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Resumen

En los Ultimos afios el tema de los Derechos Humanos ha tomado gran
relevancia, a raiz de las diversas transformaciones que vive la poblacion
mundial en materia de globalizacion de mercados, avances tecnologicos e
implementacién de una sociedad basada en el conocimiento. Lo cual ha
generado un flujo de contenidos y datos que de no ser bien utilizados y
regulados normativamente pueden ocasionar diversas violaciones a la

intimidad, a la confidencialidad, a la imagen del individuo entre otros aspectos.

Este trabajo que se enmarca dentro del ambiente hospitalario
costarricense, aborda de manera descriptiva-explicativa los diversos
inconvenientes que se dan en torno al manejo de la documentacién clinica
dentro del sector y como la poca normativa existente y la falta de
concientizacion, ocasiona desde una inadecuada relacion meédico-paciente,
hasta ineficientes medidas ético-legales en cuanto al resguardo vy
administracion de la informacién dentro de los establecimientos de salud, que
garanticen adecuadamente la confidencialidad y el derecho a la

autodeterminacion informativa de la poblacion en general.
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Introduccién

El derecho a la salud constituye un derecho humano fundamental. El
Estado tiene la obligacion de velar por la salud publica de la poblaciéon y
garantizar la obtencion de una mejor calidad de vida que se vea reflejada en el
respeto a la dignidad, a la igualdad, a la accesibilidad en los servicios de la
seguridad social costarricense, por medio de programas de prevencion y

capacitacion que contribuyan a lograr este preciado objetivo.

Asi lo ha hecho saber la Sala Constitucional y otras instancias que
definen el derecho a la salud como una extension del derecho a la vida, ya que
es el bien mas importante y el eje central en que gira cualquier otro derecho,
por lo que debe ser tutelado y protegido dentro del ordenamiento juridico.

De ahi que la atencion que reciba el paciente en los establecimientos de
salud es elemental para velar por esos derechos. Con el paso del tiempo, el
incremento poblacional, los avances y mejoramientos de diversos procesos en
la busqueda de garantizar un mejor servicio y atencion en salud, como los
compromisos de gestion y la demanda existente, han ocasionado que muchas
veces aquella medicina humanista se vea interrumpida por la descomprensiéon
de los derechos de los pacientes, lo cual ocasiona diversas disconformidades
en el cumplimiento de estos mismos. En este sentido se vuelve necesario
analizar qué es lo que verdaderamente ocurre, con el fin de que las autoridades
correspondientes puedan subsanar estos errores e instaurar una cultura de
conocimientos y practicas dentro de esta dinamica para alcanzar el bien comun

bajo el respaldo de los derechos humanos.

Puesto que referirse a la autodeterminacion informativa dentro del sector

salud, es un tema poco conocido, en el cual se debe profundizar mucho mas,
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para lograr la implementacion de una verdadera cultura en materia de derechos
humanos de los pacientes. Derechos que comienzan no solo desde la
satisfaccion del usuario sino desde la garantia de respetar la intimidad, de
salvaguardar la imagen del paciente, de acceder a un consentimiento
informado, de obtener informacion clara acerca de su tratamiento o
padecimiento y sobre todo de proteger y administrar los datos médicos y
terapéuticos que forman parte de la documentacion clinica dentro de los
archivos hospitalarios costarricenses. Ya que son de interés publico en la
medida que sirven para realizar investigaciones epidemiolégicas, cientificas,
terapéuticas, docentes, e incluso para medir los indices de salud de la
poblacion en general. Sin ellos no se podrian realizar campafas preventivas y

de desarrollo, por la importancia de la informacién que contienen.

Justamente, esta investigacion pretende sefalar la necesidad de
establecer una adecuada legislacién que permita tutelar el tratamiento que se
le da a los datos personales asi como lograr una verdadera concientizacion del
valor de estos documentos y el respeto por los derechos humanos de los
pacientes el cual debe prevalecer entre todos los profesionales de la salud y
los establecimientos médicos, para que esta actitud se convierta en un acto
necesario y vital en el desempefio diario. Puesto que otorgar informacion
clinica al paciente, es un derecho que le pertenece y del cual debe formar parte
en la busqueda de mejores condiciones para promover y beneficiar su vida y

por ende la existencia misma.

En este sentido, cumplir con lo que se denomina “Buenas Practicas
Clinicas” implica todo un proceso cultural y educativo dentro del ambiente
hospitalario, que no se establece de un dia para otro; ya que el hecho de
abordar esta teméatica pretende servir como punto de partida para crear el
cambio, tal y como lo indica el especialista Alfredo Chirino Sanchez, en Costa
Rica se ha iniciado apenas, la discusion sobre los problemas de la tutela de la

persona frente al tratamiento de sus datos personales, los aportes en este

11



campo pueden reducirse a una serie de trabajos de graduacion sobre el tema,
y una incipiente jurisprudencia constitucional, la cual aun se debate en los
estrechos limites de la interpretacion de los problemas del procesamiento

electrénico de datos desde la perspectiva del derecho a la intimidad.

Mas aun, cuando con el advenimiento de las nuevas tecnologias y la
evolucion del conocimiento, surgen diversas preocupaciones en torno al poder
gue puede generar la era de la informacién en el desarrollo de las sociedades,
ya que los aspectos mas privados del individuo se encuentran en diversas
bases de datos publicas y privadas que comercializan informacion al mejor
postor. Esta practica va en contra del derecho a la intimidad y el principio de
autodeterminacién informativa que le permite al ser humano conocer el uso y

manejo que se le da a este tipo de datos.

Esto ha creado todo un nuevo mercado, en el que este tipo de
informaciones tiene un precio establecido acorde a los andlisis que se soliciten,
pues las empresas dedicadas a esta actividad, brindan servicios en los que
incluso segmentan estos datos para generar informacién desde gustos y
preferencias hasta padecimientos en la salud del individuo.

Ciertamente, existen diversas iniciativas que buscan regular y garantizar
la seguridad juridica que se le dan a éstos datos. Sin embargo, se carece de
una ley que permita tutelar verdaderamente el manejo de datos en todos los
ambitos. Siendo la salud vital para una adecuada proteccion, los datos

sensibles pueden arrastrar diversos intereses econdmicos, sociales y politicos.

Por tal motivo, este trabajo tiene como objetivo general establecer como
en el manejo de datos en el sector salud, existen diversos inconvenientes, tanto

en lo que sefala la poca normativa existente como lo que se realiza en la
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practica diaria dentro del ambiente hospitalario costarricense, ya que se
desconoce el verdadero rol que debe ejercer la documentacion clinica asi como
cuales son los derechos de los pacientes y cuél debe ser la funcion que debe
cumplir la administracion y el hospital o clinica acerca de su resguardo y

proteccion.

Para demostrarlo, se establecieron objetivos especificos que permitan:
Describir la situaciébn actual del manejo de datos en el sector salud
costarricense. Comprobar por medio de diversas entrevistas e investigaciones
citadas a nivel universitario, la falta de conocimiento asi como la importancia en
torno al uso adecuado de los datos sensibles por parte de los(as) médicos(as)
y otros profesionales tratantes. Exponer la poca normativa existente que regule
el manejo de datos y documentacion clinica a nivel nacional. Y sefalar el
criterio de diversos organismos nacionales e internacionales asi como la

posicion de especialistas consultados en esta materia.

La metodologia empleada es cualitativa, de caracter descriptivo-
explicativo, puesto que lo que se pretende indicar es la realidad en cuanto al
manejo de datos, el uso que se le da a la documentacion clinica dentro del
sector salud y como la poca regulacion existente afecta los derechos a la
autodeterminaciéon informativa de los pacientes, incluso afectando la relacion

médico-paciente.

La investigacion se divide en seis capitulos, el primero de ellos aborda el
Manejo de Datos, el segundo la Evolucion y Eficacia de los Derechos
Humanos, el tercero la Documentacion Clinica y el Sector Salud, el cuarto La
Realidad Nacional, el quinto la Regulacion existente y el sexto brinda una serie

de Conclusiones y Recomendaciones respecto al trabajo realizado.
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Capitulo |

Manejo de Datos

[.I Antecedentes

En Costa Rica no existe una ley que regule el tema de la proteccién de
datos y los principios que se derivan de él. Pese a que existe en tramite
legislativo, cinco proyectos de ley que buscan regular el tema de la proteccion

de datos.!

Datos que deben ser regulados normativamente, con el fin de evitar
discrepancias en la practica diaria, tal y como ocurre en el campo de la salud,
donde a pesar de que en los ultimos afios, ha crecido el interés por fortalecer el
adecuado manejo de la documentacion clinica, todavia existen diversas
incongruencias en lo que dicta la poca regulacion existente y lo que ocurre en
la practica diaria. Debido a que segun diversos especialistas, no se utiliza
adecuadamente este tipo de documentos, a sabiendas de las utilidades e
importancia que ofrecen, no sélo para la atencion médica de una persona, Sino
para efectos de investigacion, estudios epidemiolégicos y su valor médico legal,
gue permita conocer las condiciones en que fue atendido un paciente, su

evolucién y respuesta terapéutica. El expediente recoge elementos de prueba.?

! “Documento complementario para la sesién 7: Cuadro Comparativo de Desarrollos Normativos
Nacionales en Materia de Proteccién de Datos”. III Encuentro Iberoamericano de Proteccion de Datos,
Cartagena de Indias-Colombia, 24 al 28 de Mayo del 2004.

2 Compendio Derecho a la Salud. Defensoria de los Habitantes, Area de Calidad de Vida, 1997-2000.
Pagina 15.
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Otro factor que incide en el tema, es lo que sefiala la Licda Nathalie
Araya Jacome, Abogada de la Defensoria de los Habitantes, en uno de sus

estudios de caso presentado en el 20013, que indica:

“con frecuencia se denuncia la falta de informacién que proveen los
prestatarios del servicio de salud acerca del diagndstico, el tratamiento de
las enfermedades que padecen y los resultados que pueden obtener o que
han logrado en la atencibn médica que reciben y que permiten facilitar la
toma de decisiones acerca de su proceso de atencion en salud. El paciente
y sus familiares tienen derecho a recibir informacién completa, continuada,
verbal y escrita de todo lo relativo a su proceso de atencion en salud, la
naturaleza de la enfermedad, expectativas de recuperacion, peligros,
extensioén, instrucciones y resultados de su tratamiento, facilitada en un

lenguaje comprensible tomando en consideracion las condiciones

particulares del paciente”.4

Aunque entidades como la Defensoria de los Habitantes ha indicado la
necesidad de mejorar los canales de informacion en la relacion médico-
paciente, existe amplia evidencia de la inobservancia del derecho a la

informacion que le asiste al paciente.

Otro caso ocurrio en 1997, cuando un hombre se lanz6 al vacio desde el
tercer piso del Hospital San Juan de Dios. El hecho suscitado cobré relevancia,
debido a que diversos medios de comunicacién dieron a conocer con un
sinnimero de detalles el nombre, la edad, el estado civil, la profesién y
domicilio del occiso. Ademas, de que era enfermo terminal, portador de
VIH/sida. Su cuerpo fue exhibido por las diversas cAmaras y lentes fotograficos

ante toda la poblacién costarricense.®

® ARAYA JACOME, (Nathalie). Nuevas Modalidades en la defensa del derecho a la salud: La
Defensoria de los Habitantes de Costa Rica: Un estudio de caso. 2001.

* ARAYA JACOME, (Nathalie). Nuevas Modalidades en la defensa del derecho a la salud: La
Defensoria de los Habitantes de Costa Rica: Un estudio de caso. 2001.

® www.nacion.com /sucesos/1997
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Segun una investigacién realizada por estudiantes de la carrera de
Medicina de una universidad privada, al ser considerado un simple registro la
documentacion clinica es manejada de manera superficial, o cual deja pasar
diversos errores tanto en su forma como en su contenido, pues nunca se

espera una demanda por mala préactica médica.®

De acuerdo con cifras sefialadas por el Comité de Mala Préactica Médica
de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) durante el LXVI Congreso
Médico Nacional, los servicios de emergencias de los diversos hospitales
nacionales son los sitios mas vulnerables, debido a la existencia de una carga

de trabajo.’

Situaciéon que no debe ser un motivante para evitar la informacion
adecuada a un paciente o bien a sus familiares, segun lo menciona la
Defensoria de los Habitantes en una de las denuncias realizadas a esa

dependencia:

“En los casos de urgencia calificadas, los cuales se caracterizan por la
inminencia de la situacién a atender, el compromiso grave de la vida o la
integridad, la precision de hacerlo en el menor tiempo posible, la posible
precariedad de los medios y la necesidad de la continuidad de la asistencia,
el deber de comunicacién con las personas no desaparece, sobre todo, por
razones humanitarias y de consideracion. Si bien es cierto la urgencia no
permite demoras por la probabilidad de ocasionar lesiones irreversibles o
existir peligro de muerte, si el paciente se encuentra en estado consciente,
nada impide que se le informe acerca de las medidas diagnésticas y
terapéuticas que se practicaran. Alin en caso en que la vida del paciente

peligre se establece como principio que debe mantenerse una comunicacion

® SALAZAR (Ana), ALVARADO (Danny) et al. “Expediente Clinico”. Curso de Medicina Legal.
Universidad Internacional de las Américas, (UIA), Abril 2002.

’ Conferencia Magistral “Responsabilidad médica y consentimiento informado”.Dr. Luis Carlos Pastor
Pacheco, Hospital México, miembro de la Comisién de Mala Praxis de la Caja Costarricense del Seguro
Social; Lic. Ronald Avalos Monge, Abogado especialista en Derecho Médico y Licda. Ana Gabriela Pefia
Valle, Abogada y Notaria Publica. LXVI Congreso Médico Nacional, Lunes 22 de Noviembre del 2004.
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adecuada con el paciente, asi como recabar el consentimiento informado

siempre que ello sea posible”.8

[.Il Justificacion

El buen manejo de datos en el sector salud, es un requisito fundamental
para cumplir con lo que se denomina “Buenas Practicas Clinicas”. Ya que la
documentacion clinica y el expediente son documentos que ofrecen diversas
utilidades, no solo para la atencion médica de una persona, Sino porque
resultan valiosos para efectos de investigaciones, estudios epidemiolégicos,
docentes, terapéuticos y hasta probatorios. “Documentacién clinica y
variabilidad son dos de los aspectos sobre los que hay que actuar cuando se
ponen en marcha politicas de mejora”, asi lo sefialaron diversos especialistas
gue participaron en una jornada organizada en la ciudad de Pamplona, Espafia

por la Fundacién Navarra para la Calidad.®

Aunque, en los ultimos afios existe a nivel legal un interés por fortalecer
el adecuado manejo de la documentacién clinica, uno de los mayores
problemas que se debe enfrentar es la falta de conciencia acerca de su
verdadero valor dentro de la practica hospitalaria costarricense. Del uso
correcto del expediente clinico depende en parte la proteccion de la
confidencialidad del paciente, el respeto a su intimidad y a su propia imagen, a
acceder al consentimiento informado y tener el derecho a la informacién,
principios que forman parte de la autodeterminacion informativa, y que
constituyen un pilar fundamental dentro de la proteccién de los derechos
humanos de las personas. Asi lo han establecido diversos organismos

internacionales, no obstante, las diversas anomalias por el uso inadecuado de

8 Expediente No. 7905-2399.0ficio:10077-99-DHR. Fecha: 03 de diciembre de 1999. Titulo: Deber de
informacidn en los servicios de emergencia. Compendio Derecho a la Salud:. 1997 —2000. Defensoria de
los Habitantes. Area de Calidad de Vida.

® CAPITAN (Silvia). Reflexiones sobre las politicas de mejora continua. 1999. Tomado del sitio
www.diariomedico.com/documentacionclinica .
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datos han originado no solo casos de mal praxis médica, sino intentos de
trasegar informacion sobre las patologias, tratamientos y terapéutica medica de

cada individuo.

Para la especialista en derecho Nathalie Araya Jacome y otros, los
problemas de la relacion médico-paciente es una de las principales causas que
ocasionan un aumento de los casos de demanda por mala practica

profesional.*®

Los especialistas Winfried Hassemer y Alfredo Chirino en el Libro “El
Derecho a la Autodeterminacion Informativa y Los Retos del Procesamiento
Automatizado de Datos Personales® enfatizan en la importancia de proteger
los datos en el campo de la salud, ya que al ser de alta sensibilidad pueden
inducir a mover diversos intereses econdmicos en el mundo que hoy vivimos
sumergido en las tecnologias de la informacion y la comunicacion. Lo que
sefiala la importancia de tutelar el manejo de datos, especialmente en este
sector, asi como buscar que la dinamica del &mbito hospitalario pueda respetar
y conocer los derechos humanos de los pacientes, en la promocién de su

salud.

[.1Il Definicion del Problema

En vista de lo citado anteriormente se evidencia la necesidad de abordar

esta tematica, con el fin de analizar los derechos humanos de los pacientes,

10 ARAYA JACOME (Nathalie) y VALERIO MONGE (Carlos). Mecanismos de prevencién de mala
practica médica, un enfoque basado en la experiencia costarricense. Revista Latinoamericana de
Derecho Médico y Medicina Legal, Volumen 7 (2)-Diciembre 2002, Volumen 8 (1)-Junio 2003. Pagina
28.

1 HASSEMER (Winfried) y CHIRINO (Alfredo). El Derecho a la Autodeterminacion Informativa y
los Retos del Procesamiento Automatizado de Datos Personales. Citado en la Antologia del Curso:
Derechos y Autodeterminacion Informativa”, UNED, 2004.
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especificamente la autodeterminacién informativa dentro de la seguridad social
costarricense, a partir de una investigacion de caracter descriptivo de lo que
ocurre en la practica diaria en estos establecimientos hospitalarios, con
respecto al manejo de la documentacion clinica y las multiples situaciones que

se derivan de él.

Sumado, al hecho de que la poca normativa existente y el
desconocimiento por parte de los profesionales de la salud, ocasionan
disconformidades en el proceso de incorporar al paciente en el mejoramiento
de su calidad de vida, asi como en las decisiones a nivel médico que puedan
darse. A pesar de la importancia que posee, falta conciencia acerca del valor
gue tienen los expedientes clinicos y los derechos que se le deben garantizar y

respetar a los pacientes.

Por lo tanto se ha establecido como punto de partida el siguiente

planteamiento del problema:

v' ¢En relacion con el manejo de datos en el sector salud,
existen diversos inconvenientes tanto en lo que sefiala la poca
normativa existente como lo que se realiza en la practica diaria
en el ambiente hospitalario costarricense?. (Se analizara la

reglamentacion existente)

En este sentido y utilizando un enfoque cualitativo que permita recopilar
y recolectar una serie de datos e informaciones, se buscara analizar la realidad

en todo su entorno.
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l.IV Objetivo General

En concordancia con lo anterior, se estableci6o el siguiente objetivo

general:

v' Analizar como en el manejo de datos en el sector salud,
existen diversos inconvenientes tanto en lo que sefiala la poca
normativa existente como lo que se realiza en la préactica diaria

en el ambiente hospitalario costarricense.

l.V Objetivos Especificos

Para lograrlo se trabajaran los siguientes objetivos especificos:

Describir la situaciéon actual del manejo de datos en el sector salud

costarricense.

Analizar como en la practica diaria se cometen diversas violaciones en el
manejo de la documentacion clinica y los derechos humanos de los

pacientes o usuarios.

Comprobar por medio de diversas entrevistas e investigaciones
realizadas a nivel académico, la falta de conocimiento asi como la
importancia en torno al uso adecuado de los datos sensibles por parte

de los profesionales en salud, especificamente médicos.
Sefalar el criterio y recomendaciones de diversos organismos

nacionales e internacionales asi como la posicibn de especialistas

consultados en esta materia.
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V. Exponer la poca normativa existente que regula el manejo de datos y la

documentacion clinica a nivel nacional.

l.VI Hipotesis

Tal y como lo sefialan los especialistas Black y Champion (1976) citado

por Hernandez Sampieri y otros? las hipétesis establecidas son:

v' La situacion actual del manejo de datos en el sector salud
costarricense presenta diversos inconvenientes tanto en lo que
menciona la poca normativa existente como en lo que se
realiza en la practica diaria dentro del ambiente hospitalario

costarricense.

v' Dentro de la préactica diaria del sector salud se cometen
diversas violaciones en el manejo de la documentacion clinica

y los derechos humanos de los pacientes.

v Existe un desconocimiento acerca de la importancia en torno
al uso adecuado de la documentacion clinica, de los derechos
humanos de los pacientes y de establecer buenas practicas

clinicas.

v" En los Ultimos afios diversos especialistas involucrados en el
tema han comenzado a manifestar sus criterios y

recomendaciones sobre este tema.

2 HERNANDEZ SAMPIERI (Roberto), FERNANDEZ COLLADO (Carlos) y BAPTISTA LUCIO
(Pilar). Metodologia de la Investigacion. 111 Edicion, Distrito Federal, México, Editorial McGraw-Hill,
2003, pagina 140.
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v En Costa Rica no existe una ley que regule la proteccion y
manejo de datos. Asimismo la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS) como mayor empleador cuenta con una escasa

normativa en esta materia.

v' Los profesionales de la salud y administrativos que laboran
dentro del ambiente hospitalario costarricense carecen de
conocimientos en cuanto al adecuado manejo que se le debe
dar a los datos sensibles para garantizar los derechos

humanos de la poblacion en general.

v' El uso inadecuado que se le da tanto a la documentaciéon
clinica como al derecho de los pacientes eleva cada afio los
casos de mal praxis médica y una inadecuada relacion

médico-paciente.

l.VII Marco Metodoldgico

El marco metodolégico de esta investigacion sera de caracter
descriptivo-explicativo, puesto que se pretende estudiar, describir, analizar y
comentar un comportamiento que se da dentro del sector salud costarricense y
gue va en detrimento de la poblacién, debido a las diversas disconformidades
gue ocasiona. Ya que si bien pretendo analizar cobmo se maneja la
autodeterminacion informativa dentro del sector salud (manejo de datos),
también busco analizar sus componentes, en cuanto al respeto o no de los
derechos de los pacientes y como se manifiestan estos dentro de la practica
hospitalaria costarricense, sin dejar de lado los inconvenientes en la poca
normativa existente y los factores que ocasionan el incumplimiento de estos
derechos que le asisten a los pacientes, a sabiendas de la importancia que

posee el buen manejo de la documentacion clinica no solo para investigaciones
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clinicas, sino estudios epidemioldgicos, docentes, terapéuticos, probatorios y

por supuesto su principal eje, la salud humana.

Para realizar este tipo de investigacion se utilizaran diversas referencias
bibliograficas, documentales, conferencias, entrevistas personalizadas e
investigaciones realizadas a nivel académico, que permitan describir la
situacion actual del manejo de datos y si se cumple y se garantiza el respeto de

los derechos a la autodeterminacion informativa de los pacientes.

Cabe citar que cdmo se busca demostrar la poca normativa existente en
este campo, se analizaran diversos reglamentos a nivel interno por parte de la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) como mayor empleador, asi
como otros instrumentos regulatorios como el Cédigo de Etica del Colegio de
Médicos y Cirujanos de Costa Rica y la Ley del Archivo Nacional que se
encarga de velar por todos los documentos de las instituciones a nivel nacional

y su adecuado uso.

Todo lo anterior complementado con un enfoque cualitativo que permita
demostrar la realidad de los derechos humanos y la autodeterminacion

informativa de los pacientes o usuarios en el sector salud costarricense.
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Capitulo Il

Derechos Humanos: Evolucion y Eficacia

I1. Derechos Humanos

Desde inicios de la humanidad, los Derechos Humanos constituyeron un
pilar fundamental dentro de la sociedad. Es la herencia histdrica que le
pertenece a cada ser humano la cual dio sus primeros pasos desde el

nacimiento mismo de la humanidad.

Aungue se dice que todos los seres humanos han sido hechos a imagen
y semejanza del creador, ningun individuo tiene mas derechos que otro. De
hecho a lo largo de la historia, los Derechos Humanos han sufrido una serie
de transformaciones segun la época, con el fin de mantener y proteger los

derechos de las personas y de las poblaciones en general.

Pero ¢ Qué son los Derechos Humanos?.
En palabras de Fernandez Eusebio citado por Sagastume:

“Toda persona posee unos derechos morales por el hecho de serlo y éstos
deben ser reconocidos y garantizados por la sociedad, el derecho y el poder
politico, sin ningun tipo de discriminacion social, econdémica, juridica,
politica, ideoldgica, cultural o sexual. Estos derechos son fundamentales, es
decir se hallan estrechamente conectados con la idea de dignidad humana

24



y son al mismo tiempo las condiciones del desarrollo de esa idea de
dignidad”.*®

El desarrollo de los Derechos Humanos ha estado sujeto a un largo
peregrinar de cambios y procesos, que justamente se fundamentan en las
necesidades basicas e inherentes que posee el individuo al igual que su
posibilidad de poder satisfacerlas. Un poder, cuya lucha y evolucion se
manifiesta en una Constitucién Politica e instrumentos internacionales que
buscan darle cumplimiento a esos derechos. Es en el diario accionar en el
gue se establecen diversas regulaciones y derechos que garanticen en
todos los ambitos de la esfera humana una vida que respete y proteja al

individuo.

De esta forma, tal y como lo indica Sagastume, los Derechos Humanos
se presentan como un reto de nuestro tiempo, siendo la pieza clave de la
justicia del Derecho y de la legitimidad del poder**; que durante décadas ha
evolucionado conforme a las transformaciones de la humanidad misma y de
los avances tecnoldgicos, cientificos, sociales, politicos y culturales de la

época, que buscaban como principal objetivo respetar la dignidad humana.

En este sentido los derechos humanos si bien buscan proteger y
respetar el entorno, la vida de cada individuo y la colectividad, para lograrlo
los gobiernos deben acatar las obligaciones con el fin de poder
garantizarlos. Puesto que “el proceso de promocién y defensa en esta
materia ha sido, el de limitar los abusos contra la dignidad desde el ejercicio

»15

del poder™>.

¥ SAGASTUME GEMMEL (Marco). Los Derechos Humanos Proceso Histérico. |1 Edicién, Costa
Rica: Editorial Educa. 1997, pagina 12.

1% idem.
15 idem
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[I.I1l Derecho a la Intimidad

La intimidad constituye un derecho humano incuestionable. Toda
persona tiene derecho a desarrollar su existencia en soledad o bien en
compafia de otros individuos. La intimidad no es un acto exclusivo del
domicilio, es algo que tiene que ver en la medida que desarrolla acciones y

actividades en su vida misma.

La intimidad es entendida como parte personalisima, por lo comun

reservada de los asuntos o afectos de una persona®®.

En el caso de un centro hospitalario, todos los individuos y las personas

gue laboran en él, tienen derecho a la intimidad.

“Tratdndose de pacientes, esa intimidad pasa por el derecho a que
ningun tercero conozca el motivo de su presencia en el centro
hospitalario, a que ningun tercero revise su expediente médico, a que
ningun tercero se imponga de la informacién relacionada con sus

enfermedades”.!’

De acuerdo con la Constitucion Politica de Costa Rica de 1.949 en su
articulo 24 “se garantiza el derecho a la intimidad, a la libertad y al secreto de

las comunicaciones. Son inviolables los documentos privados y las

6 ORTIZ ALVAREZ (Grettel). “La intimidad como bien juridico tutelado en el ambito laboral”,
Tesina para optar por la Maestria de Derecho Laboral y Seguridad Social, UNED 2003.
7 Asociacién Costarricense de Medicina Forense, 2002.

26



comunicaciones escritas, orales o de cualquier otro tipo de los habitantes de la

Republica ...”8.

En este sentido, segun una investigacion realizada por Grettel Ortiz Alvarez
para optar por la Maestria de Derecho Laboral y Seguridad Social de la UNED,

con respecto al tema de la intimidad como bien juridico tutelado es:

@

“Si ella resulta “ suficiente” para proteger en forma efectiva, aquellas situaciones

donde la esfera privada de los ciudadanos costarricenses se ve amenazada por

“

acciones que van mas alla de la “ violacién” a aspectos como el derecho a la
imagen, o al uso del concepto aplicado por la teoria liberal de propiedad, que
protege el derecho civil o privado, los derechos al honor y violacion a la
correspondencia, que protege el derecho penal, y por ultimo a los actos violatorios
del derecho a la libertad de informaciéon y opinién, tratados por las corrientes
constitucionalistas.

Dentro del contexto histérico nacional, el constituyente del 49 repite los conceptos
como el de intimidad, influido por los aires liberales que habian surgido a partir del
siglo XIX, y que fueron introducidos en la Constitucion del 7 de diciembre de 1871,
dictada durante el Gobierno de Tomas Guardia Gutiérrez, cuya caracteristica
principal fue la transiciéon entre la Republica Patriarcal y la Republica Liberal.

Dado entonces que este concepto no podia tomar en cuenta los avances
tecnolégicos y cientificos que podian afectar la “ intimidad dentro del contexto actual
y referido a la violacion de la esfera privada por medio de los aparatos
electromagnéticos, y los sistemas de almacenamiento de datos”, no es grave ni
mucho menos pretencioso decir que el concepto contemplado en el articulo 24 de

“

la Constitucién Politica “ no tutela ampliamente aquellos aspectos que se ven

afectados por la intromision de los patronos en las actividades de los trabajadores a

18 Constitucion Politica de Costa Rica, 1949.

27



través de los medios tecnolégicos y que comprende el punto de andlisis de este

trabajo™®.

Asimismo, este documento no contempla de forma especifica el derecho a
la autodeterminacién informativa o el derecho a la proteccion de datos de

caracter personal, como un derecho especifico a ser tutelado.?

La Sala Constitucional ha realizado una interpretacion de este articulo
donde concreta el concepto de intimidad como un “derecho del individuo a
tener un sector personal una esfera privada de su vida, inaccesible al publico

salvo expresa voluntad del interesado”.*

En el voto niumero 1026-94, esta misma instancia ha sefalado que la
intimidad se conforma por comportamientos, datos y situaciones de una
persona que normalmente estan sustraidos al conocimiento de extrafios y cuyo
conocimiento por éstos puede turbarla moralmente por afectar su pudor y

recato.

La intimidad se ha complementado con otros y nuevos derechos
especialmente en el area de la salud con los avances de la medicina, los
cuales permiten mayores conocimientos sobre el estado de la salud de las
personas, lo que ha originado que el grado de informacion relativa a la salud de

un paciente, sea bastante amplia. Inclusive las diversas innovaciones en el

9 ORTIZ ALVAREZ (Grettel). “La Intimidad como bien juridico tutelado en el ambito laboral”,
Tesina para optar por la Maestria de Derecho Laboral y Seguridad Social, Sistema de Estudios de
Posgrado, Universidad Estatal a Distancia (UNED), 2003.

20111 Encuentro Iberoamericano de Proteccion de Datos, Documentacién Complementaria, Sesion No. 7,
“Cuadro Comparativo de Desarrollos Normativos Nacionales en Materia de Proteccién de Datos”,
Cartagena de Indias, Colombia, del 24 al 28 de Mayo del 2004.

2 sala Constitucional, Voto 5736-94, citado en la Antologia Autodeterminacion Informativa y Derechos
Humanos, Maestria en Derechos Humanos, Universidad Estatal a Distancia (UNED) 2004.
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campo genético pueden generar a futuro, que diversas compariias se interesen

en conocer la informacion genética de una persona en particular.

Pese a que la Sala Constitucional se ha manifestado entorno al concepto de
intimidad, ella misma es consciente de la existencia de otros problemas que
superan el enfoque tradicional como lo es la dificultad para vivir en una
sociedad donde un ciudadano no tiene “... derecho a mantener reserva sobre
ciertas actividades u opiniones suyas y obtener amparo legal para impedir que
sean conocidas por otros, en especial cuando para conocerlas deban

emplearse procedimientos clandestinos ...”%?

Lo anterior ocasiona que la intimidad se vea limitada cada vez mas, ya que
el interés por obtener informacion ha ocasionado que profesionales de diversos
sectores relacionados con el tema busquen medidas con el fin de proteger un

poco este derecho fundamental en la sociedad actual.

Durante el Ill Encuentro Iberoamericano de Proteccion de Datos del 2004,
realizado en Cartagena de Indias, Colombia, el cual reunié a todos los
defensores de los habitantes de Latinoamérica, la representacién de Costa
Rica sefiald6 que como valor inherente a la personalidad del habitante, el
paciente tiene derecho a la intimidad y por ende a la proteccion del derecho a
la imagen. En este sentido, la informacion acerca de su condicidn clinica,
patoldgica, diagndstica, asimismo como el manejo y tratamiento a utilizar, son
de caracter confidencial, aun después de fallecida la persona. Mas adn que la
tutela del derecho a la intimidad implica que todo el personal del area o centro
hospitalario debe mantener un respeto absoluto a la confidencialidad del
proceso de prevencion y restablecimiento de la salud del individuo.

22 5ala Constitucional, Voto 3308-94 citado en la Antologia Autodeterminacion Informativa y Derechos
Humanos, Maestria en Derechos Humanos, Universidad Estatal a Distancia (UNED) 2004.
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Ciertamente, en cuanto al derecho a la confidencialidad existen
excepciones en torno a su ejercicio que se deben tomar en consideracion, tales
como: el consentimiento expreso del interesado, el conocimiento de otros
profesionales de la salud que estan involucrados en el tratamiento del paciente
y razones de salud publica que hacen que el interés individual ceda ante el

interés publico.

Si bien este derecho es inherente a la existencia misma del ser humano,
con el avance tecnoldgico y el establecimiento de diversos sistemas de
informacion, se origina un nuevo desafio al existir datos que de una u otra
forma llegan a manos de empresas que podrian darle un uso mercantilista. (Ver

Anexo 1 Banco Popular interesado en obtener datos clinicos de sus pacientes)

[I.1Il Derecho a la imagen

El derecho a la imagen es autbnomo del derecho al honor o al decoro y
a la intimidad. En este sentido, como valor inherente a la personalidad del
habitante, el paciente, en el caso de los establecimientos y centros de salud

tienen derecho a la intimidad y a la proteccion del derecho a la imagen.?®

Tal y como lo cita el Dr. Eduardo Mario Martinez, Vicerrector Académico
de la Universidad del Museo Social Argentino, en Buenos Aires, Argentina,
Profesor del curso de Doctorado en Ciencias Juridicas y Sociales de la UMSA 'y
Magistrado en la Capital Federal de Buenos Aires, “la intimidad se puede definir
como lo sefala Parker junto a Fried como el control sobre cuando y quien

puede percibir diferentes aspectos de nuestra persona”.*

2 ARAYA JACOME (Nathalie). Nuevas Modalidades en la defensa del derecho a la salud: La
Defensoria de los Habitantes de Costa Rica: Un estudio de caso, 2001, pagina 7.

# MARTINEZ ALVAREZ (Eduardo). El Derecho de la Imagen. Revista Juridica On-Line, Afio 1-No.1.
Tomado de la pagina web:http//www.jurisdoctor.com
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De acuerdo con este especialista, el derecho a la imagen es un derecho
fundamental originado en la “dignidad de la persona” y posee tutela juridica. La

imagen en si constituye un derecho de la personalidad con autonomia propia.

La Defensoria de los Habitantes en el IX Curso Taller Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS) Legislaciéon en
Salud, Marco Regulatorio del Acceso a la Salud realizado en el Distrito Federal,
México en Setiembre del 2002, un valor inherente a la personalidad del
paciente, es que tiene derecho a la intimidad y la proteccion del derecho a la
imagen. Toda informacion acerca del estado de la salud del paciente, de su
condicion clinica, del diagndstico, del manejo y tratamiento, debe ser de
caracter confidencial, aun después de fallecida la persona. Debido a que la
tutela del derecho a la intimidad implica para todo el personal sanitario y
parasanitario que intervenga en el centro o establecimiento hospitalario, un
respeto absoluto a la confidencialidad del proceso de prevencion y

restablecimiento de la salud de la persona.

Segun ellos, la proteccion a la confidencialidad de los pacientes se ve
amenazada debido a la dinamica hospitalaria de la época actual, asi como por
la efectividad y la agilidad de las comunicaciones por medios informaticos que

han sido puestos en préctica.

De hecho como parte de los programas de Educaciéon Médica Continua que
realizan los médicos, a la hora de analizar casos clinicos especificos o bien
someter alguno de estos debido a su interés meédico-clinico a una publicacion
cientifica, éstos toman fotos de sus pacientes sin tener ellos conocimiento de si

les tomaron fotografias y sin saber el uso que le daran. Si bien ellos atendieron
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X caso, la imagen de los pacientes se debe salvaguardar ante toda

circunstancia y contar con su respectivo consentimiento.

I1.IV Derecho a ser informado

Cuando un paciente o usuario ingresa a un establecimiento de salud, tiene
derecho no solo a recibir una adecuada atencion de calidad, sin importar su
raza, credo, origen, nacionalidad, religion, sexo, orientacion sexual, sino
también a ser informado acerca de todos los aspectos de su cuidado, desde el
momento de su ingreso, hasta su partida. Esto significa que los profesionales
de la salud deberan proveer informacién en términos que el paciente pueda
entender, asi como conocer las necesidades de cuidado médico que permitan

su pronta recuperacion.®

Y es que la informacion en materia de salud es fundamental para el

beneficio de la poblacién en general:

“La informacién en salud es fundamental en la relacion que se genera entre el
paciente y personal sanitario. En Derecho Médico se conoce por informacion clinica
a aquel derecho autonomo del paciente de conocer la informacion disponible, en
términos adecuados, comprensibles y suficientes sobre su diagndstico, prondstico y
tratamiento con el propésito fundamental de que el paciente cuente con el
conocimiento acerca del proceso de su salud y ello le permita ademas poder
expresar su consentimiento para las intervenciones a las cuales se le puede

someter’(Ministerio de Sanidad y Consumo. Subsecretaria de Sanidad y Consumo.

% Derechos del Paciente. Tomado de la pagina web:
http//www.carolinas.org/facilities/hospitals/PatientRights.pdf
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Informacién y documentacién clinica. Documento final del grupo de expertos, Madrid,
Espafia. Noviembre de 1997).%°

Este tipo de derecho se encuentra regulado dentro del
ordenamiento juridico de la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS). (Ver capitulo Legislacion)

Il.V Importancia del Derecho a la Intimidad

Il.I Datos Personales

Se entiende por datos personales, toda “informacién relacionada con
personas determinadas o determinables, sea fisicas o juridicas, que permiten
su identificacién directa o indirecta; por ejemplo, el nombre completo, nimero
de identificacion, domicilio, estudios profesionales, sexo, nacionalidad y lugar

de trabajo”.?’

Los datos se refieren a cualquier informacion relativa a una persona fisica
identificada o identificable. Y es que conforme avanza la humanidad, se hace
cada vez mas necesario darle una proteccién adecuada a los datos de cada
individuo. Mas aun cuando son datos sensibles los cuales requieren de una

proteccion especial.

I1.1l Datos sensibles

%% Tomado del Compendio Derecho a la Salud 1997-2000. Area de Calidad de Vida. Defensoria de los
Habitantes de la Republica. Pagina 51.

2’ FERNANDEZ (Silvia) et al. La Tutela Administrativa de la Autodeterminacion Informativa,
Octubre del 2001, Tomado de la pagina web: http//www.democraciadigital.org/articulos
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Se le denomina datos sensibles a aquellos datos que hacen referencia a
antececedentes policiales, convicciones politicas, datos de salud, creencias

religiosas, conducta sexuales e informacion financiera.

En este caso, el manejo de datos en el sector salud, se convierten en
una herramienta indispensable, debido a las repercusiones que tanto su
manipulacibn como uso inadecuado pueden provocar. Como lo cita Silvia
Ferndndez y otros en su trabajo “La Tutela Administrativa de Ila
Autodeterminacion Informativa”, con la llegada de los medios digitales se
multiplica la informacién asi como las bases de datos, generando asi una
nueva masa de informacion personal expuesta al publico. Las autoras sefialan
gue ahora todo se multiplica y las bases se podrian generar de forma
automatica, ya que las primeras legislaciones se preocuparon por distinguir los
datos de la persona que se denominan sensibles. Sin embargo, ahora todo
puede tomarse sensible en la medida en qué la sumatoria de datos no
sensibles, permitan hacer un seguimiento en la vida de la persona, también

puede representar una afrenta a la privacidad.?®

Conforme evoluciona el conocimiento humano cada vez, se vuelve mas
necesario el regular el manejo que se le dan a los datos relacionados con la

salud de las personas, ya que indican el estado clinico del individuo.

“El fin principal de la Historia Clinica es facilitar la asistencia sanitaria del
ciudadano, recogiendo toda la informacion clinica necesaria para asegurar, bajo

criterio médico, el conocimiento veraz, exacto y actualizado de su estado de salud

o . » 29
por los sanitarios que le atienden .

 FERNANDEZ (Silvia) et al. La Tutela Administrativa de la Autodeterminacién Informativa,
Octubre del 2001, Tomado de la pagina web: http//www.democraciadigital.org/articulos

%% Subsecretarfa de Sanidad y Consumo. Ministerio de Sanidad y Consumo. Informacién y documentacion
clinica. Documento final del grupo de expertos. Madrid, Espafia 26 de noviembre de 1997. Citado en el
expediente 15369-003-23, Informe Final de la Defensoria de los Habitantes, Caso del 29 de Julio del
2003.
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El uso adecuado y la informacién que consta en un expediente clinico
responden, a los intereses de la persona titular de la informacion, lo cual indica
que debe ser recogida de manera suficiente y adecuada con el fin de identificar

e individualizar a las personas.

En palabras de Juan Camilo Salas Cardona, experto en ciencias
humanas y juridicas, quien realiz6 durante el mes de noviembre del 2004, en
Costa Rica, una charla denominada “Uso Correcto de la Documentacion
Clinica”, éste es todo un proceso de registro ordenado de los procedimientos
generados a partir de la practica clinica terapéutica o del desarrollo de

protocolos de investigacion, sea de manera fisica o informéatica.

Tanto la documentacién clinica como el expediente médico, son
documentos que brindan diversas utilidades, no sélo para la atencidon médica
de una persona, sino para efectos de investigacion, estudios epidemioldgicos,
clinicos, docentes, terapéuticos y hasta como documentos probatorios.

“El expediente tiene un gran valor médico legal, que permite conocer las
condiciones en que fue atendido un paciente, su evolucién y respuesta

terapéutica. El expediente recoge elementos de prueba”.*

Hace algunos afios atras, especificamente en 1997, un hombre se lanzé
al vacio desde el tercer piso del Hospital San Juan de Dios. El suceso cobrd
relevancia debido a que diversos medios de comunicacion dieron a conocer la

noticia, con los detalles de quién era el fallecido, la edad, el estado civil, la

®Informe Final de la Defensoria de los Habitantes, Caso del 29 de Julio del 2003.
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profesion y domicilio. Asimismo de que era enfermo terminal, portador de
VIH/sida. Ademas, su cuerpo fue exhibido por las diversas camaras y lentes
fotogréficos ante toda la poblacion costarricense. Lo anterior condujo a la
creacion de la Ley General del VIH/sida No. 7771del 20 de Mayo de 1998, sin
embargo no existe en el pais una regulacién entorno al manejo de datos y la

autodeterminacion del individuo.

Si bien el principio de respeto por la confidencialidad del diagndstico por
VIH/sida establecido por la Primera Consulta Internacional sobre el SIDA y los
Derechos Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas, realizada en
Ginebra, Suiza en 1989, fue incorporado a la Ley citada anteriormente,
denuncias presentadas ante el Departamento de Calidad de Vida de la
Defensoria de los Habitantes evidencia el poco cumplimiento por parte de los
personeros de los centros hospitalarios. Asi se demuestra en el expediente No.
16757-25-03 entorno a la denuncia presentada el 23 de Abril del 2004*!, en la
gue se manifiesta como en un Servicio de Urgencias de un hospital de
provincia, el médico tratante irrespeté no solo el derecho a la confidencialidad
del paciente, sino que violent6 otros derechos al tratarse de una mujer, madre
de familia y su hijo un menor de edad, portadores del VIH/sida.

Debido a que del uso correcto del expediente clinico depende en parte la
proteccion de la confidencialidad del paciente y el cumplimiento del secreto
profesional por parte del médico. Ya que los instrumentos internacionales de
Derechos Humanos y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) son enfaticos
en establecer que el derecho a la confidencialidad del paciente debe respetarse

en el ambiente hospitalario.

# Informe Final de la Defensoria de los Habitantes de Costa Rica, Expediente No. 16757-25-03, Caso
del 23 de Abril del 2004.
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Y es que en el ambito de la salud, el derecho a la intimidad asi como la
seguridad de los datos y la confidencialidad supone la obligacién de todas las
personas que intervienen en este proceso sea meédicos, enfermeras, auxiliares,
administrativos de mantener salvaguardado la informacion que le proporciona
el paciente, salvo que este lo autorice, ya que el paciente como tal y como

persona tiene derechos que se deben manejar y proteger adecuadamente.

[1.IIl. Consentimiento Informado

Es una declaracion de voluntad en la que previamente antes de aceptar
el procedimiento quirdrgico o tratamiento a aplicar, al paciente se le explica de
manera adecuada, con el objeto de que este acepte 0 no su aplicacion. Es un
acto expreso de voluntad, libre, documentado, donde el paciente
anticipadamente acepta lo convenido y explicado por el especialista en el

campo de la salud.

El consentimiento informado se apoya en dos principios basicos como lo
son: la autonomia de la voluntad y la libertad de todo paciente. Y es que como
lo cita el especialista Luis Alberto Kvitko®, si bien durante siglos la practica
médica estaba sustentada en el pilar ético de concepcién médico paternalista,
la cual guio el accionar médico, actualmente con el advenimiento de nuevos
criterios amparados en el Derecho, la practica de la asistencia médica se

fundamenta hoy dia en la observacion del consentimiento informado.

% KVITKO (Luis Alberto). ElI Consentimiento Informado y la Peritacion Médico-Legal. Revista
Latinoamericana de Derecho Médico y Medicina Legal, Volumen 7(2)-Diciembre 2002 Volumen 8(1)-
Junio 2003, Pagina 77.
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Ya que en palabras del Dr. Julio César Galan Cortés citado por Kvitko, el
consentimiento informado es una exigencia ética y legal para el médico, y no

solo un derecho fundamental del paciente.

Si bien no existe una guia exhaustiva ni criterios de manera unanime en
torno a la forma de brindarle informacion a la persona enferma, es importante
gue exista una verdadera relacion de confianza entre el especialista y el
paciente. Ya que el hecho de otorgar informacion clinica incorpora al paciente
dentro de su enfermedad y proceso de recuperacion, en la promocion de su

salud.

Il. IV. Autodeterminacion Informativa

El derecho que posee el paciente a la informacion, se deriva del Derecho
Humano a lo que se le conoce como autonomia de la voluntad o a la libre

determinacion de las personas como seres auténomos. >

Lo anterior le permite al paciente conocer la informacion disponible, en
un lenguaje adecuado, claro, comprensible acerca de su tipo de patologia o
enfermedad, diagndsticos y tratamiento terapéutico. Ya que lo que interesa si
bien es su bienestar, también es de importancia que el paciente conozca los

procedimientos que le atafien acerca de su propia vida.

¥ ARAYA JACOME (Nathalie) y VALERIO MONGE (Carlos). Mecanismos de prevencién de mala
practica médica, un enfoque basado en la experiencia costarricense. Revista Latinoamericana de
Derecho Médico y Medicina Legal, Volumen 7 (2)-Diciembre 2002, Volumen 8 (1)-Junio 2003. Pagina
29- 30.
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Para el especialista Christian Hess, la autodeterminacion informativa es
la facultad de toda persona para ejercer control sobre la informacion personal
gue le concierne, contenida en registros publicos o privados, especialmente los
almacenados mediante medios informéaticos, segun cita el sitio de Democracia
Digital. 34

Asimismo, manifiesta que el control de la informacién personal es la mas
importante faceta de la intimidad en el momento actual, y su defensa el medio
mas eficaz para proteger la vida privada. Y es que como lo cita Hess, la
practica de recolectar y clasificar informacién personal no es, desde luego, ni
una novedad ni una consecuencia del avance técnico. La formacion y
funcionamiento de bancos de datos, informatizados o no, es un hecho histoérico
gue actualmente nos acompafia desde el nacimiento hasta la muerte. En
efecto, cuando venimos al mundo somos inscritos en el Registro Civil, adonde
se hace constar la fecha y hora de nacimiento, asi como quiénes son nuestros
padres. En ese mismo registro se hara constar luego nuestro matrimonio o
matrimonios, el nacimiento de nuestros hijos, nuestras separaciones vy
divorcios, y -finalmente- la fecha, hora y circunstancias de fallecimiento. En el
Registro Publico se inscriben -entre otros datos- nuestras propiedades
inmuebles y vehiculos, las sociedades mercantiles y asociaciones no lucrativas
de las que seamos integrantes, las obras literarias sobre las que ostentemos
derechos de autor, las marcas y distintivos comerciales de nuestra propiedad,

de quién somos apoderados o quiénes son apoderados nuestros, etc. >

El Derecho a la Autodeterminacion Informativa se conceptualiza como
un derecho personal que es originario, porque nace con el sujeto activo, es
subjetivo privado porque garantiza el goce de las facultades del individuo.

Ademas es irrenunciable porque no puede desaparecer por la voluntad y es

# HESS (Christian). Derecho a la Intimidad y Autodeterminacién Informativa, Articulo tomado de la
pagina web http//www.democraciadigital.org/articulos/

3 idem.
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variable, dado que su contenido obedece a las circunstancias en las cuales se

desarrolla entre otros aspectos.

Lo anterior significa que, con el establecimiento del derecho a la
autodeterminacion informativa, se establece los criterios conforme a los cuales
se permite el manejo de tales datos, asi como que el Estado debera vigilar la
aplicacion de tales criterios mediante la entrega en concesion del derecho al
procesamiento de datos personales a quienes acepten procesarlos
responsabilizandose de vigilar que se respete el derecho a la
autodeterminacion informativa en los términos de la reglamentacion prevista, y
guienes manejen tales datos tendran que participar activamente en las tareas

necesarias para proteger los datos personales.

Ahora, esperamos que los representantes de los intereses del libre
mercado, entiendan que no se esta identificando la proteccién de los bienes de

uso comun con una entrega del derecho de propiedad de ellos al Estado.

El Estado se ocupara de proteger los datos personales, no sélo por una
necesidad social emergente, no sélo por la obligacion de evitar el manejo
indiscriminado de bienes de uso comun, sino porque ademas, existira el interés
por que nadie que no sea el individuo mismo, determine el destino de los datos

sobre su persona.
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Capitulo Il

Documentacion clinica y sector salud

lIl.I Expediente Clinico

“El expediente clinico es un documento que contiene toda la informacion
brindada al paciente, siendo la mejor fuente para estudiar la salud de los
pacientes, en particular y de su comunidad, asi como de la calidad de la

atencion brindada y de la utilizacién de los recursos de salud”.*®

En palabras del Master Carlos Valerio, abogado y presidente de la
Asociacion de Derecho Médico de Costa Rica, el expediente clinico tiene una
parte de publico debido a que reviste un interés publico. Ya que puede ser de
utilidad para un estudio estadistico, epidemioldgico, en fin para conocer el

estado de salud de la poblacién.*’

De acuerdo con el especialista reviste un interés publico puesto que el
Ministerio de Salud ente rector que forma parte del Poder Ejecutivo puede

solicitar informacién a los hospitales nacionales sean publicos o privados.

% ALFARO ARRIETA (Ana), CALVO BOLANOS (Luis Adolfo), CASTILLO AZOFEIFA (David) et
al. Expediente Clinico. Catedra de Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica,
Primer ciclo, 2002.

37 Entrevista realizada al Master Carlos Valerio Monge, Abogado del Area de Calidad de Vida de la

Defensoria de los Habitantes y Presidente de la Asociacién Costarricense de Derecho Médico, realizado
el 27 Noviembre 2004.
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Ademas, sirve como un medio probatorio en un juicio laboral, penal, civil donde

puede estar vinculado un médico, un paciente o un enfermero(a).

El Reglamento del Expediente de Salud de la Caja Costarricense del

Seguro Social (CCSS) define al expediente como:

“El conjunto de documentos derivados de la atenciébn de una misma
persona, y eventualmente, del producto de la concepcién, que en un
establecimiento, permanecen archivados bajo una misma identificacion y

con caracter de unico. Se consideran sinénimos del término “expediente de

salud”: expediente médico y expediente clinico”.®®

Asimismo, este reglamento indica que el expediente esta conformado por los
formularios aprobados por la Gerencia de Division Médica, (actualmente no
existe), y en su caso, por los documentos que se originaren en los procesos de
atencién en salud que el paciente pudiere recibir externamente a la Caja. Para
garantizar su proteccion, adecuado uso y orden, estos deben mantenerse
organizados de acuerdo con el area de atencion sea, hospitalizacién, consulta

externa y urgencias.>

Para Juan Camilo Salas Cardona, experto colombiano en ciencias
humanas vy juridicas, quien cuenta con experiencia en el campo de la Bioética,
la documentacion clinica es el proceso de registro ordenado de los

procedimientos generados a partir de la practica clinica, terapéutica o del

% Reglamento del Expediente de Salud de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), Tomado
de la pagina web: http//www.ccss.sa.cr/germen/dtss/diess/document/pdf/reglexp.pdf
% jdem
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desarrollo de protocolos de investigacion, soportado de manera fisica o

informatica.*°

El expediente clinico consta de varias partes. La primera de ellas esta
constituida por toda la informacién clinica del paciente sean: hojas de
referencia, de emergencia, de ingreso, solicitud de examen de laboratorio,
examenes de laboratorio, diagndsticos, examenes de rayos X, informacion
socio-demografica acerca del paciente, en fin todos esos datos que hacen
referencia a datos privados, particulares, intimos de las personas, esa es
informacion del paciente. La segunda parte corresponde a los actos médicos
sean: evaluaciones, diagnésticos, Yy criterios médicos entre otros. Segun el
especialista consultado, en el Derecho Médico Espariol se considera que esas
informaciones le pertenecen al médico. La tercera parte corresponde a datos
administrativos que son informaciones hospitalarias y estadisticos que son de
interés del hospital. Si bien el expediente clinico es del paciente, la custodia y
administracion del mismo son del hospital. “Esto significa que el hospital tanto
publico como privado tienen la obligacién de dar resguardo al expediente, de
administrarlo adecuadamente, de ubicarlo en un sitio especifico y de evitar que

terceras personas no involucradas tengan acceso a este”, sefiala Valerio.*

De acuerdo con lo anterior, el paciente tiene acceso a su expediente
clinico. En principio el médico se lo debe facilitar, sin embargo existen casos
especificos donde se debe resguardar para garantizar la seguridad del paciente

y de otras personas.

%0 Charla “Uso Correcto de la Documentacién Clinica”, actividades precongreso LXVI Congreso
Médico Nacional, Auditorio Hospital Clinica Biblica, 18 de Noviembre del 2004.

* Entrevista realizada al Master Carlos Valerio Monge, Abogado del Area de Calidad de Vida de la
Defensoria de los Habitantes y Presidente de la Asociacion Costarricense de Derecho Médico, realizado
el 27 de Noviembre del 2004
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Una investigacion realizada por estudiantes de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Costa Rica en el 2002* sefial6 que todos los
procedimientos asi como los actos que se realicen en torno a un paciente
deben de quedar anotados en el expediente, desde las notas de consulta
externa hasta las emergencias. La pérdida de documentos médicos tales como
radiografias o lo que se le conoce como documentos de dificil reposicion

resultan ser una de las fallas mas graves que se conoce con frecuencia.

En ese mismo sentido, tal y como sefala ese estudio, revelar la
informacion que consta en un expediente a quien no tiene derecho o interés
legitimo para ello, constituye una falla graver al deber del resguardo del secreto
profesional, al igual como omitir algun tipo de informacion o bien hacerlo de
manera incompleta. Asimismo el Derecho Administrativo obliga a que como
documento de valor y de orden publico deba ser administrado y utilizado
correctamente. Puesto que al reconocer que el paciente tiene derecho de
acceso al expediente clinico se debe aceptar que debe tener acceso a la
informacion mas cercana y veraz a la realidad y pueda de esta forma hacer uso

de su derecho a la informacion.

Debido a que es prohibido facilitar originales o copias de documentos
contenidos en el expediente sin autorizacion expresa de la Direccion Médica

del establecimiento de salud, del paciente o su representante legal.

Y es que ante la creciente demanda contra diversos profesionales de la
salud que se desempeian dentro de la seguridad social costarricense, se ha
visto la necesidad de reglamentar el uso de los expedientes, a fin de garantizar

algunas normas que lleven a un mejor entendimiento de la atencion brindada al

2 ALFARO ARRIETA (Ana), CALVO BOLANOS (Luis Adolfo), CASTILLO AZOFEIFA (David) et
al. Expediente Clinico, Facultad de Medicina, Cétedra de Medicina Legal, Universidad de Costa Rica
(UCR), Primer ciclo 2002.

Este estudio realizé un trabajo de campo en el Servicio de Ginecoobstreticia de un Hospital Clase A.
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paciente en un determinado momento. Puesto que el objetivo principal es que
si el documento es leido tiempo después por diversas personas, pueda ser
interpretado y comprendido de la misma forma, que cuando se archivd su
informacion, ya que en la actualidad, los pacientes son atendidos por un equipo
multidisciplinario, lo cual indica que las anotaciones sean claras e incluso
dependiendo de la situacion se deba compartir informacion sobre el paciente,

para garantizar el bienestar de su salud.*®

Otro estudio realizado en el 2002 acerca del uso adecuado del
expediente clinico, indica que al ser considerado un simple registro es
manejado de forma superficial, dejando pasar errores tanto en su forma como
en su contenido, sin un orden cronoldgico, letra ilegible, puesto que nunca se

espera una posible demanda por mala practica médica.*

Por lo tanto se debe suministrar informacion al paciente por medio de los

siguientes criterios*:

1. La naturaleza de la informacion (¢, En qué consiste, qué se va a hacer?).
2. Objetivos de la intervencion (¢, Para qué se hace?).
3. Beneficios de la intervencion (¢, Qué mejoria espera obtenerse?).

4. Riesgos, molestias y efectos secundarios posibles, incluidos los

derivados de no hacer la intervencién.

43 -

idem
* SALAZAR MARTINEZ (Ana), ALVARADO CASTILLO (Danny) et all. Expediente Clinico, Curso
de Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad Internacional de las Américas (UIA), Abril del
2002.
** Ministerio de Sanidad y Consumo. Subsecretaria de Sanidad y Consumo. Informacion y
documentacién clinica. Documento final del grupo de expertos, Madrid, Espafia. Noviembre de 1997.
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5. Explicacién que lleva al personal de salud a elegir una o no otras

intervenciones.

6. Posibilidad de retirar el consentimiento de forma libre cuando lo desee.

[ll.Il Partes del expediente clinico

El expediente clinico se divide en tres partes, la primera esta
conformado por: datos personales, informacién sociodemografica del paciente,
examenes de laboratorio, de rayos X, todos esos datos que hacen referencia a

datos privados particulares, intimos de las personas.

Una segunda parte lo constituye los actos médicos como: evaluaciones,
y criterios médicos, menciond el Master Carlos Valerio en una entrevista
realizada. Y la tercera parte constituye los datos administrativos que son datos

hospitalarios, estadisticos que son de interés del hospital.

Para el especialista, el expediente clinico con toda su informacién es del
paciente, pero su custodia y administracion es del hospital. Lo que significa que
el hospital, tanto publico como privado tiene la obligacién de dar resguardo al
expediente, de administrarlo adecuadamente, de ubicarlo en un sitio especifico,

de evitar que terceras personas no involucradas tengan acceso a éste.

“‘En este sentido, la documentacion clinica no solo son expedientes
médicos, son también hojas de referencia, de emergencia, de ingreso, una
solicitud de examen de laboratorio y por supuesto todos los documentos
emitidos, asi como el consentimiento informado del paciente”, dice el

especialista citado anteriormente.
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Aunque en principio, el profesional de salud, especificamente el médico
debe facilitar el acceso a los expedientes, existen casos donde se debe tratar
de resguardar la informacion, tener confidencialidad, con el fin de garantizar la

seguridad del paciente:

v Casos de privilegio terapéutico: que es un privilegio que posee el médico
de no revelar informacion al paciente de forma oral o escrita cuando
considere este que revelando la informacién puede causar un mal mayor

al paciente.

v Pacientes con VIH/sida: se evita dar informacion cuando el paciente no

posee la capacidad emocional de asimilar la noticia.

v O bien en casos en que el médico tenga sospechas de que pueda
alterar el documento o suprimir informacion. Ejm: datos delictivos, de
alcoholismo, de violencia doméstica 0 cuando se encuentra que su

esposa estuvo reunida en el Departamento de Trabajo Social.

En palabras de Valerio, un ejemplo veridico de esta situacion, fue un
trabajador del Instituto Nacional de Seguros (INS), el cual tenia acceso a su
expediente clinico, arrancO hojas, alter6 firmas para incapacitarse
constantemente y que la institucién le pagara las incapacidades. Por tal
motivo se construyo un expediente, robo sellos, formularios para lograr tal

fin.
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Capitulo IV

Realidad Nacional

IV.l Practica médica

Durante el pasado LXVI Congreso Médico Nacional realizado en Costa
Rica a finales del 2004, por el Colegio de Médicos y Cirujanos, se evidencio la
necesidad de que los médicos del pais modifiquen su actuar con respecto al
manejo y uso adecuado de la documentacién clinica. Y es que de acuerdo con
el Dr. Luis Carlos Pastor Pacheco, del Hospital México y miembro de la
Comisién de Mala Praxis de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS),
uno de los mayores problemas que se manifiestan en las demandas justamente
por iatrogenia o mala practica médica, es la mala relacion médico — paciente.
Esto por cuanto los médicos no informan a sus pacientes, no les brindan un
consentimiento informado que le explique al paciente todo el tratamiento o bien

los exdmenes que se le hicieron.*®

Segun el especialista, el médico debe concientizarse sobre la
importancia de los documentos clinicos, de llevar un registro tanto en calidad
como en cantidad, de contar con una buena relacién interdisciplinaria entre el
equipo multidisciplinario tratante, de revisar los expedientes y sobre todo de

hacer una buena letra.*’

* LXVI Congreso Médico Nacional, Conferencia Magistral “Responsabilidad Médica y Consentimiento
Informado” a cargo del Dr. Luis Carlos Pastor Pachecho, del Hospital México y miembro de la Comision
de Mala Praxis de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS); del Lic. Ronald Avalos Monge,
abogado especialista en Derecho Médico y de la Licda. Ana Gabriela Pefia Valle, abogada y notaria
%L’Jblica, realizado del 22 al 26 de Noviembre, Hotel Tryp Corobici.

idem
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Uno de los mayores problemas que enfrenta actualmente el manejo de
estos expedientes clinicos, es la falta de conciencia acerca de su valor, no solo
como documento probatorio sino para efectos de investigaciones

epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas entre otros.

De hecho entre los factores que mas inducen a error se encuentra el uso
inadecuado. Para ejemplificar, el Dr. Luis Carlos Pastor Pacheco sefiala que
muchas veces los médicos reflejan su mala relacion interdisciplinaria con otros
médicos y ponen en el expediente aspectos que son irrelevantes, absurdos
acerca del historial del paciente. Asimismo la falta de una verdadera cronologia

conduce a diversos errores futuros.

Asi lo sefialé Juan Camilo Salas en su exposicion*®, por cuanto entre los
elementos que debe tener la documentacién clinica se encuentra: la secuencia
o el orden cronoldgico, el orden o la coherencia interna, la veracidad con
documentos probatorios y la exactitud en el soporte. Pues, como lo indica la
investigacién de Arrieta, Calvo y otros* todos los procedimientos y los actos
gue se realicen en torno a un paciente deben de quedar anotados en el
expediente, desde las notas de consulta externa hasta las de emergencias.
Puesto que la pérdida de documentos médicos tales como radiografias o lo que
se conoce como documentos de dificil reposicion, resultan ser una de las fallas

mas graves que se conoce ocurre con frecuencia.

Lo anterior, aunado a la mala letra afecta no solo a la hora de que
autoridades de salud necesitan algun dato para un estudio de incidencia y

epidemiolégico, sino que le quita veracidad y exactitud a lo que dice pues

* Charla “Uso Correcto de la Documentacién Clinica” actividades precongreso LXVI Congreso
Médico Nacional, Auditorio Hospital Clinica Biblica, realizado el 18 de Noviembre del 2004.

* ALFARO, ARRIETA (Ana), CALVO BOLANOS (Luis), CASTILLO AZOFEIFA (David) et al.
Expediente Clinico, Catedra de Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica.
Primer ciclo, 2002.
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“parece que nosotros los médicos escribimos para que nadie nos entienda,
para que nadie pueda inmiscuirse en nuestros asuntos”, menciond el Dr. Juan
Antonio Ugalde, especialista en Medicina Legal y profesor de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Costa Rica.>® Para este especialista los médicos
“‘no debemos hacer medicina defensiva” sefaldé durante uno de los cursos

precongreso para el LXVI Congreso Médico Nacional.

Una de las situaciones que se evidencid durante esta actividad es el
hecho de que los profesionales del sector salud, independientemente si son
médicos generales o especialistas, no revisan muchas veces los expedientes y
las hojas de enfermeria. “Tal es el caso de un paciente en que se le amputo la
pierna derecha y era la izquierda donde se encontraba la patologia que

sefalaba la amputacion”, sefalé el Master Carlos Valerio.**

Varias de las consultas realizadas a los especialistas citados
anteriormente, es que un namero importante de reclamos y demandas ocurren
a hechos relacionados con el consentimiento informado. Puesto que el paciente
manifiesta que no ha sido informado acerca de su tratamiento, diagndstico o
intervencion quirurgica donde precisaba de su consentimiento, o que se hizo de

manera incompleta o deficiente.

De acuerdo con el Lic. Ronald Avalos, Abogado especialista en Derecho
Médico, el consentimiento informado es una defensa para el médico y en la
actualidad comienza a tener auge, en vista de que los pacientes justamente

estdn mas informados.

* Charla “Uso Correcto de la Documentacién Clinica” actividades precongreso LXVI Congreso
Médico Nacional, Auditorio Hospital Clinica Biblica, realizado el 18 de Noviembre del 2004.

*! Entrevista realizada al Méster Carlos Valerio Monge, abogado del Area de Salud de la Defensoria de

los Habitantes y Presidente de la Asociacién Costarricense de Derecho Médico, realizada el 27 de
Octubre del 2004.
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Cifras sefialadas por el Comité de Mala Practica Médica de la CCSS,
mostradas durante el LXVI Congreso Médico Nacional realizado en el 2004,
indican que durante el 2002 las cifras de demandas debido a este factor fueron

las siguientes segun especialidad:

=  Gineco-Osbtreticia: 7 demandas

= Cirugia General: 5 demandas

Segun estos datos, los servicios de emergencias de los diversos hospitales

son los sitios mas vulnerables, debido a la existencia de una carga de trabajo.

Ahora durante ese mismo afio se registré el nimero de casos segun

establecimiento o centro hospitalario:

= Hospital San Juan de Dios: 7
= Hospital de Guapiles: 5
= Hospital México 4

Sin embargo, paralelo a esta situacion muchos médicos sefialan que desde
que la CCSS implementd los denominados “Compromisos de Gestidon” el
médico se ha tenido que volver mas administrativo y menos prestador de

servicios, debido a la excesiva carga de trabajo.

Esa es la situacion del Servicio de Emergencias de uno de los Hospitales
centrales, donde la cantidad de pacientes es bastante alta y todo el personal
gue ahi labora debe enfrentar desde problemas como falta de camillas y
diverso instrumental hospitalario, asi como la falta de tiempo para realizar un

adecuado registro meédico. “Nosotros tenemos algunos datos estadisticos, sin
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embargo no manejamos cifras exactas de pacientes traumatizados, debido a
gue no tenemos tiempo, aqui se pasa corriendo todo el dia, tenemos exceso de
trabajo esas son las palabras de una especialista* del Servicio de Emergencias

de ese hospital.>

Juan Camilo Salas menciona que entre los problemas de tipo practico en
torno a la documentacion clinica, es la sobrecarga de trabajo del médico, factor
que evita que se pueda lograr y aplicar lo que se conoce como una Buena

Practica Clinica.

Segun la Defensoria de los Habitantes en el 1X Curso Taller Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS) Legislacion en
Salud, Marco Regulatorio del Acceso a la Salud realizado en el Distrito Federal,
México en Setiembre del 2002, un valor inherente a la personalidad del
paciente, es que tiene derecho a la intimidad y la proteccion del derecho a la
imagen. Toda informacion acerca del estado de la salud del paciente, de su
condicion clinica, del diagnostico, del manejo y tratamiento, debe ser de
caracter confidencial, aun después de fallecida la persona. Puesto que la tutela
del derecho a la intimidad implica para todo el personal sanitario y parasanitario
que intervenga en el centro o establecimiento hospitalario, un respeto absoluto
a la confidencialidad del proceso de prevencion y restablecimiento de la salud

de la persona.

Por su parte la Dra. Grettchen Flores Sandi, especialista, quien trabaja
en Consulta Externa de la Clinica de Medicatura Forense®, el 95% del

programa que reciben los médicos es patologia, hay poca clinica, “no hay un

*2 Entrevista realizada a la Especialista de Emergencias del Hospital San Juan de Dios, realizada el 26 de
Noviembre del 2004. Se guarda la identidad de la entrevistada.

*3 Entrevista realizada a la Dra. Grettchen Flores Sandi, coordinadora del Departamento de Medicina
Legal de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Costa Rica, quien trabaja en la Consulta Externa
de la Clinica de Medicatura Forense, el 03 de Junio del 2005.
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curso formalizado para capacitar en estos aspectos, de derechos de los
pacientes”, indica. Lo cual ocasiona que al salir y desempefiarse como médico,
este se ve en la necesidad de ajustarse a lo establecido, aunque el ambiente

este “por decirlo asi contaminado”, puesto que no se predica con el ejemplo.

Para la especialista, existe un desconocimiento de procedimientos por
parte de diversos profesionales del sector salud, aunado al manejo del estrés,
el cansancio y la carga de trabajo, factores que inciden en una inadecuada
practica en torno al manejo de documentacion clinica. “Imaginese que hace
poco atendiendo un caso que vino a nuestra consulta, el expediente venia en

otro idioma, especificamente escrito en inglés, ¢ Como es posible?”, menciona.

Mas aun cuando la adecuada informacion que se le brinda al paciente es

una garantia de promover las buenas relaciones y précticas clinicas.

“La informacién al paciente puede asumir las formas de comunicacién
verbal, no verbal, y/o escrita entre el paciente y el personal de salud. La
combinacién balanceada y el empleo adecuado de estos tipos de
comunicacion con el paciente garantizan el éxito de la relacién entre las
partes involucradas y hacen 6ptima la prestacion del servicio. De hecho,
son muchos los estudios que muestran gque los pacientes desean ante todo
una buena relacién y una comunicacién eficaz con sus médicos, lo que
produce en ellos, cuando se da, una gran satisfaccion con los cuidados
médicos que reciben, satisfaccién que ayuda poderosamente a reducir la

ansiedad y el estrés en el enfermo (...)"*

> ARAYA JACOME (Nathalie), VALERIO MONGE (Carlos José). “Mecanismos de Prevencion de
Mala Priactica Médica, Un Enfoque Basado en la Experiencia Costarricense”. Revista
Latinoamericana de Derecho Médico y Medicina Legal, Volumen 7(2) Diciembre 2002, Volumen 8(1)
Junio 2003. P4gina 30.
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Segun ellos, la proteccion a la confidencialidad de los pacientes se ve
amenazada debido a la dinamica hospitalaria de la época actual, asi como por
la efectividad y la agilidad de las comunicaciones por medios informéticos que

han sido puestos en practica.

De hecho como parte de los programas de Educacion Médica Continua que
realizan los médicos, a la hora de analizar casos clinicos especificos o bien
someterlo a una publicacién cientifica, éstos toman fotos de sus pacientes sin
tener ellos conocimiento de si les tomaron fotografias y sin saber su uso.
Puesto que si bien ellos atendieron x caso, la imagen de los pacientes se debe

salvaguardar ante todo momento.

V.1l Casos especificos

Segun el expediente N0.1657-2503 de la Defensoria de los Habitantes,
el Viernes 23 de Abril del 2004, se recibié una denuncia en donde se manifiesta
gue el dia 08 de Marzo de ese mismo afio, se presentd una queja ante dos
médicos de un hospital de provincia, debido a que uno de los ofendidos sefiala
gue en el Servicio de Urgencias del hospital se difundié una informacion acerca
del diagnostico de sus familiares afectados, quienes son portadores del
VIH/sida, lo cual les ocasion6 diversos problemas con sus actividades
comerciales, debido al diagnéstico actual de su hija y nieto, pues se divulgo

una informacion que les afecto.

En este sentido, si bien el establecimiento de salud sefial6 no haber
violentado los derechos de los pacientes en ningin momento, la Defensoria de
los Habitantes sefalé que los conflictos que se generan entre los derechos y

los intereses individuales y colectivos cobran fuerza cuando estan relacionados
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con el tema del VIH/sida. Pues, por un lado estan los intereses de los
trabajadores de la salud frente al derecho a la atencion integral de los
pacientes; mientras que por otro, esta el derecho de una persona de conocer Si
su pareja esta infectada, de frente al derecho a la vida privada del mismo

enfermo.

Asimismo indic6 que en cuanto al tema del derecho a la confidencialidad
de la persona que sufre de esta enfermedad y la relacion del secreto
profesional del trabajador de la salud, constituye uno de esos conflictos entre
derechos y deberes. Que puede ser resuelto si se hace en armonia con el resto
del ordenamiento juridico, el respeto por los derechos humanos y el interés de

la proteccion de la salud publica.

Mas aun, cuando en el pais las implicaciones legales del VIH/sida se
encuentran reguladas de manera puntual mediante la Ley General del VIH/sida,
Ley No. 7771 del 20 de Mayo de 1998, donde el principio del respeto por la
confidencialidad del diagnostico por VIH/sida fue establecido por primera vez
en la Primer Consulta Internacional sobre el SIDA y los Derechos Humanos de
la Organizacion de las Naciones Unidas que se realiz6 en Ginebra, Suiza en
1989.

“Las recomendaciones internacionales de los organismos de Derechos
Humanos y de la Organizacion Mundial de la Salud han sido enfaticas en
establecer que el derecho a la confidencialidad del paciente debe respetarse
en el ambiente hospitalario. Dichas recomendaciones internacionales han
pretendido conciliar el conflicto que se plantea entre el derecho a la
confidencialidad de la informacion relacionada con el paciente y el deber del
secreto profesional del trabajador de la salud. El respeto a la vida privada y
la intimidad del paciente implica en primer lugar no ir mas all4d de lo

estrictamente imprescindible en la exploracion médica para elaborar un
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diagnostico correcto, pero sobre todo alude directamente al correlativo deber
de confidencialidad de la informacién del paciente al secreto profesional del
médico”. Este deber se extiende a todo lo relativo a los resultados de las
exploraciones y pruebas, asi como al diagnéstico, pronostico y a la
enfermedad misma y, al tratamiento del paciente; incluso al acto mismo de la
hospitalizacién. Si es solicitado por el paciente, el secreto puede incluso
alcanzar también a guardar la confidencialidad frente a sus familiares. Puede
incluso extenderse la confidencialidad en casos de las historias clinicas y la

proteccion de la imagen del paciente en publicaciones.*

Segun el informe de la Defensoria de los Habitantes, no importa el rango
o funcion de los profesionales de la salud, todos estan obligados a respetar el
derecho a la confidencialidad, ademas todas las personas tienen derecho a ser
protegidos contra las interferencias ilegales o arbitrarias, puesto que es un
deber de los Estados el proteger este otro derecho fundamental. Asimismo

sefalan con respecto a la privacidad y la confidencialidad:

(...)"Se requiere que la informacion personal o clinica, conocida por
trabajadores médicos o sociales no sea revelada ni utilizada por terceras
personas sin el consentimiento de la persona implicada, a menos que sea en
estricta conformidad con las previsiones internacionales en Derechos
Humanos y con los protocolos de ética profesional. En el contexto del
VIH/sida, la vigencia de los derechos a la intimidad y a la vida privada, que
han sido probablemente los mas repetidamente ignorados en el ambito

hospitalario, debe ser considerada con especial cuidado. “{...)*®

Es por ello, que después de analizar todo el tema citado, la Defensoria
de los Habitantes recomendd6 a la Direccion Médica del Hospital: obtener la

asesoria legal correspondiente para inciar un procedimiento de investigacion

*® Informe Final con Recomendacién. Expediente No. 16757 —25 —03, Defensoria de los Habitantes.
56 -
idem
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por posible violacién al derecho a la vida privada en perjuicio de los pacientes y
familiares involucrados en este caso; establecer las medidas correctivas, asi
como los posibles incumplimientos a la Ley General del VIH/sida y por ultimo
continuar fortaleciendo la capacitacion y sensibilizacién al personal sanitario
sobre el VIH/sida.

Otro de los casos fue el que sefala el Expediente No. 15369-003-23, del
29 de Julio del 2003, donde en un hospital central perdieron el expediente del
hijo, la madre puso la denuncia ante la Defensoria de los Habitantes. Segun en
la denuncia, la sefiora denunciante vio el expediente por Ultima vez el 05 de
Marzo en la Jefatura de Medicina, pues ella salia del pais el 10 de ese mes con
su hijo para que recibiera un tratamiento médico en el exterior. La Sefiora que
llamaremos Edna*(nombre ficticio para guardar identidad) solicitd una
explicacion ante la pérdida, a lo cual uno de los jerarcas del hospital sefialé
‘que era normal, que siempre pasa y que no podia ayudarle’. Si bien
adjuntaron a otra carpeta las hojas de las consultas que el joven habia tenido,
los afectados necesitaban el expediente con el historial médico completo,
debido a que el joven, padece una enfermedad neuroldgica seria, (Una lesion
cerebral taldmica la cual le produce trastornos). Ella necesitaba que la
Defensoria interviniera debido a que el hospital sélo le indic6 que no podian
hacer nada y que estaba perdido, cosa que la interesada no acepta puesto que
sefiala que es necesario contar con el expediente de su hijo y es un derecho
gue tiene, siendo ademdas que debia volver a salir del pais a que su hijo
obtuviera la atencién médica que requeria en el mes de setiembre del 2003.
Ademds, de que manifiesta de que se deben sentar responsabilidades y no

asumir una actitud tan irresponsable.

Una vez admitida la queja para su investigacion y estudio, se le solicitd
al Director Médico del Hospital, la presentacion del informe de ley, quien

informo lo siguiente:
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“En respuesta a su oficio No. XXXX sobre denuncia interpuesta por la Sra.
Edna*(nombre ficticio para guardar identidad), por pérdida del expediente
clinico de su hijo, me permito adjuntar oficio No.XXXX donde el Sr.XXXX,

Jefe Archivo y Microfilm pidi6 disculpas por los inconvenientes que ocasioné

la perdida del mismo, mismas que fueron aceptadas por la Sra. Edna”.>’

Ante lo anterior, la Defensoria de los Habitantes indicd que no basta con
ofrecer disculpas por la pérdida de un documento clinico, pues los hechos
manifestados responden claramente a un deficiente empleo de la
documentacion clinica, a la forma mediante la cual se manipula la informacion
de las personas en los hospitales nacionales. Y es que como lo sefala la
Defensoria en este informe, el empleo adecuado y la conservacion de la
informacion que consta en un expediente clinico responden, por lo tanto, a los
intereses de la persona titular de la informacién. En consecuencia, ésta debe
ser recogida de manera suficiente y adecuada que permita, hasta donde sea

posible, la identificacidén e individualizacion de las personas.

Por lo tanto esta entidad recomendd a la Direccion Médica de ese
hospital iniciar una investigacion administrativa para determinar las causas y la
o las personas responsable de la pérdida de expediente del joven e informar al
respecto a esta Defensoria; reparar los dafios causados al paciente y a su
madre por los inconvenientes que pudo haber ocasionado la pérdida del
expediente clinico y cumplir con las disposiciones legales que regulan el uso
del expediente clinico con el fin de prevenir pérdida de este tipo de

documentos.

*" Informe Final con Recomendacién. Expediente No. 16757 —25 —03, Defensoria de los Habitantes.
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Un trabajo de campo realizado por estudiantes de medicina®® en Abril del
2002, cuyo objetivo era medir la importancia que reviste el empleo correcto de
la documentacion médica, realizado en el Servicio de Ginecoosbtretricia del
Hospital San Juan de Dios (Sala Alto Riesgo, Sala de Preparto y Sala de
Labor) por medio del andlisis de 50 hojas de referencia de pacientes, arrojé que
un 46% no contenia la fecha, un 66% no contenia la fecha de nacimiento, un
96% no contenia nombre de la madre y el padre, un 100% no contenia ni hora
ni fecha de la cita, ni consultorio. Asimismo, un 96% no contenia la firma
responsable que solicita y un 100% firma responsable que concede. Ademas
un 96% no contenia la terapéutica empleada ni la incapacidad ni el visto bueno

del jefe médico entre otros aspectos.

IV.1ll Venta de Datos (caso Banco Popular)

Durante el mes de enero del 2004, sali6 a la luz publica informacién
acerca de una empresa que vende informes médicos de costarricenses.*®
Segun esta informaciéon la empresa Ceroriesgo Informacion Crediticia
Digitalizada S.A. ofrece dentro de sus servicios por internet la posibilidad de
obtener diversos datos acerca de los antecedentes de salud y enfermedades

actuales de los ciudadanos costarricenses.

Estos reportes permiten a sus afiliados conocer si la persona investigada
tiene o tuvo enfermedades como céancer, diabetes, epilepsia, Ulceras,
enfermedades cardiacas y asma entre otras patologias. Incluso se detalla en
algunos casos el tipo sanguineo del investigado y si éste consume

medicamentos o tiene algun determinado vicio.

*® SALAZAR MARTINEZ (Ana), ALVARADO CASTILLO (Danny) et al. Expediente Clinico.
Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad Internacional de las Américas (UIA), Abril del 2002.
% RIVERA (Ernesto). “Empresa vende informes médicos de costarricenses”, Seccion Nacionales,
Periddico La Nacién, 29 de Enero del 2004.
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En ese momento, el Director de la Escuela Judicial del Poder Judicial,
Alfredo Chirino Sanchez, sefialé que divulgar informacion médica de terceros
podria violar la normativa constitucional y los reglamentos de la Caja

Costarricense del Seguro Social®

. Asimismo, manifestd que las empresas que
puedan tener informacion médica y la divulguen por medio de base de datos
estan fuera de la ley. “Ni siquiera el médico puede divulgarla” senal6 el

especialista en derecho.

Sin embargo el interés por el manejo de datos médicos no es nuevo,
durante el 2003, especificamente el 6 de junio el Banco Popular y de Desarrollo
Comunal promovié una licitacion publica (009-2003) donde anunciaba la
necesidad de contratar una empresa capaz de brindar entre otros servicios,
informacion médica sobre los posibles interesados en un crédito. Si bien la
iniciativa no prosperd debido a la oposicion que se dio, una empresa que
también brinda informacion crediticia Teletec, se manifesté negativamente
puesto que la informacion sobre la salud es estrictamente privada, propia de la
intimidad de los ciudadanos y que su divulgacion por parte de terceros podria

ocasionar discriminaciones ilegales.®*

Lo anterior originé una serie de debates, debido a lo que el inadecuado
uso de estos datos puede provocar. De hecho, para el presidente de la
Asociacion de Personas Viviendo con VIH/sida, quien quiso mantenerse en el
anonimato, sefialé en esa publicacion y por diversos medios de comunicacién
su preocupacion porque la difusion de datos médicos puede provocar la
discriminacion de personas afectadas por esa enfermedad. Pese a que la Ley
General del Virus de Inmunodeficiencia Humana- Sida (VIH/sida) sefiala que la

confidencialidad es un derecho fundamental de los portadores del virus.

60 :
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®1 RIVERA (Ernesto). “Proteccion al crédito”, Seccion Nacionales, Periddico La Nacién, 29 de Enero
del 2004
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Desde hace tiempo existe en la Asamblea Legislativa un proyecto de ley
gue busca brindar proteccion a los datos personales. Este plan fue redactado
conjuntamente por el especialista en derecho Alfredo Chirino Sanchez y el
letrado de la Sala Constitucional y especialista también en derecho Marvin
Carvajal. Este proyecto sefiala que los datos sensibles son todos aquellos
como la informacion meédica, las inclinaciones sexuales, las convicciones
religiosas, el origen racial y los antecedentes delictivos. Asimismo propone
crear una agencia para la proteccion de los datos personales, que velaria por el
manejo de estos datos asi por que se cumpla la adecuada proteccion de los

datos que se encuentren en archivo.®

%2 RIVERA (Ernesto). “Empresa vende informes médicos de costarricenses” “Datos sensibles”,
Seccién Nacionales, Periddico La Nacion, 29 de Enero del 2004.
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Capitulo V

Regulacion existente

Es importante destacar que en nuestro pais no existe una regulacion
especifica que defina los criterios, mecanismos y sanciones para el manejo de

los datos personales de la poblacion en general.

Si bien existe un proyecto de ley para regular todo lo relacionado con el
manejo de datos y lo que se conoce como “Habeas Data” la regulacion a nivel
normativo es insuficiente, ya que la informacién en materia de datos esta
regulada por la Ley del Sistema Nacional de Archivos No. 7202. Por su parte la
Caja Costarricense del Seguro Social ha emitido regulaciones a nivel interno en

materia de autodeterminacién informativa, es poco utilizada.

V.l Legislacion existente

ILEY DEL SISTEMA NACIONAL DE ARCHIVOS No. 7202|

ARTICULO 2.- La presente ley y su reglamento regularan el funcionamiento de
los 6rganos del Sistema Nacional de Archivos y de los archivos de los poderes
Legislativo, Judicial y Ejecutivo, y de los deméas entes publicos, cada uno con
personalidad juridica y capacidad de derecho publico y privado, asi como de
los archivos privados y particulares que deseen someterse a estas
regulaciones.
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ARTICULO 3.- Todos los documentos con valor cientifico-cultural son bienes
muebles y forman parte del patrimonio cientifico-cultural de Costa Rica. La
determinacién del valor cientifico-cultural del documento correspondera a la
Comision Nacional de Seleccion y Eliminaciéon de Documentos. Se consideran
de valor cientifico-cultural aquellos documentos textuales, manuscritos o
impresos, graficos, audiovisuales y legibles por maquina que, por su contenido,
sirvan como testimonio y reflejen el desarrollo de la realidad costarricense,
tales como: actas, acuerdos, cartas, decretos, informes, leyes, resoluciones,
mapas, planos, carteles, fotografias, filmes, grabaciones, cintas magnéticas,
“diskettes”, y los demas que se sefalen en el reglamento de esta ley.

ARTICULO 4.- Los documentos que se consideren de valor cientifico-cultural
deben ser custodiados en los diversos archivos administrativos publicos del
pais. Una vez cumplidos los plazos de remisién, seran transferidos a la
Direccion General del Archivo Nacional.

ARTICULO 5.- Los documentos de valor cientifico-cultural son de interés
publico y no podran salir del territorio nacional sin la previa publicacion de un
decreto que lo autorice. Quienes infrinjan la presente ley mediante exportacion
ilegal de estos documentos, serdn penados con una multa de diez a cincuenta
mil colones, si el hecho no configurare un delito sancionado con pena mayo. Lo
recaudado por concepto de estas multas pasard a engrosar los fondos de la
Junta Administrativa del Archivo Nacional.

ARTICULO 8.- Los documentos producidos en las instituciones a las que se
refiere el articulo 2 de la presente ley, como producto de su gestion, cualquiera
que sea su soporte: papel, pelicula, cintas, “diskettes”, seran propiedad de esas
instituciones durante su gestion y su permanencia en los respectivos archivos
centrales, salvo lo dispuesto en el articulo 53 de esta ley. Ninguna persona,
funcionario o no, podra apropiarse de ellos. Posteriormente formaran parte del
fondo documental que custodia la Direccion General del Archivo Nacional.

ARTICULO 9.- Si algtn funcionario publico o cualquier particular transgrediere
las disposiciones del articulo anterior, sera sancionado de acuerdo con lo
dispuesto en los articulos 208 y 209 del Cédigo Penal. En cualquier caso,
ademas, se le obligara a devolver los documentos.

ARTICULO 10.- Se garantiza el libre acceso a todos los documentos que
produzcan o custodien las instituciones a las que se refiere el articulo 2 de esta
ley. Cuando se trate de documentos declarados secreto de Estado o de acceso
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restringido, perderan esa condicion después de treinta afios de haber sido
producidos, y podran facilitarse para investigaciones de caracter cientifico-
cultural, debidamente comprobadas, siempre que no se irrespeten otros
derechos constitucionales.

ARTICULO 39.- Son archivos administrativos publicos, los archivos de gestion
y los archivos centrales. Los de gestion son los archivos de las divisiones,
departamentos y secciones de los diferentes entes a que se refiere el articulo 2
de la presente ley, encargados de reunir, conservar, clasificar, ordenar,
describir, seleccionar, administrar y facilitar la documentacion producida por su
unidad, que forme su prearchivalia y que deba mantenerse técnicamente
organizada. Los archivos centrales, son unidades que igualmente cumpliran las
funciones antes descritas, en la archivaria que organicen, en la que
centralizaran la documentacion de todo el ente.

ARTICULO 40.- La prearchivalia consistira en la documentacion que se
encuentre en gestion, en las diferentes unidades o secretarias de las
instituciones productoras y se organizara de acuerdo con los principios de
procedencia y orden original y otros lineamientos que dicte la Junta
Administrativa del Archivo Nacional o la Direccion General del Archivo
Nacional. Usualmente comprende documentos producidos en los ultimos cinco
anos.

La archivaria es aquella documentacibn que ha finalizado su tramite
administrativo, y es conservada, organizada y facilitada en los archivos
centrales de las instituciones y en el archivo intermedio. A éstos llega por
transferencia de los archivos de gestion y de los archivos centrales,
respectivamente, y por lo general comprende documentacion con menos de
treinta afios de haberse originado.

ARTICULO 41.- Todas las instituciones deberan contar con un archivo central y
con los archivos de gestion necesarios para la debida conservacién y
organizacion de sus documentos, lo que deberd hacer, salvo normativa
especial, de acuerdo con las disposiciones de esta ley, su reglamento y las
normas de la Junta Administrativa del Archivo Nacional, de la Comision
Nacional de Seleccién y Eliminacion de Documentos y de la Direccion General
del Archivo Nacional.
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V.II Regulacién en el sector salud

La Caja Costarricense del Seguro Social es la entidad que ha emitido
una serie de regulaciones: leyes y reglamentos en diversos temas de los cuales
se ha tenido que extraer aquellos articulos y disposiciones que se refieren al
tema de la confidencialidad en el uso de informacion de los pacientes. Sin
embargo, a pesar que el Ministerio de Salud es el ente rector del sector no fue

posible identificar ninguna regulacion especifica emitida por esta entidad.

Es interesante analizar la Ley General de Salud, que es la regulacion
marco de todo el sector en la que se sefiala que es obligacion de toda persona
fisica o juridica proporcionar los datos que se requieran para elaborar las
estadisticas que manejan en el Ministerio de Salud. Sin embargo, en esta ley
no se establece ninguna disposicion referida al manejo, confidencialidad y

respeto por la dignidad humana con que se debe manejar dicha informacion.

Asimismo, el Reglamento del Sistema de Atencion Integral, el
Reglamento de Deberes y Derechos de las personas usuarias y el Reglamento
del Sistema de Atencién Integral a traves del Médico de Empresa, sefalan
como parte de los derechos de los usuarios-pacientes el tener acceso al
expediente clinico, asi como contar con una copia del mismo, sefialan ademas
el caracter confidencial de los expedientes y la historia clinica, tanto en lo que
se refiere a los detalles de la enfermedad tratada como de la terapéutica
utilizada. Cabe decir, que establecen una excepcion en casos que por razones
de garantizar la seguridad del paciente y la salud publica es necesario dar a
conocer los detalles de determinada patologia.
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Estas regulaciones sefialan el derecho que poseen los pacientes de
contar con una informacion clara, veraz y precisa sobre la enfermedad y los
tratamientos suministrados o bien que les suministraran y plantea la necesidad
de que los pacientes brinden el consentimiento necesario para que su caso sea

utilizado para un estudio, investigacion clinica o bien a nivel de docencia.

En este sentido, los establecimientos de salud por medio de convenios
gue establecen con las universidades, permiten ejercer una docencia tanto
tedrica como practica que facilite la implementacion y asimilacion de
conocimientos. Sin embargo, en este ejercicio docente muchas veces los
derechos de los pacientes a la confidencialidad y el consentimiento informado
no es considerado en toda su dimensién. Si bien se busca garantizar y mejorar
la calidad de vida del paciente, debe privar ante todo el derecho del paciente a
decidir y conocer la informacion médica en la promociéon de su salud, como
mayor interesado en su recuperacion 0 proceso terapéutico, puesto que se
busca proteger la vida, y el respeto por la dignidad. En el caso, de la docencia,
el acceso a los expedientes esta abierto para que lo revise cualquier persona
del grupo que participa de las rondas y supervisiones meédicas dirigidas,
aunque no se tomen los casos para un andlisis posterior. Los reglamentos
citados claramente sefalan el derecho de los pacientes de acceder a su
expediente clinico, la confidencialidad, el derecho a informarse y obtener al
consentimiento informado a pesar de que la poca regulacion indica una cosa y

la practica diaria sefiala otra.

Por eso se mencionan, dos regulaciones que de manera mas concreta
establecen la necesidad de proteger y resguardar la confidencialidad de los
pacientes en torno a su manejo de datos, estos son el Reglamento de
Seguridad Radioldgica y el Reglamento a la Ley General del VIH/sida.
Paralelamente se citan dos regulaciones mas que si bien no se refieren

directamente a la informacion clinica, tienen relacién directa con el manejo de
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informacion institucional. El Codigo de Etica de los funcionarios de la CCSS vy el

del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica.

Dentro de los diversos principios que plantea el Cdédigo, el primero de

ellos citado anteriormente, resalta el tema de confidencialidad en el cual senala

que:

“El servidor de la Caja esta obligado a guardar discrecién y reserva sobre
losdocumentos, hechos e informaciones a las cuales tenga acceso y
conocimiento como consecuencia del ejercicio o con motivo del ejercicio de
las funciones, independientemente de que el asunto haya sido calificado o
no como confidencial por el superior, salvo que esté autorizado para dar
informacién sin perjuicio del derecho de informaciéon del administrado,
ejercido conforme el ordenamiento juridico vigente o bien, cuando el
contenido del documento e informacion no implique ocultamiento de un
hecho ilegitimo que pueda acarrear responsabilidad administrativa, penal

y/o civil”.

Finalmente, es necesario resaltar la mocion presentada por la Diputada

Kira de la Rosa y otros legisladores para incluir dentro de las reformas al

Cddigo Penal un articulo relativo a la utilizacién indebida de informacion

privilegiada, el cual ha sido redactado de la siguiente manera:

“Quien valiéndose de su cargo en la funcioén publica utilice protocolos o
expedientes médicos o sociales de pacientes o usuarios, para ubicar,
reclutar o contactar sujetos para la experimentacién para la aplicacion de
medicamentos, farmacos, sustancias o técnicas, u otros proyectos de salud
gue les signifique beneficio econdmico a ellos sus conyuges o convivientes
0 sus parientes por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado

inclusive, sera sancionado con prisién de uno a tres afios”.
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LEY GENERAL DE SALUD No. 5395

ARTICULO 5.- Toda persona fisica o juridica, esta obligada a proporcionar de
manera cierta y oportuna los datos que el funcionario de salud competente le
solicite para los efectos de la elaboracion, analisis y difusion de las estadisticas
vitales y de salud y demas estudios especiales de administracion, para la
evaluacion de los recursos en salud y otros estudios especiales que sea
necesario hacer para el oportuno conocimiento de los problemas de salud y
para la formulacion de las medidas de soluciones adecuadas.

ARTICULO 6.- Todo habitante del pais que no esta, justamente impedido, tiene
la obligaciébn de concurrir al llamamiento de las autoridades sanitarias para
declarar en cualquier asunto relacionado con la salud publica. Asimismo debe
prestarles auxilio cuando fuere requerido por la autoridad competente.

IREGLAMENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LAS|

‘PERSONAS USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUDl

PUBLICOS Y PRIVADOS

ARTICULO 2.- Derechos
Las personas usuarias de los servicios de salud tienen derecho a lo siguiente:

i) Obtener el consentimiento de un representante legal cuando sea posible y
legalmente pertinente, si el paciente esta inconsciente o no puede expresar su
voluntad. Si no se dispone de un representante legal y se necesita con
urgencia la intervencion meédica, se debe suponer el consentimiento del
paciente, a menos que sea obvio y quede la menor duda, con base en lo
expresado previamente por el paciente o por conviccion anteriror, de que este
rechazarla la intervencion en tal situacion.

k) Tener acceso a su expediente clinico y a que se le brinde una copia.
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l)Hacer que se respete el caracter confidencial de su historia clinica y de toda
la informacion relativa a su enfermedad salvo cuando, por ley especial, deba
darse noticia a las autoridades sanitarias. En casos de docencia, las personas
usuarias de los servicios de salud deberan otorgar su consentimiento para que
su padecimiento sea analizado.

) Presentar reclamos, ante las instancias correspondientes de los servicios de
salud, cuando se hayan lesionado sus derechos.

ARTICULO 4.- Deberes
Las personas usuarias de los servicios de salud tienen los siguientes deberes:

c)Responsabilizarse por sus acciones u omisiones, cuando no sigan las
instrucciones de su proveedor del cuidado médico.

ARTICULO 5.- Creacion de la Auditoria General de Servicios de Salud

Créase la Auditoria General de Servicios de Salud, como O6rgano de
desconcentracion maxima del Ministerio de Salud. Su objetivo sera asegurar
que se cumplan las disposiciones de la presente Ley y se promueva el
mejoramiento continuo en la prestacion de los servicios de salud.

El Ministerio de Salud deberd tomar las previsiones presupuestarias
requeridas, a fin de que la Auditoria cuente con el personal y los recursos
necesarios para la ejecucion de sus objetivos y el desempefio de sus
funciones.

Las instituciones y los establecimientos de salud bajo la competencia de la
Auditoria General de Servicios de Salud, deberan adoptar las previsiones
presupuestarias y econdmicas necesarias con el propésito de atender efectiva
y eficientemente las medidas resultantes del ejercicio de las funciones
encomendadas a dicha Auditoria. Sera responsabilidad del respectivo jerarca,
gerente o administrador el incumplimiento de las medidas que en definitiva se
adopten.

En los hospitales desconcentrados de la Caja Costarricense del Seguro Social,
le corresponderé al director de cada establecimiento el manejo y la gestion del
presupuesto que, anualmente, le asigne el nivel central, de conformidad con la
normativa aplicable. Las modificaciones externas podran tramitarse
directamente ante la Contraloria General de la Republica, previo cumplimiento
de los procedimientos previstos por los reglamentos internos de la institucion.
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ARTICULO 9.- Funciones

Son funciones de la Auditoria General de Servicios de Salud:

a)

b)

d)

f)

9)
h)

Proponer al Poder Ejecutivo programas para el mejoramiento de los
servicios de salud, de conformidad con los principios y objetivos de esta
Ley.

Emitir las normas técnicas y las disposiciones para regular el
funcionamiento de las contralorias de servicios de salud.

Desarrollar estrategias apropiadas para solucionar las quejas de los
usuarios.

Establecer, por medio de mecanismos adecuados, las principales
deficiencias o violaciones a las disposiciones de esta Ley y elaborar las
recomendaciones y sugerencias a los responsables de los servicios,
para subsanarlas.

Asegurar la difusibn y el conocimiento de los derechos y las
responsabilidades de los pacientes.

Examinar y aprobar los informes semestrales sobre las denuncias
recibidas y las resoluciones emitidas por cada una de las unidades
locales.

Rendir un informe anual, ante el Ministerio de Salud, sobre sus
actividades y remitir una copia a la Asamblea Legislativa.

Dar seguimiento a sus recomendaciones y resoluciones.

Ejercer las funciones que le correspondan de acuerdo con las leyes y los
reglamentos aplicables.

ARTICULO 10.- Contralorias de servicios de salud

Cada centro de salud, hospital, publico o privado, y cada clinica, publica o
privada, tendrd una contraloria de servicios de salud, la cual debera contar con
los recursos necesarios para el cumplimiento adecuado de sus funciones.
Como excepcion, la Auditoria General de Servicios de Salud podra disponer,
por via reglamentaria o disposicion singular, los casos en que no se justifique la
existencia de una contraloria de servicios de salud.

Las contralorias ejerceran sus funciones con independencia funcional y de
criterio, respecto del jerarca y los demas érganos de la administracion activa.
Por ello, no deberan realizar funciones ni actuaciones de administracion activa,
excepto las necesarias para cumplir con sus propias funciones.

ARTICULO 12.- Funciones de las contralorias de servicios de salud

Corresponde, principalmente, a las contralorias de servicios de salud:
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b). Informar y orientar oportunamente a los pacientes sobre sus derechos y
responsabilidades, asi como sobre la organizacion, el funcionamiento, la
prestacion de los servicios y demas tramites administrativos que sean de su
interés.

c).Llevar un registro de las reacciones de los pacientes frente a los servicios,
gue permita medir el grado de avance en el logro de los cometidos de
mejoramiento continuo de la calidad.

d).Elaborar informes semestrales sobre las denuncias recibidas y las
resoluciones emitidas.

f). Recibir las quejas o denuncias por violacion a los derechos del paciente,
para ser encausadas.

g).Realizar las investigaciones internas preliminares, de oficio o a solicitud de
parte, sobre fallas en el servicio o violaciones a los derechos del paciente.
Cuando el reclamo impligue peligro para la salud del paciente, se procedera a
la presentacion de una reconsideracion, in situ, del jerarca de la institucion o
del servicio.

h).Remitir el expediente de los casos probados y graves o las omisiones, para
el procedimiento administrativo respectivo.

i).Cumplir las normas técnicas y las disposiciones emitidas por la Auditoria
General de Servicios de Salud y las del ordenamiento juridico.

))-Velar permanentemente por que se cumplan las disposiciones de la presente
Ley.

ARTICULO 13.- Potestades de las contralorias de servicios de salud

Las contralorias de servicios de salud, para cumplir sus funciones, tendran las
siguientes potestades:

a). Libre acceso, en cualquier momento, a todos los libros, archivos y
documentos de la entidad, asi como a otras fuentes de informacion
relacionadas con su actividad.

b).Solicitar a cualquier funcionario o empleado, en la forma, las condiciones y el
plazo que estimen convenientes, los informes, datos y documentos necesarios
para el cabal cumplimiento de sus funciones.

c).Solicitar a funcionarios y empleados, de cualquier nivel jerarquico, la

colaboracion, el asesoramiento y las facilidades que demande el ejercicio de la
contraloria de servicios de salud.
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d).Cualesquiera otras necesarias para el cumplimiento de sus deberes, de
acuerdo con el ordenamiento juridico y las normas y disposiciones emitidas por
la Auditoria General de Servicios de Salud.

ARTICULO 14.- Presentacion de reclamos

Cualquier persona fisica o juridica que se considere agraviada o violentada en
sus derechos, podra interponer los reclamos correspondientes sin
discriminacion alguna. Deberan ser presentados de inmediato o, a mas tardar,
dentro de los cinco dias habiles siguientes al hecho que los origind, salvo
cuando el afectado se encuentre internado; en tal caso, el plazo comenzara a
correr a partir de su egreso del centro de salud.

El reclamo o la denuncia podra ser presentado por escrito o verbalmente, por el
ofendido o por un tercero a solicitud de aquel, con los datos que permitan
identificar al afectado, su domicilio para notificaciones, los hechos o las
omisiones que motivan su reclamo, con indicacion de las personas o
dependencias involucradas y cualquier referencia a elementos de prueba. El
afectado podra pedir reserva de su identidad y la Auditoria debera respetar
este deseo en el tanto que, de no hacerlo, pueda afectarlo en cuanto a la
continuidad y seguridad del servicio requerido.

Recibido el reclamo o la denuncia, la Auditoria procedera a realizar una
investigacién preliminar sumaria, con audiencia a las partes afectadas. Cuando
la queja o denuncia involucre la accion u omision de un funcionario, se le dara
audiencia a este para que presente su descargo.

La resolucion debera dictarse en un plazo maximo de ocho dias, contados a
partir de la presentacion de la queja o del inicio del proceso, si es de oficio.
Debera ser notificada por escrito al reclamante, si es interpuesta por un
usuario.

ARTICULO 15.- Resolucion de denuncias o reclamos

La denuncia o el reclamo se desestimara cuando la investigacion preliminar no
se determine una violacion a los derechos del paciente.

Cuando la investigacion determine que existe causal suficiente para un
procedimiento administrativo, el expediente se remitira al superior jerarquico
para la apertura del procedimiento y la determinacién de las posibles
sanciones, de conformidad con el reglamento interno de la institucion de que se
trate y la legislacion laboral vigente.

ARTICULO 16.- Obligacion de colaborar e informar
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Para todos los efectos legales, la desatencion injustificada de los
requerimientos de colaboracién e informacion, presentados por las contralorias
locales, por parte de los funcionarios de la institucion respectiva, se considerara
falta grave.

ARTICULO 17.- Acreditacion de centros de salud privados

Los servicios de salud privados deberan contar con una acreditacion que
emitird el Ministerio de Salud, el cual fijara los requisitos para tal efecto.

ARTICULO 18.- Deber de coordinaciéon

Las contralorias de servicios y la Superintendencia de Servicios de Salud de la
Caja Costarricense de Seguro Social coordinardn sus actividades con la
Auditoria General de Servicios de Salud. Esta ultima podra requerir copia de
las denuncias, las quejas, los reclamos o las gestiones que las primeras
reciban de los usuarios, y se relacionen con los propdésitos y fines de esta Ley.
Ademas, deberan seguir los lineamientos de dicha Auditoria, sin perjuicio de
los mecanismos de tutela internos previstos por la Institucion.

ARTICULO 19.- Reglamento

El Poder Ejecutivo reglamentara esta Ley en un plazo de noventa dias a partir
de su publicacion.

TRANSITORIO UNICO.- El Reglamento de esta Ley determinara el
procedimiento y el plazo para que la Auditoria General de Servicios de Salud
implemente las contralorias de servicios de salud, en los principales hospitales
y clinicas del pais. La implementacion de tales contralorias debera realizarse
en un plazo maximo de seis meses a partir de la publicacién del Reglamento.
La Caja Costarricense del Seguro Social adoptara las medidas que se
requieran con el propoésito de dar cumplimiento a lo ordenado en esta Ley.

REGLAMENTO DEL SISTEMA DE ATENCION INTEGRAL

Capitulo Ill Derechos y Obligaciones
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ARTICULO 9°.- Obligaciones de los Profesionales

Sin perjuicio de lo pactado en la relacidbn contractual fijada entre los
profesionales y el asegurado, se considera que estos profesionales deben
brindar servicios de Atencién Integral de Salud a las personas de acuerdo al
ordenamiento juridico previsto al respecto, asi también conforme con los
lineamientos institucionales establecidos y de aquellos que en un futuro decida
en materia de atencion directa a las personas, prescripcion de medicamentos y
examenes de laboratorio y gabinete.

El profesional tiene la obligacion de llevar un expediente médico individual
Unico de los pacientes que atiende, anotando en él todos los datos de interés,
segun las normas que rigen el uso de expediente clinico en el ambito
institucional (Articulo No. 1 del Reglamento del Expediente de Salud de la
C.C.S.S)

Dicho expediente estara sujeto a la evaluacion por parte de la Caja,
respetando el derecho privado de confidencialidad del usuario.

Cabe sefalar que las referencias que se emitan a otras unidades de mayor
complejidad deberan contar con todos los datos necesarios, incluyendo los
tratamientos empleados recientes o anteriores, con el fin de que los
profesionales de los respectivos centros de referencia tengan un mayor
conocimiento de la problemética en salud del paciente referido. Estos
documentos quedaran registrados en el expediente médico del paciente.

Debe brindar oportunamente a la Clinica, Hospital o Area de Salud de
adscripcion la informacién que sea de interés de la Caja y que permita
determinar aspectos de interés local y nacional.

Deber4d crear o tener los mecanismos necesarios que aseguren el
cumplimiento de la comprobacién del derecho al uso de este Sistema, por
parte de los asegurados.

Enviar copia de los expedientes médicos a la Clinica, Hospital o Area de Salud
de adscripcion, en el evento de que el profesional en Ciencias de la Salud se
retire del Sistema voluntariamente, por incumplimiento, cierre de la actividad o
traslado a otra region. Dado esto a que por principio el expediente de salud es
del asegurado, y por ser de interés institucional debe formar parte del
expediente unico.

ARTICULO 11°.- Derechos de la Caja
Ejercer evaluacion mediante las dependencias correspondientes (Areas de

Salud, Clinicas, Hospitales de adscripcion, Auditoria Interna, Direccién Técnica
de Servicios de Salud, u otras) segun lo que se establece en el articulo 5 de la
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Ley General de Salud y los articulos 26 y 27 del Reglamento del Expediente de
Salud, respetando el derecho privado de confidencialidad del usuario, también
podré solicitar mediante la Direccion de la Clinica, Hospital o Area de Salud de
adscripcion la informacion que sea de interés local y nacional.

REGLAMENTO DEL SISTEMA DE ATENCION INTEGRAL DE

MEDICINA DE EMPRESA

Capitulo Il

DERECHOS Y OBLIGACIONES

ARTICULO 7°.- Derechos de los Asegurados

Los beneficiarios de este Sistema de Atencion Integral de Medicina de
Empresa tienen el derecho a recibir servicios de atencion integral de primer
nivel, por parte de los profesionales contratados por la empresa y autorizados
por la Caja.

Asimismo, tiene derecho en manera igualitaria a recibir de parte de la Caja los
servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento acorde con la problemética que
presenta y dentro del cuadro basico establecido en articulos posteriores, segun
las posibilidades financieras institucionales y a lo que establece en el Capitulo
VI, Articulo 75, 76 y 77 del Reglamento del Seguro de Salud.

El expediente de salud de todo trabajador que sea atendido en este Sistema
de Atencion Integral de Medicina de Empresa se regira segun lo estipulado en

el Reglamento del Expediente de Salud de la Caja Costarricense de Seguro
Social vigente.

ARTICULO 9°.- Derechos de los Profesionales

Tiene derecho al uso de la misma documentacién utilizada por la caja en la
empresa, para tener acceso de los servicios de apoyo al diagndstico y
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tratamiento que se definen en articulos siguientes, asi como a referir al
asegurado directo o familiar, que por su condicion de salud lo amerite, a las
unidades de mayor complejidad que conforman la red de servicios de salud de
la Caja.

En caso de haber referido a un asegurado directo, familiar o pensionado de la
empresa en la cual labora hacia otros centros de mayor complejidad, tiene el
derecho de recibir la contra referencia respectiva en donde se anote todo lo
relacionado con la atencion, evaluacion, procedimientos y tratamiento que la
persona recibio.

ARTICULO 15°.- Obligaciones de los profesionales

Sin perjuicio de lo pactado en la relacidbn contractual fijada entre los
profesionales y la empresa, se considera que estos profesionales deben
brindar servicios de Atencion Integral de Salud a las personas de acuerdo al
ordenamiento juridico previsto al respecto, asi también conforme con los
lineamientos institucionales establecidos y de aquellos que en un futuro decida
en materia de atencion directa a las personas, prescripcion de medicamentos y
examenes de laboratorio y gabinete.

El profesional tiene la obligacion de llevar un expediente médico individual
anico de los pacientes que atiende, anotando en él todos los datos de interés,
segun las normas que rigen el uso del expediente clinico en el ambito
institucional (Articulo 1, del Reglamento del Expediente de Salud).

Dicho expediente estara sujeto a la evaluacion por parte de la Caja,
respetando el derecho privado y confidencialidad del usuario.

Cabe sefialar que las referencias que se emitan a otras unidades de mayor
complejidad deberan contar con todos los datos necesarios, incluyendo los
tratamientos empleados recientes o anteriores, con el fin de que los
profesionales de los respectivos centros de referencia tengan un mayor
conocimiento de la problemética en salud del paciente referido. Estos
documentos quedaran registrados en el expediente médico del paciente.

Debera brindar oportunamente a la clinica, area de salud y hospital de
adscripcion y a la oficina de los Sistemas Alternativos de Prestacion de
Servicios (OSAPS) la informacion que sea de interés de la Caja y que permita
determinar aspectos de interés local y nacional.

Debera crear o tener los mecanismos necesarios que aseguren el
cumplimiento de la comprobacion del derecho al uso de este Sistema de
Atencién Integral de Medicina de Empresa, por parte de los asegurados.

Devolver los expedientes médicos a la clinica, area de salud y hospital de
adscripcion, en el evento de que la empresa se retire del Sistema de Atencion
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Integral de Medicina de Empresa voluntariamente, por incumplimiento, cierre
de la actividad o traslado a otra region. Igual procedimiento se sigue si el
trabajador deja de laborar en la empresa, dado que por principio el expediente
de salud es del asegurado, y por ser de interés institucional debe formar parte
del expediente Unico. En estos procedimientos se incluyen expedientes
médicos de los familiares que se atienden en la empresa.

REGLAMENTO DEL SISTEMA DE SEGURIDAD

RADIOLOGICA DE LA CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO

ARTICULO 112.- Del almacenamiento de la informacion elaborada con base
en situaciones excepcionales. El Departamento de Control de Calidad y
Proteccion Radiolégica (DCCPR) contard con una base de datos para
almacenar las situaciones excepcionales atendidas bajo su propia conduccién
o de la Autoridad Competente, fundamentalmente en las instalaciones propias
de la Caja, con todos los elementos necesarios para estudio Yy
retroalimentacion de las medidas que vengan a fortalecer la seguridad
radioldgica institucional.

REGLAMENTO PARA LA INVESTIGACION CLINICA EN LOS

SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA CCSS

Capitulo |
Principios Generales

ARTICULO 1°.- Esta reglamentacion se basa en los principios fundamentales
establecidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial de 1964 y sus posteriores actualizaciones, las
Guias para la Buena Practica Clinica de la Conferencia Internacional de
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Armonizacion emitidas por Estados Unidos, la Unién Europea y Japon, de
1996, y todas pautas éticas y declaraciones emitidas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS). Igualmente,
las acciones en este campo deben responder a las disposiciones establecidas
en la Constitucién Politica de la Republica, y la legislacion.

) Capitulo II
Ambito de Aplicacion

ARTICULO 2°- El presente Reglamento tiene por objeto regular la
investigacién en seres humanos que se realiza en los servicios asistenciales de
la CCss.

ARTICULO 3°.- Todo proyecto de investigacién en seres humanos que se
realice en los establecimientos de la CCSS debe someterse a evaluacion y
aprobacion del Comité Etico Cientifico Institucional (CECI). El proceso de
evaluacion y aprobacién debe anteceder en todos los casos al inicio de la
ejecucion del estudio.

ARTICULO 4°.- Ninguna autoridad de la CCSS podra autorizar la realizacion
de una investigacién en seres humanos, si ésta no cuenta con el refrendo y
autorizacion de la Gerencia de Division Médica.

Capitulo Il
De la Proteccion de los Sujetos de Investigacion

ARTICULO 5°.-Toda investigacion debe evitar cualquier dafio fisico o mental a
los sujetos participantes, con particular atencién a los sectores sociales mas
vulnerables. No se debe realizar ninguna investigacion en la que hay razones a
priori para suponer dafios serios o irremediables a los participantes. Los
resultados esperados de la investigacion deben beneficiar a la persona desde
la concepcidn hasta su muerte natural y el beneficio siempre debe ser mayor al
riesgo para el ser humano. Toda investigacion sobre embriones o fetos
humanos estara sujeta a lo dispuesto por la Sala Constitucional.

ARTICULO 6°.- La participacion de los sujetos en la investigacion es voluntaria.
El sujeto participante en una investigacion o su representante, podran revocar
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Su consentimiento en cualquier momento, sin expresion de causas, sin que por
ello se derive para él responsabilidad ni perjuicio alguno. Todas las partes
implicadas en una investigacién en seres humanos guardaran la mas estricta
confidencialidad, de forma que no se viole la intimidad personal ni familiar de
los sujetos participantes en ella. Asimismo, deberdn tomarse las medidas
apropiadas para evitar el acceso de personas no autorizadas a los datos de la
investigaciéon. La Gerencia Division Médica, la Direccion Ejecutiva del
CENDEISSS y la Auditoria Interna de la CCSS tendran libre acceso a
documentos y registros relacionados con las investigaciones.

ARTICULO 7°.- Todas las personas tienen el derecho de recibir un trato justo y
equitativo. En la seleccion de los sujetos participantes en una investigacion las
cargas se deben distribuir de una manera equitativa, de manera que no haya
grupos expuestos a riesgos mayores. Toda investigacién con sujetos humanos
debera poseer un planteamiento cientifico y disefio validos en un protocolo bien
elaborado, que garantice la calidad del estudio y ademas la proteccion de
sujetos vulnerables y la indemnizacion y tratamiento por lesiones a los
participantes.

Capitulo IV
Del Consentimiento Informado

ARTICULO 10.- El consentimiento informado es el procedimiento que garantiza
gue el sujeto de investigacion ha expresado voluntariamente su intencion de
participar en la investigacion, después de haber comprendido la informacion
gue se le suministra. El proceso para la obtencion del consentimiento
informado es un procedimiento formal para aplicar el principio de autonomia de
la voluntad del sujeto de investigacion. Debe reunir por lo menos los siguientes
elementos: voluntad, informacién, comprension y veracidad del acto. Con la
firma del consentimiento informado el sujeto o su representante legal
manifiestan su aceptacién voluntaria para participar en la investigacion, previo
conocimiento de las implicaciones que sobre su salud pudieren derivar de
forma inmediata y a corto, mediano o largo plazo y de las garantias que se
ofrecen para su proteccion.

ARTICULO 11.- La informacién contenida en el formulario escrito de
consentimiento informado debe ser comprensible y adecuada al nivel de
conocimiento del sujeto. Incluird la naturaleza y propoésito del estudio, métodos
utilizados, duracién, molestias, beneficios, posibles riesgos sobre su salud,
alternativas terapéuticas, responsabilidades y derechos, dentro de los cuales
siempre debe establecerse la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier
momento sin que ello dé lugar a responsabilidad, ni perjudique su atencién
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médica. La elaboracion del consentimiento informado debe contener las
recomendaciones establecidas en los estandares internacionales de la ética de
investigaciéon. La utilizacién del consentimiento informado debera ser siempre
antecedida por la aprobacién respectiva del CECI.

ARTICULO 12.- Es responsabilidad del investigador que el consentimiento se
explique y se obtenga sin ningun elemento de fuerza, fraude, engafio,
manipulacion u otro método coercitivo. El consentimiento no debe ser obtenido
por personas con posicién de autoridad o de gran influencia sobre el sujeto de
investigacién. Siempre se le debe proveer al sujeto del tiempo suficiente para
reflexionar, consultar y decidir.

ARTICULO 13.- La persona sujeto de investigacion expresara su
consentimiento por escrito, y firmando personalmente en presencia de un
testigo no vinculado con el estudio quien a su vez debera firmar el documento.
La persona que explica y obtiene el consentimiento, debe también firmar. El
investigador principal del estudio también firmara el documento. Todos los
firmantes adjuntardn su numero de cédula de identidad o de documento de
identificacion. El consentimiento debera ser ratificado personalmente ante el
CECI cuando éste asi lo disponga.

ARTICULO 17.- El investigador principal es el responsable del archivo y
custodia del consentimiento informado firmado por un periodo de diez afios,
luego de concluida la investigacion, o por dos afios después del registro
comercial del producto. Una copia de dicho documento sera siempre entregada
al sujeto de investigacion o su representante legal. En caso de pacientes
hospitalizados o con enfermedades cronicas debe adjuntarse una copia del
documento en el expediente clinico del establecimiento respectivo. El centro
donde se realiza la investigacion esta obligado a resguardar todos los
consentimientos informados.

Capitulo VII
De la Organizacion Etico-Cientifica Institucional

ARTICULO 30.- Créase el Comité Etico Cientifico Institucional (CECI), de
carécter independiente en sus opiniones, multidisciplinario y multisectorial con
representaciéon de la comunidad, que incluya cientificos experimentados. La
integracion del comité debe ser balanceados en edad, sexo y representacion
de los valores, los intereses y las preocupaciones de la comunidad, para
asegurar una evaluacion y aprobacion competente de los aspectos éticos de
los proyectos de investigacion en seres humanos, libre de sesgo e influencia
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gue pudiera afectar su independencia. Estara integrado por un minimo de 5
personas, las cuales seran designadas por la Gerencia Médica, entre ellos al
menos un abogado.
No podran ser miembros del CECI, el Gerente de Division Médica, los
directores regionales y de sede, incluido el del CENDEISSS (Centro de
Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social), los
directores, subdirectores, administradores y subadministradores de hospitales.
La Subéarea de Investigacion y Bioética del CENDEISSS sera la Secretaria
Técnica de dicho comité.

ARTICULO 31.- El propésito del CECI, al evaluar y comprobar los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos es contribuir a salvaguardar la
dignidad, derechos, seguridad y bienestar de los seres humanos participantes
en la investigacién. Para su organizacion y competencia se tomaran como
referencia los estandares éticos contenidos en las Guias Operacionales para
Comités de Etica de la Organizacién Mundial de la Salud en la versién Ginebra,
2000.

ARTICULO 32.- Seran deberes de los miembros del CECI:
1. Asistir a las reuniones convocadas.
2. Respetar los acuerdos tomados en relacion a politicas institucionales en
investigacion.

3. Mantener la confidencialidad de la informacion revisada y discutida en el
seno del consejo.

4.Participar en las actividades organizadas por la Subarea de Investigacion y
Bioética y la Direccién del CENDEISSS.

5. Cumplir las demas funciones que le asigna este Reglamento.

CAPITULO IX
Sanciones

ARTICULO 47.—Ante la violacion de las normas establecidas en este
documento y los estandares éticos que se adjuntan en Anexos, por parte del
investigador o patrocinador, el CECI procedera a suspender la ejecucion del
estudio y presentar el caso ante la direccion del hospital o clinica y la Subéarea
de Investigacion y Bioética del CENDEISSS para que se ejecuten las
denuncias legales, profesionales y laborales correspondientes.
Cualquier transgresion a este Reglamento sera sancionada como falta grave y
por lo tanto sera causal de despido sin responsabilidad patronal.

Se incorpora obligatoriamente la participacion de la Auditoria Médica en todos
SUS procesos.
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REGLAMENTO AL ARTICULO 74 DE LA LEY CONSTITUTIVA

DE LA CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL

Decreto Ejecutivo N° 28770-MP-MTSS del 6 de julio de 2000,
publicado en La Gaceta N° 134 del 12 de julio de 2000.

ARTICULO 1.- Obligacion genérica de la Caja. Este Reglamento establece el
contenido, forma y tiempos de envio de la informacion que la Caja
Costarricense de Seguro Social debe suministrar a los diferentes sectores de
la Administracion Publica, en cumplimiento de lo dispuesto por la Ley N° 7983
gue reformé el articulo 74 de su Ley Organica.

ARTICULO 2.- Del suministro mensual de la informacion sobre adeudos en
obligaciones de seguridad social. La Caja Costarricense de Seguro Social,
debera suministrar mensualmente la informacién que describe el articulo 4 de
este reglamento para que los restantes entes de la Administracion Publica
puedan verificar el cumplimiento en el pago de la obligaciones de seguridad
social.

A mas tardar el ultimo dia de cada mes, la Caja Costarricense de Seguro Social
remitird a todas las instituciones de la Administracion Publica, la informacion
correspondiente a los patronos y asegurados facultativos que no se encuentren
al dia en el pago de sus cuotas en relacion a periodos anteriores, para lo cual
podra utilizar tanto medios escritos como electrénicos o teleméaticos.

La informacién sobre aduedos en obligaciones de seguridad social, debera ser
impresa de forma clara y legible. Si se opta por un medio electronico, debe
estar estructurada en un lenguaje basico, de acuerdo con la tecnologia
disponible en el ente de la Administracion Publica que la recibird, y dispuesta
en caracteres legibles. La inclusion o alteracion de la informacion original
enviada por la Caja Costarricense de Seguro Social, dara lugar a sanciones
penales y administrativas.

ARTICULO 3.- Ausencia de suministro de informacion por parte de la Caja
Costarricense de Seguro Social. Si la Caja Costarricense de Seguro Social no
hubiera remitido a los entes administrativos la informacién sobre los patronos o
asegurados facultativos con adeudos a las obligaciones de seguridad social, el
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ente debera dar el tramite correspondiente a las solicitudes, permisos,
licencias, autorizaciones, contrataciones, inscripciones y gestiones sujetas a
verificacion previa conforme a lo establecido en el articulo 74 de la Ley
Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social.

ARTICULO 4.- Datos contenidos en los listados sobre adeudos en
obligaciones de seguridad social.
La Caja Costarricense de Seguro Social debera remitir la siguiente informacion:

1. Nombre o razoén social del patrono o asegurado facultativo.

2. Numero de identificacion del patrono o asegurado facultativo.

3. ldentificacion sobre la existencia de adeudos y los periodos
correspondientes. Bastara con que se indique “MOROSQO” y la
abreviatura del mes y afio al cual corresponde la deuda
registrada.

4. Fecha de cierre del listado.

La informacién enviada no podra ser utilizada para fines distintos a la
admisibilidad del tramite administrativo respectivo.

ARTICULO 5.- Constancia escrita del incumplimiento del pago en obligaciones
de seguridad social. La Administracion Publica Unicamente podra oponerse a
la realizacion de un tramite, por no estar al dia el solicitante en el pago de
obligaciones de seguridad social, cuando este hecho conste asi en los reportes
mensuales de la Caja. Esta oposicion al tramite podra extenderse por un mes
calendario, contado a partir de su recepcion por el ente de la Administracion
Publica correspondiente. Si pasado el término de vigencia aqui indicado, la
Caja Costarricense de Seguro Social omite enviar la nueva informacion se
continuara con el tramite.

Sera obligacion de todo ente administrativo publicar en un espacio visible y
abierto al publico, una comunicacion indicando la fecha en que recibié la
informacion por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social, asi como sus
actualizaciones.

ARTICULO 6.- Presuncion de pago y formas de acreditarlo. Se presumira que
todo patrono o asegurado facultativo se encuentra al dia en el pago de sus
obligaciones de seguridad social, salvo que conste como moroso en la
informacion remitida por la Caja Costarricense de Seguro Social .

Para desvirtuar la prueba de no estar al dia en las obligaciones de seguridad

social, en contra de lo reportado por la Caja Costarricense de Seguro Social a
la institucién, se consideraran medios idéneos:
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1. El comprobante de pago o colilla selladas por las cajas recaudadoras
habilitadas por la Caja Costarricense de Seguro Social.

2. La constancia de pago extendida por la Caja Costarricense de
Seguro Social.

3. La constancia sobre la existencia y aceptacion de arreglo de pago
debidamente extendida por la Caja Costarricense de Seguro Social.

ARTICULO 7.- Formalidades de las constancias. Las constancias podran ser
solicitadas ante la Caja por el patrono o asegurado facultativo, verbalmente o
por escrito, y deberan ser extendidas a méas tardar dentro del dia habil siguiente
a su solicitud por parte del interesado.

De no ser extendida la constancia pedida en el término aqui establecido,
bastara con que el jefe del departamento o quien lo sustituya, haga constar la
inactividad administrativa por escrito, para que el solicitante pueda presentarse
a realizar los trdmites correspondientes ante la Administracion Pudblica, y los
mismos le sean admitidos.

ARTICULO 8.- Vigencia. Rige a partir de su publicacion.

Transitorio 1.- En los 10 dias siguientes a la entrada en vigencia de este
decreto, la Caja Costarricense de Seguro Social debera confeccionar los
listados de patronos y asegurados facultativos que posean adeudos en relacion
con obligaciones de seguridad social.

En los 5 dias siguientes la Caja Costarricense de Seguro Social debera realizar
los envios de los listados correspondientes a todas las instituciones de la
Administracion Publica.

El 6rgano o entidad de la Administracion Publica que no hubiere recibido los
listados en el plazo indicado, deberé proceder a la tramitacion de los diferentes
procedimientos y solicitudes, presumiendo la solvencia en obligaciones de la
Caja Costarricense de Seguro Social por parte del administrado.

[CODIGO DE ETICA DEL SERVIDOR DE LA CCSS

Capitulo I
Deberes éticos del servidor publico
dela C.C.S.S.
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ARTICULO 7.- Generalidades

Los servidores de la Caja Costarricense de Seguro Social debe acatar los
deberes que se indican a continuacion:

ARTICULO 8.- Deber de Lealtad

El servidor de la Caja debe ser leal a la Institucion y al Estado. Debe ser fiel a
los principios éticos expresados en el articulo 6, buscando el cumplimiento de
sus fines con plena conciencia de servicio a la colectividad.

ARTICULO 9.- Deber de eficiencia

El servidor de la Caja, debe desempeiiar las funciones propias de su cargo, en
forma personal, con elevada moral, profesionalismo, vocacion, disciplina,
diligencia, oportunidad y eficiencia para dignificar la funcion publica y mejorar la
calidad de los servicios, sujetandose a las condiciones de tiempo, forma y lugar
gue determinen las normas correspondientes y de acuerdo con las siguientes
reglas:

o Debe utilizar el tiempo laboral responsablemente, realizando siempre el
mejor esfuerzo, en la forma mas productiva posible, por lo que debera
ejecutar las tareas propias del cargo con el esmero, la intensidad vy el
cuidado apropiado.

o Debe aportar la iniciativa necesaria para encontrar y aplicar las formas
mas eficientes y economicas de realizar las tareas, asi como para
agilizar y mejorar los sistemas administrativos y de atencion a los
usuarios, debiendo hacer del conocimiento de los superiores, las
sugerencias y recomendaciones que proponga, asi como participar
activamente en la toma de decisiones.

e Debe contribuir y velar por la proteccién y conservacion de todos los
bienes que conforman el patrimonio institucional, estén o no bajo su
custodia. El trabajador de la Caja es un simple depositario de los bienes
publicos por lo que estad obligado a cuidarlos responsablemente y a
entregarlos cuando corresponda.

o Debe hacer uso razonable de los materiales y bienes que con motivo del
desempeiio de labores, reciba de la Caja Costarricense de Seguro
Social, procurando el rendimiento maximo y el ahorro en el uso de esos
recursos. Debe preservar la naturaleza y contribuir a la proteccion del
medio ambiente.
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ARTICULO 10.- Deber de probidad

El servidor de la Caja debe desempefar sus funciones con prudencia,
integridad, honestidad, decencia, seriedad, moralidad, ecuanimidad y rectitud.
El trabajador de la Caja debe actuar con honradez tanto en ejercicio de su
cargo como en el uso de los recursos institucionales que le son confiados por
razon de su funcion. Debe repudiar, combatir y denunciar toda forma de
corrupcion.

ARTICULO 11.- Deber de responsabilidad

El servidor de la Caja es responsable de las acciones u omisiones relativas al
ejercicio de su funcién, debiendo actuar con un claro concepto del deber, para
el cumplimiento del fin encomendado en la Unidad a la que sirve. Es deber de
toda persona que maneja bienes o dinero, o que ha recibido la encomienda de
realizar cualquier tarea por parte de otros, de responder sobre la forma en que
cumple sus obligaciones, incluida la informacion suficiente sobre la
administracion de los fondos y bienes.

ARTICULO 12.- Deber de confidencialidad

El servidor de la Caja esta obligado a guardar discrecion y reserva sobre los
documentos, hechos e informaciones a las cuales tenga acceso y conocimiento
como consecuencia del ejercicio o con motivo del ejercicio de las funciones,
independientemente de que el asunto haya sido calificado o no como
confidencial por el superior, salvo que esté autorizado para dar informacion sin
perjuicio del derecho de informacion del administrado, ejercido conforme al
ordenamiento juridico vigente o bien, cuando el contenido del documento e
informacion no implique ocultamiento de un hecho ilegitimo que pueda acarrear
responsabilidad administrativa, penal y/o civil.

ARTICULO 13.- Deber de imparcialidad

El servidor de la Caja, debe actuar con legalidad, justicia e imparcialidad tanto
en sus relaciones laborales, como en la prestacion de los servicios, sin tratar
con privilegio o discriminacion, en cuanto a las formas y condiciones del
servicio, a persona juridica alguna o a persona natural, sea cual fuere su
condicion econOmica, social, ideoldgica, politica, sexual, racial, religiosa o de
cualquier otra naturaleza.
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ARTICULO 14.- Deber de integridad

El servidor de la Caja debe conducirse en el desarrollo de sus funciones con
honradez, rectitud, dignidad, decoro, poniendo en la ejecucion de sus labores
toda su capacidad, conocimiento y experiencia laboral. En cualquier
circunstancia deberéa actuar de tal forma que su conducta genere y fortalezca la
confianza de la colectividad institucional sobre su integridad y prestigio para
beneficio propio y de la institucion a la que sirve.

Asi reformado por acuerdo de Junta directiva, segun el articulo 4° de la sesion
N° 7348 celebrada el 8 de junio de 1999.

ARTICULO 15.- Deber de conocer las leyes y reglamentos

El servidor de la Caja debe desempefiar sus funciones con sujecién a las
normas internas asi como a la Constitucion Politica de la Republica, a las leyes
y reglamentos emanados de autoridad competente, por lo que esta obligado a
realizar las acciones necesarias que le permitan conocer los preceptos legales
referentes a incompatibilidad, acumulacion de cargos, prohibiciones y otras
acciones relacionadas con sus funciones.

‘REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL SOBRE VIH/Sida‘

AL- 1380-99 No. 27894-S
Capitulo II. Derecho integral a la salud

Seccion | Atencion en los centros de salud

ARTICULO 6.- Para garantizar el derecho integral a la salud, toda persona
portadora del VIH o enferma de SIDA sera atendida por un equipo
multidisciplinario, segun la capacidad de cada centro de atencion en salud, y
oportunamente por la Caja Costarricense del Seguro Social, con el maximo
respeto y confidencialidad, sin discriminacion alguna y de manera que se
garantice su atencion integral.

Capitulo Ill. Mecanismos para garantizar la confidencialidad

ARTICULO 16.- Para garantizar la confidencialidad de la condicion de toda
persona portadora del VIH o enferma de SIDA en los procesos judiciales, ésta
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podra solicitarle al juez competente, quien en definitiva decidira sobre la
solicitud, que el juicio se realice bajo estrictas medidas de confidencialidad y sin
la presencia de publico, con base en los articulos 8 y 9 de la Ley No. 7771.

ARTICULO 17.- Cuando alguin/a trabajador/a de la salud o0 médico de empresa
de alguna entidad publica o privada, conozca o sospeche del estado de
portador/a o enfermo/a de algln/a trabajador/a, por ningdn motivo o0
circunstancia podra informar al/a patrono/a, jefe/a o cualquier otra persona
sobre esta condicién. Ademas, deberé remitir a la persona portadora o enferma
al centro de atencion en salud correspondiente, para que reciba la atencion
integral necesaria.

Capitulo IV. Manejo de los expedientes médicos

ARTICULO 18.- El expediente médico es un documento informativo cuya
manipulaciéon administrativa corresponde al funcionario de salud, segun las
responsabilidades que le asigne su puesto. Esta manipulacion debera
realizarse bajo estrictas medidas ético-legales de reserva de la informacion,
garantizando la confidencialidad de esta. Las jefaturas seran responsables de
garantizar la capacitacion e informacion adecuadas al personal a su cargo,
para que la confidencialidad se mantenga en todos los niveles.

ARTICULO 19.- El expediente clinico de la persona portadora o enferma
deberd contener la informacion cientifica necesaria que permite brindarle el
mayor beneficio: historia clinica completa, examen fisico completo, pruebas de
laboratorio y gabinete, diagndstico y tratamiento.

[CODIGO DE MORAL Y ETICA MEDICA

ARTICULO 12.- El secreto profesional se impone para todo médico, con las
excepciones que establece la Ley.

ARTICULO 13.- Por secreto se entiende todo aquello que, por razon de su
profesion, haya llegado a conocimiento del meédico, ya sea porque le fue
confiado, o porque lo pudo observar o intuir.
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ARTICULO 14.- Cuando medie peticion del paciente, el médico debe mantener
el secreto, aun con los miembros de su familia, con excepcion de los padres o
encargados responsables de menores de edad, o cuando la salud de terceras
personas esteé involucrada.

ARTICULO 15.- El médico debe cuidar con la misma responsabilidad y
respeto, a todos sus enfermos cualesquiera sea su ideologia, condicidn social,
nacionalidad, religion, grupo étnico, situacion economica, reputacion y los
sentimientos que le inspiran.

ARTICULO 21.- Con las excepciones que establece la Ley, el médico esta
obligado a informar a sus pacientes sobre el riesgo presente o eventual de
cualquier medicamento procedimiento médico o quirdrgico, y no debe
emprender ninguna accién sin el consentimiento del enfermo, o de las
personas en las cuales éste depende, si es menor de edad o esté incapacitado
juridicamente, exceptuados los casos de absoluta imposibilidad y urgencia.

ARTICULO 32.- En el consultorio médico privado los expedientes médicos
pertenecen al profesional. Empero, a solicitud del paciente, el médico esta en la
obligacion de extender una epicrisis.

|REGLAMENTO DEL EXPEDIENTE DE SALUD DE LA CCSS‘

ARTICULO 40.- Consentimiento informado

Todo paciente que se vaya a someter a algun procedimiento médico,
odontoldgico o quirdrgico, para el cual sea requisito la firma del documento de
‘consentimiento informado” debera hacerlo de preveio, con manifestacion
expresa de su anuencia o rechazo. A tal efecto el profesional responsable de la
atencion, debera asegurarse de brindarle la informacién requerida y de que
este firme el documento citado.

89



CAPITULO VI

CONCLUSIONES

El derecho a la salud es un derecho fundamental que rige la vida
humana. Por lo tanto el Estado debe garantizar el resguardo,
proteccion de la dignidad del individuo y promover la salud en un
ambiente que implemente los derechos humanos de la poblacién en
general.

Si bien la medicina a lo largo de la historia ha generado diversos
conflictos éticos y morales dentro de la préactica clinica, los tiempos
modernos exigen un cambio cultural, que se vea plasmado en la
atencion y respeto por la salud y el bienestar de los pacientes.

Un cambio cultural donde participen todas las instituciones
promotoras de la salud, especialmente el Ministerio de Salud y la
Caja Costarricense del Seguro Social como mayor empleador en
este pais, para que realmente se ponga en practica la poca
regulacion existente y se garantice con la aprobacion de otros
proyectos la seguridad social con respeto y dignidad.

Ciertamente, se ha hecho un esfuerzo por mejorar la probleméatica en
torno al manejo de documentacion clinica, al establecer algunas
leyes y reglamentos relativos al tema de la autodeterminacion
informativa, confidencialidad, consentimiento informado y los
derechos de acceso a la informacién por parte de los pacientes, sin
embargo no es suficiente. Pues aunque los servidores de la atencion
en salud deben conocer las leyes y reglamentos que los respaldan y
sustentan esta institucion, la CCSS debe promover una
concientizacion hacia los derechos de los pacientes.

Ya que existe una gran brecha entre lo que se establece en la ley y
diversas reglamentaciones a nivel interno y lo que se realiza en la
practica diaria en los establecimientos de salud de nuestro pais.
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En este sentido, la proteccidn de la informacion del expediente clinico
sea cuando una persona esta internada, el acceso de terceras
personas a este tipo de documentos y la utilizacion de pacientes
como casos clinicos de analisis e investigacién, son practicas
cotidianas, que entran dentro de una “supuesta cultura institucional”
gue asume como valido y normal este tipo de situaciones.

Es clara la importancia documental que contiene los expedientes
clinicos dentro del sector salud, para la capacitacién, investigacion
epidemioldgica, cientifica, como documento probatorio y docente. Por
lo tanto debe regularse el cumplimiento de estos documentos, para
gue cosas tan simples, como una buena letra y una adecuada
cronologia, forme parte de la informaciobn que resguardan estos
expedientes.

Descontaminar el medio, con buenas practicas clinicas es
fundamental para garantizar los derechos de los pacientes y
otorgarle el privilegio que ocupa los documentos clinicos dentro del
sector.

Para ello, es necesario que las diversas instancias de atencion, tanto
en los servicios publicos como privados, incorporen por medio de un
proceso bien dirigido, préacticas saludables asi como restricciones
relacionadas con el manejo de informacion confidencial y personal,
gue garanticen el cumplimiento de las regulaciones existentes y las
gue estén por venir.

La tendencia al aumento de denuncias y quejas contra los
profesionales de salud, en algunos casos se ve originada por
inadecuadas relaciones médico — paciente y por falta de informacion
a este, dentro de su proceso de recuperacion o tratamiento
terapéutico cuyo promotor principal es la persona como tal.

Asimismo, es necesario darle seguimiento a las quejas que ingresan
tanto a la Defensoria de los Habitantes como a las diversas
Contralorias de Servicios, con el fin de subsanar practicas
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inadecuadas y establecer cursos de accién concretos que permitan
mejorar los servicios de atencion hospitalaria.

En visperas de un posible establecimiento de la firma digital, es
fundamental establecer controles exhaustivos en esta materia, pues
si bien la era tecnolégica brinda diversas ventajas en este campo, no
se puede implementar un expediente electronico, con los diversos
vicios que existen en torno al adecuado manejo de la documentacion
clinica y el respeto por los derechos humanos de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Establecer y promover una ley que permita regular el vacio normativo en
torno al manejo de datos en el sector salud por medio del fortalecimiento
de la autodeterminacion informativa como punto focal dentro del
desarrollo de los derechos humanos de la poblacién en general.

Educar e implementar una campafia de culturizacion entre los
profesionales de salud acerca de la importancia de los derechos
humanos de los pacientes en el ejercicio diario de la medicina.

Puesto que la ética y la moral se desarrollan dia a dia por medio de la
practica hospitalaria y la enseflanza que se le brinda a los futuros
profesionales en este campo.

Dentro de este proceso, la Caja Costarricense del Seguro Social debe
retomar el norte de la seguridad social y la practica del ejercicio de la
medicina, en vista de que parte del problema, es la saturacion de trabajo
especialmente administrativo que deben realizar los médicos dentro de
la institucion.

Ciertamente, los compromisos de gestién son una herramienta vital para
garantizar adecuados y saludables procesos administrativos a nivel
hospitalario, sin embargo el tiempo que le dedica un médico a un
paciente dentro de la consulta médica “15 minutos” es minima para
lograr una verdadera atencion humanizada que mejore la calidad de vida
de las personas.

Tanto las universidades publicas como privadas deben incorporar dentro
de sus planes de estudio mayor tiempo al desarrollo de la medicina a
nivel legal, con el fin de comenzar a sanar practicas inadecuadas.
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En la medida en que se puedan desarrollar este tipo de
recomendaciones, se contribuird no solo a brindar una mejor atencion
sino a garantizar el derecho a una vida digna, a la salud como ejes
centrales de los derechos humanos y a mejorar la relacibn médico-
paciente y reivindicar la profesion.
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