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RESUMEN

Los cambios experimentados por la historia clinica penitenciaria, son un reflejo de la mejora sustancial que ha sufrido la
propia sanidad penitenciaria desde 1989. Detallamos el contenido de la historia clinica, similar al que tiene en cualquier otra
institucidn sanitaria, pero con algunas particularidades propias del medio carcelario.

En este trabajo se analizan distintos aspectos médicos y legales de este documento, como son el derecho de propiedad in-
telectual, el secreto profesional y la custodia por la institucidn penitenciaria. Resaltamos la unidad de la historia clinica para ca-
da interno y el traslado de la misma junto con el propio recluso por las diversas prisiones del pais.

Nos referimos también al acceso de personas e instituciones al contenido de la historia clinica, asi como a la informatiza-
cién de la misma en el dmbito penitenciario y a su regulacién legal en Espafia.
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THE CLINICAL HISTORY IN THE PENITENTIARY SANITY

ABSTRACT

The changes experienced by the penitentiary clinical history, are a reflection of the substantial improvement that has suffe-
red the penitentiary sanity from 1989. We detail the content of the clinical history, similar to the one that has in any other sa-
nitary institution, but with some particularities characteristic of the prison means.

Different medical and legal aspects of this document are analyzed, like they are the right of intellectual property, the pro-
fessional secret and the custody for the penitentiary institution. We stand out the unit of the clinical history for each intern and
the transfer of the same one together with the own prisoner for the diverse prisons of the country.

We also refer to the access of people and institutions to the content of the clinical history, as well as the computer science
use for the sanitary data in the penitentiary environment and to their legal regulation in Spain.

Key words: Medical Records. Prison. Jurisprudence.

INTRODUCCION

La historia clinica es un documento asistencial en el
que quedan reflejados los datos obtenidos sobre la en-
fermedad de un paciente como resultado de la relacién
médico-enfermol.

En el Cédigo de Etica y Deontologia Médica de
1999, se sefiala en su art. 13.1 que: “Los actos médicos
quedaran registrados en la correspondiente historia cli-
nica”. Anadiendo ademds ese mismo art. 13.1 que:
“..El médico tiene el deber y el derecho de redactarla”.

También en una clara alusién a la historia clinica, la
Ley General de Sanidad (LGS) en su art. 10.11 destaca
el derecho de los pacientes: “A que quede constancia
por escrito de todo su proceso...”.

La redaccién de este documento debe llevarse a
cabo preservando dos derechos primordiales segtin
se aprecia en la figura I, siendo también necesario
que exista un lugar donde se va a conservar y cus-
todiarl. La propiedad de la historia clinica es com-
partida por el médico, por el paciente y por la ins-
titucién:
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1. Elderecho de propiedad intelectual corresponde
al médico o equipo médico que la elabora, ya que
no consiste exclusivamente en una mera trans-
cripcién de datos, sino que refleja una elabora-
cién, ordenacién y construccién intelectual se-
gun los conocimientos cientificos de estos
facultativos. Esto se podria asimilar al “derecho
de autor” y por tanto protegido por la Ley de
Propiedad Intelectual.

2. El paciente tiene derecho a la intimidad, lo que
supone que la informacién reflejada en la histo-
ria clinica sea “secreta”. Para Hinojal en la histo-
ria clinica quedan resefiadas confidencias que el
paciente relata al médico y que pueden ayudar a
comprender mejor la evolucién de la enferme-
dad?-3. Se considera que el primero es propieta-
rio de los datos clinicos que este documento
contiene.

3. La historia clinica, como documento fisico, de-
berd ser conservada y custodiada en la institu-
cién correspondiente, segtn indica el art. 13.2
del Cédigo de Etica y Deontologia Médica, co-
rrespondiendo en este caso a la Institucién Peni-
tenciaria. La administracidn es por tanto propie-
taria y depositaria de las historias clinicas.

PROPIEDAD iy
INTELECTUAL -

HISTORIA DERECHO _— PAC
INTIMIDAD
CLINICA
CONSERVACION INSTITUCTON
¥ CUSTODIA PENITENCIARIA

Figura I. Aspectos legales de la historia clinica penitenciaria.

CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA

Hasta el afio 1989, los médicos de cada prisién rea-
lizaban su propia historia clinica que quedaba en el
propio centro penitenciario. El traslado de un interno
de una prisién a otra, se acompaifiaba de un corto in-
forme en el que se hacia referencia a la ausencia de in-
conveniente sanitario para su conduccién o traslado.
En el nuevo centro se procedia a realizar una nueva
historia clinica y en algunos casos podia solicitarse a
la prisién de origen que le fueran remitidas copias de
algin informe u analitica concretos.

Con la reforma sanitaria penitenciaria iniciada en
ese mismo afio en la que se modifican los horarios de
trabajo, se aumentan plantillas de profesionales sani-
tarios y se instauran programas sanitarios; también se
realiza un cambio en relacién con la historia clinica. A
partir de este momento, este documento sanitario va a

ser unico para todos los establecimientos penitencia-
rios del pais. Se abre una historia en el centro donde
una persona ingresa por vez primera y viajard acom-
pafidndole por las prisiones a las que vaya escribién-
dose el curso clinico en ese mismo documento, que-
dando custodiado en el dltimo centro por el que pase
el sujeto*. El traslado de la documentacién sanitaria
de una prisién a otra, se remitird en sobre cerrado
identificado como “informacién confidencial sanita-
ria” y dirigida a los servicios médicos del centro de
destinod.

Las ventajas que otorga una historia clinica dnica
para toda la institucién penitenciaria, con indepen-
dencia del centro penitenciario, son claras. Se evita la
duplicidad de documentos y la reiteracién de trabajo
ya realizado en otros establecimientos, facilitindose
un mejor seguimiento del paciente. Sin embargo, da-
do la gran cantidad de documentos que se desplazan
con los internos y el paso por numerosas prisiones,
puede ocasionar a veces la pérdida de alguna historia,
parte de la misma o que algin informe acabe en la car-
peta de un interno al que no le corresponde. Sin em-
bargo, las ventajas superan estos inconvenientes.

1. Historia clinica de ingreso o de primer con-
tacto con el paciente:
Centro penitenciario.
Filiacién del paciente/interno penitenciario.
Anamnesis.
Exploracién.
Pruebas complementarias.
Diagndstico y primer tratamiento si procede.
2. Hojas de seguimiento fechadas:
Seguimiento médico.
Seguimiento de enfermerfa.
3. Otros documentos:
Grificos de temperatura, tension arterial, etc.
Resultados de analiticas y otras exploraciones
complementarias.
Informes de especialistas consultores, de inter-
venciones quirurgicas, etc.
Informes de tipo legal contestando a juzgados,
seguimiento de huelgas de hambre, partes de
lesiones, solicitudes de libertad por enferme-
dad (art. 196.2 R.P.), etc.

Tabla I. Contenido de la historia clinica en sanidad penitenciaria.

Segtin se aprecia en la tabla I, la historia clinica que
es Unica y con formato estindar para todos los cen-
tros penitenciarios, recoge los mismos apartados que
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otros documentos sanitarios similares de cualquier
centro de salud, pero con algunas caracteristicas dife-
renciales debido al medio en el que se desarrolla esta
asistencia sanitaria:

1. Se realiza la apertura de la historia clinica en el es-
tablecimiento penitenciario que ingresa por pri-
mera vez un sujeto, haciendo constar la denomi-
nacién de esa prision, la fecha, filiacion, fecha de
nacimiento, sexo, nacionalidad, profesién, teléfo-
no familiar de contacto en caso necesario y grupo
étnico que ha sido suprimido recientemente por
sus connotaciones discriminatorias socio-politi-
cas, que no sanitarias, ya que como se sabe la ra-
za/etnia desempefia un importante papel en la ex-
presién de la enfermedad®.

2. La anamnesis constituye el pilar de la historia cli-
nica que sustenta la exploracidn, la solicitud de
pruebas complementarias y la elaboracién de una
impresién diagndstica con el consiguiente trata-
miento’. Por otra parte, le brinda al médico la
oportunidad de establecer o reforzar el vinculo
que es la base de la relacién médico-paciente®:

a) En el apartado de antecedentes personales se
recogen las alergias conocidas a medicamentos,
las patologias que refiere el entrevistado, asi
como los antecedentes quirdrgicos, de hospita-
lizacién o accidentes. También se registran los
consumos de tabaco, alcohol y otras drogas in-
dicando la sustancia, dosis, via de consumo,
tratamientos para dejar ese consumo, etc. Se re-
cogen las vacunaciones, con especial interés la
antitetanica y la antihepatitis B, asi como si ha
padecido venéreas, hepatitis, VIH o si presenta
tatuajes. Otro dato de interés es la conducta se-
xual, especificando si es homo, hetero o bise-
xual y si utiliza o no preservativos en sus rela-
ciones sexuales.

b) Entre los antecedentes familiares son de interés
las afecciones sufridas por padres, hermanos o
hijos. Se suele preguntar por antecedentes de
diabetes, hipertension, epilepsia y por los mo-
tivos de defuncién si ésta se ha producido.

¢) La anamnesis dirigida por aparatos, hace espe-
cial hincapié en la existencia de patologia psi-
quidtrica, intentando averiguar si en este pri-
mer ingreso existe depresién y si puede haber
riesgo de conducta suicida.

d) La exploracién fisica con registro de tensién
arterial, pulso, peso y talla. Se describe el esta-
do general y se constatan los signos encontra-
dos en la exploracién. Caso de existir lesiones
en este ingreso ademds de resefiarlas en la his-

toria, deberd emitirse un parte de lesiones diri-
gido al Juez de Guardia.

3. Como pruebas complementarias al ingreso, se sue-
len solicitar serologias para VIH, para ldes y para
hepatitis B y C. También es util la peticién de una
bioquimica y un hemograma. Si se cree oportuno
se podrd realizar un PPD (prueba de Mantoux) o
bien programarlo junto con las vacunaciones para
posteriores consultas médicas.

4. Juicio clinico. Se dejara reflejado si el sujeto se en-
cuentra bien o si presenta algtn diagnostico de in-
terés que sea necesario tratar de forma inmediata o
en posteriores consultas.

5. Se detallard el primer tratamiento prescrito y su
duracién.

En la historia clinica encontramos ademds las ho-
jas de seguimiento clinico por el médico y por el per-
sonal de enfermeria.

Estas hojas deben ir numeradas y encabezadas con
el nombre del interno, asi como el centro penitencia-
rio en el que se realiza la asistencia. Cada vez que el
paciente sea atendido, deberd ponerse la fecha en el
lugar reservado al margen izquierdo, se dejard refleja-
do el motivo de asistencia, datos de la anamnesis y/o
exploracidn, impresién diagndstica y tratamiento dis-
pensado.

La letra serd legible y no se abusard de las siglas,
dado que esta historia va a ser utilizada por otros sa-
nitarios de cualquier prisién del pais. Es importante la
identificacion del profesional que realiza cada acto sa-
nitario reflejado en la misma. Aunque en un mismo
centro no es dificil, ya que todo el mundo conoce los
rasgos de escritura de sus compaiieros, si resulta una
buena préctica firmar al final de cada acto médico o de
enfermeria.

6. En las historias clinicas se deja constancia de:

— Griéficos de constantes, temperatura, tension arte-
rial, peso, glucemia, etc.

— Resultados de analiticas de sangre, de orina y de
otras exploraciones complementarias.

— Informes remitidos por especialistas por consultas
solicitadas o informes médicos anteriores propor-
cionados por el interno.

— Informes solicitados por juzgados, partes de lesio-
nes, solicitudes de libertad por enfermedad incura-
ble en virtud del art. 196.2 del Reglamento Peni-
tenciario (R P).

— Hojas de seguimiento de programas: Programa de
mantenimiento con metadona, programa de tuber-
culosis, programa de prevencién de suicidios, etc.
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— Cuando sea necesario un consentimiento infor- ACCESO A LA HISTORIA CLINICA

mado para alguna actuacién médica, éste deberd
quedar archivado en la historia. No obstante se

Hay que tener en cuenta que este documento sani-

deberd reflejar o quedard claro ante la lectura tario estd sujeto al secreto médico y protegido por la
de la historia, que el paciente es informado y legislacién vigente2-3:

admite o rechaza el tratamiento prescrito, asi co-

mo las negativas a ser ingresado en la enfermeria 1. Por la Constitucién espafiola en su art. 24.2 sobre

del establecimiento. Si un paciente se niega a re-
cibir tratamiento y también se niega a firmar su

consentimiento, esto se dejara documentado en 2.

la historia acompanado de firmas de testigos, que
pueden ser otros sanitarios, funcionarios de vigi-
lancia u otros reclusos. Cuando se realice un in-
greso o un tratamiento en contra de la voluntad
del paciente, ya sea por enfermedad mental o en-
fermedad infectocontagiosa (TBC), se detallard
también en la hoja de evolucién, junto con la no-

tificacion judicial correspondiente8.
CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA
CLINICA
Pensamos que la historia clinica debe de reunir las
caracteristicas que ha sefialado recientemente Criado
del Rio?:
1. Debe ser completa. Para ello, se reflejarin todos
los actos médicos realizados con el paciente. Debe
quedar constancia de los datos obtenidos por 5

anamnesis, exploracién o pruebas complementa-
rias, asi como la impresién diagndstica y el trata-
miento, u otros detalles dtiles de cara a la asisten-
cia del paciente. Deberd quedar el consentimiento
informado si fuera necesario y cualquier otro do-
cumento médico de caricter legal.

2. La historia debe estar ordenada y actualizada. Los
actos médicos y de enfermeria deben estar fecha-
dos y debe poderse identificar al profesional res-

el secreto profesional y el art. 18 sobre el derecho
a la intimidad de las personas.

El Cédigo Penal considera la historia clinica como
un documento y asi en su capitulo IV trata de la
infidelidad en la custodia de documentos y de la
violacidn de secretos. Tiene previstos en los arti-
culos 413 al 418 penas de prisién, de multa e inha-
bilitacién para aquellas autoridades y funcionarios
que sustraigan, destruyan, inutilicen u oculten do-
cumentos que tengan encomendados.

Por el Cédigo de Etica y Deontologia Médica en
su art. 13 y en su capitulo IV sobre el secreto pro-
fesional del médico, el cual obliga y se hace exten-
sivo a todos los profesionales sanitarios y adminis-
trativos adscritos que tengan que acceder a la
historia clinica.

El art. 61 de la LGS sefiala que la historia clinica
“... Estard a disposicién de los enfermos y de los
facultativos que directamente estén implicados en
el diagndstico y el tratamiento del enfermo...”,
afladiendo respecto a la confidencialidad “... el de-
ber de guardar secreto por quien en virtud de sus
competencias, tenga acceso a la historia clinica...”.
Por el Reglamento Penitenciario, aprobado por
Real Decreto 190/1996, al indicar en su art. 214
que se abrird historia clinica a todos los internos
en el primer ingreso en un centro penitenciario.
Ademds en el art. 215.1 de la misma ley, se sefiala
que los datos integrados en la historia clinica ten-
drén cardcter confidencial.

De acuerdo con la legislacion vigente, las historias

clinicas pueden, por tanto, ser utilizadas con los si-

ponsable. guientes fines:

3. Deberd ser inteligible, evitando los simbolos y

abreviaturas. 1.

4. Serd respetuosa con el enfermo, con otros colegas
y con la institucién.

5. El médico puede realizar rectificaciones y aclara- 2.

ciones en la historia para completarla en beneficio
del paciente, siempre que no altere la evolucién o
se intente tapar un errori0,

6. Debera ser veraz. En este punto conviene recordar
que estamos hablando de un documento puiblico y

que la falsedad en los mismos estd penada expresa- 3.

mente en el c6digo penal.

En primer lugar para mejorar la salud y la asisten-
cia del propio paciente, siguiendo el espiritu del
art. 13.4 del actual Cédigo Deontoldgico.

Con una finalidad investigadora y docente segtin
la Ley General de Sanidad (LGS) en su art. 61 y en
el marco sefialado por sus arts. 106 a 110 referidos
al fomento de la investigacion, asi como lo indica-
do por el art. 211 del Reglamento Penitenciario y
el art. 13.5 del Cédigo Deontolégico.

Para facilitar una inspeccién médica cuando sea
preciso, segun el art. 61 de la LGS.
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4. Como prueba documental de una investigacién
judicial. E1 Cédigo de Etica y Deontologia Médi-
ca, en su art. 16.1, refiere que el secreto médico po-
dré revelarse, entre otros, por imperativo legal. La
historia clinica puede tener una gran importancia,
ya sea para atestiguar circunstancias del proceso
judicial, como indicio o incluso como cuerpo del
delito si este documento ha sido falseado, manipu-
lado o alterado!l.

5. La historia clinica estard a disposicién del pacien-
te, si bien para algunos autores existen limitacio-
nes objetivas de cara a un libre acceso por parte del
pacientel2-13;

a) Por las dificultades para una exacta compren-
si6n del contenido de la historia, ya que el des-
conocimiento de la terminologia médica puede
dar lugar a errores que perjudiquen al paciente.

b) En ocasiones la informacién debe facilitarse al
paciente con tacto, como es el caso de enferme-
dades incurables (SIDA, céncer, etc.) para no
perjudicar la evolucién del proceso.

¢) En la historia clinica se suelen incluir datos del
paciente conocidos por otras personas y que se
hacen dentro de las condiciones del secreto
profesional.

d) También se transcriben comentarios sobre
reacciones del paciente o su evolucién que pue-
den ser utiles en la valoracién global del enfer-
mo, pero que no se incluirfan si se sabe que el
paciente va a tener acceso a los mismos.

e) En el contexto de la sanidad penitenciaria hay
autores que tampoco son partidarios de entre-
gar la historia clinica completa a peticién del
paciente, sino que habria que eliminar aquellos
datos subjetivos que estén contenidos en la
mismad.

En cualquier caso, el RP en el art. 215 indica que:
“Los internos tendrdn, en cualquier caso, derecho a ser
informados de forma clara y comprensible sobre todo
lo referente a su estado de salud, asi como a la expedi-
cion de los informes que soliciten”.

De lo anteriormente expuesto y a pesar de existir
antecedentes juridicos que permiten el acceso del pa-
ciente a su historia clinica, conviene tener en cuenta,
seglin indica Barcia, que es més interesante que el pa-
clente tenga acceso a una correcta informacién que al
documento propiamente dicho!4.

Cualquier solicitud de una parte, de la totalidad de
la historia clinica o de un informe que contenga datos
sanitarios procedentes de este documento, deberd ser
remitida y autorizada por la direccién del centro pe-
nitenciario.

INFORMATIZACION DE LA HISTORIA
CLINICA

En la prictica, la informatizacién de este docu-
mento ofrece muchas ventajas, tanto en el terreno de
la asistencia médica, la gestién y reduccién del gasto
sanitario como en el campo de la investigacién y la
docencia?. Presenta, no obstante, el inconveniente de
poner en peligro el derecho a la intimidad y confiden-
cialidad del enfermo. Aunque este problema se puede
solventar utilizando un control del acceso a determi-
nados datos exclusivamente por personal autorizado
mediante claves de acceso.

El Cédigo de Etica y Deontologia Médica en su
art. 17.1 sefiala que: “Los sistemas de informatizacion
médica no comprometeran el derecho del paciente a la
intimidad”. Al mismo tiempo pone los bancos de da-
tos extraidos de las historias clinicas bajo la responsa-
bilidad de un médico en su art. 17.3.

La LGS no hace ninguna referencia a la informati-
zacién de este documento sanitario y la legislacién
penitenciaria en el art. 6 del RP limita el uso de la in-
formdtica penitenciaria supeditindolo en su punto 2
al tratamiento de estos datos en la Ley Organica
5/1992; y en su punto 3 a las garantias sobre la segu-
ridad de esos datos. Por otro lado, el art. 7 del RP in-
dica que los datos informdticos del interno podran ser
cedidos sin su consentimiento a otras administracio-
nes publicas, Seguridad Social, al Defensor del Pue-
blo, Comunidades Auténomas, Jueces y Fiscales.
Respecto a la cesion de los datos relativos a la salud,
se realizard por motivos de urgencia o para realizar
estudios epidemioldgicos. Por dltimo, el RP en su art.
8 considera los datos sanitarios dentro del grupo de
datos especialmente protegidos.

El acceso a los datos contenidos en las historias
clinicas informatizadas, deberd seguir los criterios
establecidos en la Ley Orgdnica 5/1992, de 29 de oc-
tubre, de regulacién automatizado de los datos de
cardcter personal (LORTAD). En esta ley, los datos
relativos a la salud de las personas se consideran co-
mo datos especialmente protegidos segtn el art. 7.3.
Esta ley ha sido desarrollada por el Reglamento de
medidas de seguridad de los ficheros automatizados
que contengan datos de caricter personal, aprobado
por Real Decreto 994/1999. En este se indica que los
datos de la historia clinica informatizada deben sal-
vaguardarse mediante las medidas de seguridad dis-
puestas en los niveles bédsico, medio y alto. Quedan
regulados también el personal responsable de estos
ficheros, la identificacién de los usuarios, el control
de acceso a los ficheros, la gestién de los soportes in-
formiticos, la realizacién de copias, la transmisién

— 74 —
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de datos por redes de telecomunicaciones y las audi-
torias?.

La Ley Orgénica 15/1999, sobre proteccién de da-
tos de cardcter personal, permite en su art. 8 que los
datos relativos a la salud puedan ser tratados por los
centros sanitarios publicos o privados, de acuerdo
con lo dispuesto por la legislacién estatal o autonémi-
ca. También permite segin el art. 11 que estos datos
puedan ser comunicados a un tercero para cumplir
funciones legitimas, pero con el consentimiento del
interesado.

Con el fin de lograr esa deseada informatizacién
en el dmbito de la sanidad penitenciaria, se ha desa-
rrollado y distribuido un programa informdtico sa-
nitario denominado “Sanit 3.0” en las prisiones de-
pendientes de la Administracién Central del Estado.
Este ha sido elaborado por un médico en activo de
la institucién, lo que hace que su adaptacién al tra-
bajo cotidiano sea buena. Si bien, la experiencia de
su utilizacién estd demostrando algunos aspectos en
los que es susceptible de ser mejorado. Este progra-
ma no se encuentra centralizado, sino que su uso es
independiente para cada centro penitenciario, per-
mitiendo el acceso a datos sanitarios de internos-pa-
cientes que estdn o han estado en una prisién con-
creta. Por otro lado, el acceso al mismo esti dotado
de los mecanismos de seguridad exigidos por las le-
yes anteriormente enumeradas, de tal forma que pa-
ra su utilizacién los profesionales deben de introdu-
cir una serie de claves.

Por dltimo y con el fin de valorar si el contenido
de las historias clinicas es uniforme de criterio y se
cumple lo que marca el RP seria interesante la crea-
cién de una comision de historias clinicas penitencia-
rias, similar a la existente en los hospitales del Sistema
Nacional de Salud. Esta iniciativa es importante en
aras de conseguir ese objetivo de calidad en la elabo-
racién y el uso de las historias clinicas en el imbito de
la sanidad penitenciaria.
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