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I.a Medicina inmersa en el sistema social requiere atender a
Roles, Normas y Valores que —en interaccion permanente— hagan
posible 1a deseada funcién del sistema.

Los roles, entendidos como las conductas esperadas de cada
componente se han de comportar de acuerdo con prescripciones que
regulen la accion (normas) y éstas, orientadas hacia la defensade los
valores (bienes protegidos).

Rol del Médico (Profesionales de Salud)

El adagio "Confortar siempre; curar cuando puedas” precisa un
propdsito del accionar médico. Esta accion se somete al marco €tico
(Bioética). Su ejercicio requiere de capacitacion en conocimientos
médicos (su conjunto se llama Lex Arts). Siempre se ha de conocer
y observar la ley que manda, prohibe o permite.

En este contexto 1a accién del médico se obliga a utilizar el mejor
medio; no puede obligarse a un resultado.

Se identifican Instrumentos del Rol que pueden agruparse: a) 10s
que respaldan y obligan y b) los que se originan en €l. Todos ellos
circunscriben la relacién entre el acto médico y su repercusion legal
virtual o real (obligada).

Este conjunto tiene aplicacién en situaciones que involucran a
personas vivas y a procesos que se desarrollan después de 1a muerte.
Cualquiera sea el momento, implica responsabilidad de ejecucion.

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 4, N° 1/2 1993



Instrumentos que respaldan y obligan al médico
(o profesional de salud)

1.-

Titulo Profesional.

El ordenamiento jurfdico exige la garantia de que
quien actie profesionalmente lo haga en el 4mbi-
tode formacién y capacitacion especificade cada
drea del saber. Asf, son las universidades, los
organismos que dan el respaldo del Estado para
ostentar publicamente dicha condicion.

El titulo profesional acredita una "forma de vida"
en que al realizar acciones es licito recibir retribu-
cién de quien las utilice. Pero también, en consi-
deraci6n a los requisitos cumplidos por quien
recibeel tftulo, se asegura que su actuar constituye
un "modo de vida", siempre encaminado a la
proteccion de los valores acordados. Se entiende
que el profesional conoce los hechos por sus
causas y es capaz de predecir sus consecuencias;
es situacién que diferencia el profesional del
técnico: éste solo satisface el producto del mero
conocimiento, habilidad y destreza en relacion
con el fenémeno mismo de que se trate. No se
obliga a dominar causas y efectos.

El tftulo profesional legaliza el actuar médico (u
otro profesional de salud) para que sean recono-
cidos sus derechos para tomar decisiones especi-
ficas relativas a Vida, Salud y Patrimonio de las
personas segun la normativa.

Dictados Cientificos (Lex Arts)

El ejercicio profesional se obliga por los requeri-
mientos cientfficos que la medicina aporta para
prevenir, curar enfermedades y rehabilitar perso-
nas, para operar con resguardo de todos los dere-
chos de las personas. La judicatura los engloba
bajo el término "lex arts".

3 - Reglamentos parala funciénde atencion de salud.

Numerosas medidas de ordenamiento s¢ han
elaborado para una debida organizacion de los
sistemas de salud. Se incluyen en este grupo la
reglamentaciéndel trabajo de servicios hospitala-
rios, de sus unidades de emergencia, de equipos

quinirgicos, de laboratorios biomédicos, de con-
sultorios privados, etc. De su observancia con
defecto surge la exposicion a eventual sancion
punitiva para el profesional.

Normas Sanitarias.

La salud individual y del grupo social ha motiva-
do normas legales que se orientan a su proteccion.
Su conjunto se engloba en nuestro C6digo Sani-
tario que cubre extensas dreas que regulan las
condiciones ambientales no dafiosas, la adminis-
tracion de medicamentos y substancias con efec-
tos en la salud, las condiciones en que se ha de
enfrentar la muerte ("leyes mortuorias”), elemen-
tos reguladores para la realizacion de trasplantes
de 6rganos como proceso terapéutico, entre mu-
chos otros.

En este mismo contexto s¢ muestran 4reas del
ordenamiento jurfdicoquetutelanlos bienes Vida,
Salud, Integridad Corporal y patrimonio de las
personas: L.a profesion médica se obliga a obser-
var: prescripciones del Cédigo Penal que se ocu-
pande Lesiones Corporales, Muerte y sus formas
médicolegales; del Codigo Civil; de la ley de
accidentes del trabajo y enfermedades profesio-
nales. A modo de ejemplo todas involucran con-
ductas de responsabilidad legal.

Instrumentos del Rol que se originan en él

L.

Ficha (Historia) Clinica

De los elementos m4s importantes y trascenden-
tes que produce el médico debe mencionarse
primero la Ficha Clfnica. Se trata de un registro
que hace un profesional, infaltable en la atencion
de salud.

LLa ficha clfnica es un instrumento publico o
privado segin quien la realice, lo haga como
funcionario de establecimiento publico o priva-
do, o como profesional independiente y privado.
Tutelada por el secreto profesional, debe ser
elaborada por el médico-cirujano. Lafichaclinica
debe registrar antecedentes y acciones destinadas
a formular diagndstico, tratamiento y pronostico
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en pacientes y consultantes, en forma directa
(datos obtenidos del propio paciente), o indirecto
(en caso de menores o personas privadas de
conciencia).

Lafichaclinicaserealiza segunpautas contenidas
enlex Arts, ensefiadas enla Escuela de Medicina
desde 1975, introducida en Chile por el Prof.
OrregolLuco(citado por Prof. Alejandro Garreton
S. en "La Cétedra de Medicina del Hospital San
Francisco de Borja", 1945).

Caracteristicas de la Ficha (Historia) Clinica/o
Médica

Son componentes infaltables de este registro:

— Identificacion del paciente. Registro del domici-
lio, edad y sexo; profesion o actividad laboral,
antecedentes familiares, personales, motivo de
consulta y anamnésico proximo: conjunto de
datos que componen la enfermedad actual. Debe
darse atencion a mencionar cronolgicamente la
forma de desarrollo de la situacién mérbida que
motivé la consulta.

Anamnesis Remota: referida a la existencia o no
de hechos patolGgicos de importancia tanto como
variaciones notoriasenel desarrollo biosicosocial
del paciente, como también ex4dmenes clfnicos
realizados anteriormente

— Examen Ffsico, registro de hallazgos importantes
realizados enel momento de laconsultaque tenga
significacién patologica, este examen debe ser
general topogréafico o regional y "por sistemas”.
Con estos elementos se formula la Hipotesis
Diagnostica y deellahadeseguirla(s)estrategia(s)
de manejo: a) realizacion de exdmenes de Labo-
ratorio (bioquimicos, radiolégicos, electroins-
trumentales varios); b) en casos calificados ha de
considerarse solicitud de Interconsulta de espe-
cialista; ¢) debe darse muy especial cuidado al
registro de prescripciOn de tratamiento que debe
recibir el paciente: calidad de farmacos, su canti-
dad (dosis unitaria y total), otras indicaciones:
dieta, terapias fisicas, etc.; d) debe prescribirse

explicitamente el lapso de evaluacion para califi-
car el estado del paciente y decision de conductas
estratégicas que se usardn en ¢l futuro.

Es requisito exigible que la Historia registre
cronolégicamente los eventos de 1a evolucion sin
olvidar la importancia de anotar siempre fecha y
hora de 1a accién médica realizada.

I.a calidad de este documento médico hace que
quien se responsabilice de €1, debe registrar tam-
bién su firma y nombre de toda anotacion de su
responsabilidad.

La Ficha Clinica reafirma su importancia, ya que
constituye el tinico y exclusivoregistrodocumen-
tal valedero de situaciones como: el estado del
paciente en el momento de consultar y su riesgo
clinico; los tratamientos previos recibidos por él;
laevolucién que mostré el paciente bajo la accién
médica realizada; las prescripciones porme-
norizadas recibidas; las medidas de diagnos-
tico aplicadas y su eficiencia; las justificacio-
nes de modificaciones eventualmente introdu-
cidas al manejo del paciente; 1a oportunidad con
que se adopté medidas de traslado; tratamiento
complementario propuestos por el juicio del tra-
tante.

Por otra parte, ha sido este instrumento el que ha
facilitado o permitido trabajos cientfficos médi-
cos de renombre en la medida que éste haya sido
elaborado con observaciones clinicas minucio-
sas, detalladas y ordenadas.

LLa Ficha Clfnica es depositaria de lariquezade la
ciencia y experiencia médica de quienes partici-
pan en ella; constituye un elemento de gran valor
docente, con repercusionen investigacion clinica
y como antecedente bioestadfstico para servicio
de decisiones de salud piblica. Agrega su valor a
la autoformacion del médico, a la vez de una
ayudarelevante paralaadministracionde justicia,
como asimismo, para con la administracién de
recursos médicos de los centros de atencion de
salud.
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La debida consideraciondelo dicho debe puntua-
lizar que la realizacién de la Ficha (Historia) Clinica
(Médica) es un instrumento necesario en la atencién de
pacientes. Ellaeslegal y reglamentariamente exigibleen
los establecimientos autorizados de atencion médica.

Sibienno existe ley que obligue su elaboraciénenlos
casos en que se preste atencion individual y privada por
unmédico (u otro profesional) en su consultorio privado,
hay consenso en que a ello obliga Lex Arts y Etica
Profesional, haciéndose 1a ficha clinica siempre exigible
en estos casos.

Certificacion Médica

La atenci6én profesional conlleva certificar su
realizacién. Todo paciente atendido por médico u otro
profesional de salud tiene derecho a solicitar un docu-
mento que, segun sea la necesidad de €l, ha de tener
caracteristicas diferentes.

1.- Certificado de Salud.
Esta formalidad es requerida en variadas instan-
cias, entre las cuales se distingue laincorporacion
de dicha certificacién a los documentos solicita-
dos para contratarse como funcionario, también
es demandado comoinformacién prematrimonial
por parte de numerosas instituciones.

El contenido de este certificado se limita a una
declaracién de "salud compatible" 0 de "no pade-
cer de enfermedad y poder desempeiar cualquier
actividad".

2.- Licencias Médicas.

El rol de este documento signado por un Médico,
Odont6logo o Matrona, es la justificacién parano
concurrir al trabajo, manteniéndose las remune-
raciones cuando el empleado esté impedido de
trabajar por enfermedad o en uso del derecho a
licencia prenatal y postnatal contempladas en la
legislacion del trabajo.

El formato es oficial y debe ser extendido a
solicitud del paciente, con cumplimiento estric-
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to de lo solicitado para sus diferentes rubros.
Este documento debe ser cursado por conduc-
tos y en temporalidad de plazos establecidos
para con el usuario.

El Médico, Odont6logo o Matrona que extiendan
una Licencia Médica deben estar atentos a las
regulaciones institucionales para conlos tiempos
de duraci6én aceptados por los organismos
contralores previsionales (Compin de los Servi-
cios de Salud), Auditoria (de Isapres y A.F.P.).

.- Certificado de Lesiones.

Esta formalidad se refiere a 1a accién documental
hecha a solicitud para dejar constancia de aten-
cién médica prestada por médico a un paciente
lesionado. No tiene significacion distinta a un
mero antecedente médico de atencion de salud.
No requiere por consiguiente, de cumplir con
formalidades de Informe Pericial de Lesiones
(que siempre es solicitado expresamente por un
Tribunal).

Hoja de atencion de urgencia.

Serelaciona conel caso anterior, el cumplimiento
porel profesional que actia en atencion de urgen-
ciade lesionados, el documento de registro de esa
atencién que constituye 1a HOJA DE ATEN-
CION DE URGENCIA de cuya fuente se gene-
rard un proceso una vez que el tribunal ordene
investigar. Enellase debe precisar el Diagnéstico
de la lesion y su Prondstico Medicolegal, aparie
delos demds datos solicitados por el Servicio. Son
datos infaltables para dicho documento.

Certificado de Defuncion.

LaCertificacién de Muerte es una funcién de alta
responsabilidad para el médico. I.a importancia
del Certificado de Defuncion se fundamenta en
las implicancias que involucran al Médico: €l se
hace responsable de un pronunciamiento cientifi-
co sobre una precisa causa de muerte, responsabi-
lidad indelegable, se obliga ademés a dar veraci-
dad a los datos de identificacion del fallecido
como también se le aboca a pronunciarse sobre
situaciones no siempre irredargiiibles, como la
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forma médica-legal de 1a muerte. A este respecto
es mas conveniente abstenerse, yaqueestadiscri-
minacién entre accidente, homicidio o suicidio, 0
aiin el rol de un fallecido en hecho de trénsito
como peatén, ocupante de vehiculo como con-
ductor o acompaiiante, soncasos cuya claridadse
obtendr4 sélo al término de la investigacion judicial.
Lasituaciénoriginariaobligaaderivarel cad4very su
certificacion de muerte a tratamiento por el legista del
Servicio Médico I egal.

El Certificado de Defuncién afecta también a la
familia del fallecido. Es requisito para proceder a
inhumacién o cremacién de su cadéver. El diag-
néstico de causa de muerte tiene a veces impor-
tancia como antecedente de cumplimiento y node
beneficios previsionales, para el pago de pélizas
de seguro (se cita alcoholismo y cirrosis hépatica
como causal de pérdida de derechos pecuniarios
en antigua reglamentacion de una institucion
previsional. El suicidio es causal de no pago de
seguros de vida).

Lo informado por el certificado de defuncién
puede afectar también a eventuales causantes
directos o indirectos de una muerte: es el caso de
muerte atribuida a efecto adverso de medicacion
prescritao de indicacién incorrectas, deresponsa-
bilidad médica eventual.

Se hace adem4s notable la importancia del conte-
nido certificado en el drea de las Estadfsticas

Biomédicas: es fundamento de administracionde
salud nacional y de salud mundial a través de
OMS, por la frecuencias de causas de muerte que
se obtienen del Certificado de Defuncién.

6.—Prescripcion médica (Receta)
Este instrumento es de trascendente importancia.

La receta médica es vehiculo de administracion
terapéutica; utiliza un conducto que se originaen
quien prescribe (médico, odont6logo 0 matrona),
es satisfecha por el farmacéutico para ser ingerida
por el usuario segun las indicaciones precisas
prescritas por el responsable de ellas. Las recetas
se diferencian en recetas corriente, retenida y
receta cheque.

Se ha legislado sobre un complejo sistema de
control para con las prescripciones (recetas) de
medicamentos que representen riesgo de salud de
las personas;: medicamentos incluidos en el gru-
po de drogas sicotrGpicas son manejadas con
recetas "retenidas”. Los alcaloides estupefacien-
tesrequieren para su administracionde otro docu-
mento: 1a receta cheque.

Enlas dos formas "controladas" se requiere constan-
cia de identificacion completa de quien prescribe, del
usuario y ain de la imprenta que elaboré la receta.
Aumenta en la Receta-Cheque la personalizacion del
proceso por tratarse de un talonario foliado otorgado
individualmente a cada médico que haga 1a indicacion.
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