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Adicionalmente, la Oficina General de Administracion
y Finanzas, mediante Memorando N° 002365-2019-
AF/MIGRACIONES, sobre la base del Informe N°
000227-2019-AF-CP/MIGRACIONES, emitido por la
Responsable de Control Patrimonial y Seguros, considera
que es técnicamente factible la creacién de la Jefatura Zonal
de Huancayo;

Dentro del contexto desarrollado, la Oficina General
de Asesoria Juridica, a través del Informe N° 000500-
2019-AJ/MIGRACIONES, sefiala que, a fin de fortalecer la
presencia de la Superintendencia Nacional de Migraciones
en la Region de Junin y las provincias de influencia
que abarca a cinco departamentos, es necesario crear
la Jefatura Zonal de Huancayo, cuyo funcionamiento
permitira la desconcentracion de los servicios que
brinda la Entidad en beneficio de la poblacion nacional y
extranjera que requiera sus servicios;

Estando a lo propuesto por la Gerencia de Usuarios
y con la visaciéon de la Gerencia General; de las Gerencias
de Politica Migratoria, de Registro Migratorio, de Servicios
Migratorios y de Usuarios, asi como de las Oficinas Generales
de Administracion y Finanzas, Planeamiento y Presupuesto,
Tecnologias de Informacién, Comunicaciones y Estadistica,
Recursos Humanos y Asesoria Juridica; y,

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto
Legislativo N° 1130, que crea la Superintendencia Nacional
de Migraciones — MIGRACIONES y el Reglamento
de Organizacion y Funciones de la Superintendencia
Nacional de Migraciones — MIGRACIONES, aprobado por
Decreto Supremo N° 005-2013-IN;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Crear la Jefatura Zonal de Huancayo, por
los fundamentos expuestos en la presente resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a la Gerencia de Usuarios
la coordinacion de las acciones destinadas a la
implementacién de la Jefatura Zonal Huancayo, con los
diferentes 6rganos de la Entidad.

Articulo 3°.- La implementacion de la Jefatura Zonal
de Huancayo es financiada con cargo a los recursos
establecidos en el presupuesto institucional.

Articulo 4°.- Disponer la publicacion de la presente
resolucion en el Diario Oficial EI Peruano, asi como encargar
a la Oficina General de Tecnologias de Informacion,
Comunicaciones y Estadistica su publicacion en el Portal
Institucional de la Superintendencia Nacional de Migraciones
— MIGRACIONES (www.migraciones.gob.pe).

Registrese, comuniquese y publiquese.

FRIEDA ROXANA DEL AGUILA TUESTA
Superintendente Nacional

1798625-1

Precedente administrativo de observancia
obligatoria sobre las acciones a adoptar
cuando se reporta la pérdida de la historia
clinica

EN SESION DE SALA PLENA N° 007-2019 DE
FECHA 06 DE JUNIO DE 2019, LOS VOCALES DEL
TRIBUNAL DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL
DE SALUD -SUSALUD, HAN ADOPTADO EL
SIGUIENTE ACUERDO N° 006-2019:

PRECEDENTE ADMINISTRATIVO DE OBSERVANCIA
OBLIGATORIA SOBRE LAS ACCIONES A ADOPTAR
CUANDO SE REPORTA LA PERDIDA DE LA
HISTORIA CLINICA

El sefior Presidente del Tribunal expresé que,
atendiendo a lo dispuesto por los miembros de la Sala

Plena del Tribunal, en su Sesién N° 006 de fecha 30
de abril de 2019, en la cual se efectuaron diversas
observaciones a la Propuesta sobre las Acciones a
adoptar en caso de reportarse la Pérdida de la Historia
Clinica, presentada por la Secretaria Técnica del Tribunal;
en este acto la sefiora Vocal Dra. Marlene Rodriguez
Sifuentes, ha presentado el texto de la referida propuesta
con las sugerencias indicadas, la misma que somete
a consideracion y debate de los miembros de la Sala
Plena, a fin que sea aprobado y emitido el precedente de
observancia obligatoria respectivo que fije el criterio sobre
este aspecto.

INTRODUCCION

La historia clinica, también denominada ficha clinica,
es uno de los elementos mas importantes de la relacion
médico paciente, en tanto que es una de las formas de
registro del acto médico, cuya practica es obligatoria y
tiene el caracter de documento irremplazable, ademas de
ser privada y de pertenecer al paciente." Representa la
recoleccion organizada de diversos datos personales en
el contexto de la atencién de salud y principalmente para
esa finalidad.

Por ello tratdndose de un documento irremplazable y
cuyo contenido es la recopilacion de datos personalisimos
en temas de salud del paciente, corresponde
considerar que esta dentro de la esfera de los derechos
fundamentales a la vida, a la salud, al derecho a la
privacidad y a la autodeterminacion informativa que
exige la confidencialidad de la informacion y la facultad
de exigir que se adopten las medidas necesarias para
evitar la transmision de datos a personas o entidades no
autorizadas.

Considerada la historia o ficha clinica como fuente de
datos personales, su atencion reviste especial importancia
dada la existencia de potenciales conflictos que pueden
afectar los derechos del paciente. Toda informacion
que pueda contener un dato de naturaleza sensible es
un elemento esencial en la constitucion de la persona
humana, y su conocimiento por terceros seria el comienzo
de una eventual diferenciacién arbitraria y discriminatoria.
Asi, estos datos comienzan a recibir un tratamiento legal
diferenciado en razén de su propia naturaleza, que se
justifica por su especial incidencia en la intimidad y en el
riesgo de practicas discriminatorias.

ANTECEDENTES

1. La confidencialidad de la informacion en el ejercicio
de la medicina ha sido un tema de interés a lo largo de
la historia. Desde tiempos inmemoriales se ha tenido un
especial cuidado en mantener la reserva de la informacién
recabada. Ya en el siglo IV a.c. se formula el “Juramento
Hipocratico” que entre sus cinco obligaciones incluye la
siguiente: “Guardaré silencio sobre todo aquello que en
mi profesion, o fuera de ella, oiga o vea en la vida de los
hombres que no deban ser publicos, manteniendo estas
cosas de manera que no se pueda hablar de ellas”. Este
punto del juramento, presente en la tradicion médica
occidental a lo largo de los siglos es recogido y adaptado
en los codigos deontoldgicos de las profesiones sanitarias.

En la incipiente disciplina de enfermeria se redacta en
1893 el “Juramento de Florence Nightingale”, en honor
a la considerada fundadora de la enfermeria moderna,
que todavia vivia por aquel entonces. En él se lee:
“Consideraré confidencial toda informacién personal que
me sea revelada y todos los asuntos familiares de los que
tenga conocimiento en el ejercicio de mi profesion”. La
Asociacion Médica Mundial preconiza en 1948 “Guardar
y respetar los secretos confiados a mi, incluso después
del fallecimiento del paciente” (22 Asamblea General de
la Asociacion Médica Mundial. Declaracién de Ginebra,
Suiza. Setiembre de 1948).

" La historia clinica: elemento fundamental del acto médico. Fernando
Guzméan y Carlos Alberto Arias. Revista Colombiana de Cirugia. 2012;
27:15-24.
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Poco tiempo después, en diciembre de 1948, la
Asamblea General de las Naciones Unidas adoptd
y proclam6 la Declaraciéon Universal de Derechos
Humanos, cuyo articulo 12° establece: “Nadie sera objeto
de injerencias arbitrarias en su vida privada, su familia,
su domicilio o su correspondencia, ni de ataques a su
honra o a su reputacion. Toda persona tiene derecho a
la proteccion de la ley contra tales injerencias o ataques”.
Posteriormente, se han suscrito diversos Convenios y
Pactos Internacionales y Regionales? relacionados con la
privacidad de la informacion de datos sensibles, tanto en
general como en la salud.

2. En el Peru, la Constitucion Politica establece
el derecho a la privacidad y a la autodeterminacion
informativa® y la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de
Datos Personales y su Reglamento (aprobado mediante
el Decreto Supremo N° 003-2013-JUS), disponen la
creacion de la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos
Personales — Direccion General de Protecciéon de Datos
Personales?, cuya funcién es resguardar el derecho a la
proteccion de los datos personales, para lo cual cuenta
con competencia para fiscalizar y sancionar.®

De otro lado, la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica NTS N° 139-MINSA/2018/
DGAIN, aprobada mediante Resolucién Ministerial N°
214-2018/MINSA, establece la responsabilidad de las
IPRESS en la custodia de las historias clinicas®, asi como
el procedimiento a llevar a cabo en caso de pérdida’. La
historia clinica contiene informacion privada y sensible
referida a la salud de los pacientes, por ello reviste de
mucha importancia.

De acuerdo a informacion proporcionada por la
Intendencia de Proteccion de Derechos en Salud — IPROT
de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD,
el numero de quejas que se presentaron por pérdida de
historias clinicas que fueron derivadas a la Intendencia
de Fiscalizacion y Sancion — IFIS con la recomendacion
de aperturar procedimiento administrativo sancionador,
fueron durante el afio 2016: 08, durante el afio 2017: 04 y
durante el afno 2018: 10 (03 de las cuales se encuentran
aun en proceso de investigacion); segun se aprecia en el
cuadro que se muestra a continuacion:

QUEJAS
ANO PERDIDA DE
e HISTORIA CLINICA B
2016 1512 8 0.53
2017 741 4 0.54
2018 832 10 1.20
TOTAL 3085 22 0.71

Fuente: Intendencia de Proteccion de Derechos en Salud —
IPROT de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD

3. Lo que se observa es que, si bien es cierto, el
numero de quejas que se presentaron por la pérdida de
historias clinicas, es pequefio tanto en valores absolutos
como relativos, sin embargo resulta notable que el mismo
se haya venido incrementando de forma tan significativa a
lo largo del tiempo, que sumado a las consecuencias que
este hecho puede tener, como el afectar la continuidad
de la atencion de los pacientes o en la afectacion de sus
derechos en salud, resulta necesario considerar.

4. En Chile, la Ley N° 19.628 sobre proteccion de la
vida privada (1999) se constituyo en el eje central en esta
materia, principalmente al ser una referencia obligatoria
en cuanto a las restricciones prima facie del tratamiento
de los datos personales y la necesidad de un ambito de
proteccion reforzada en materia de tratamiento de los
datos sensibles.

Posterior a su promulgacion, fueron publicados
una serie de reglamentos entre los que se encuentra el
Reglamento sobre Fichas Clinicas, contenido en el DS N°
41, 2012, Salud. La Ley N°20.584 y su reglamentacion
se suman a un conjunto legislativo previo de regulacion
sobre la ficha, encabezado por la mencionada Ley N°
19.628 y el Cddigo Sanitario, ademas de otras normas
legales, asociadas principalmente a las atribuciones de
los organismos del Sector Salud.

Respecto a la responsabilidad, debe tenerse presente
lo establecido en el art. 2 letra n) de la Ley N° 19.628
que define al responsable del registro o banco de datos
como “la persona natural o juridica privada, o el respectivo
organismo publico, a quien compete las decisiones
relacionadas con el tratamiento de los datos de caracter
personal”. El art. 11 de ese cuerpo legal regula el deber
de custodia de los datos personales, al disponer que “el
responsable de los registros o bases donde se almacenen
datos personales con posterioridad a su recoleccion
debera cuidar de ellos con la debida diligencia, haciéndose
responsable de los dafios”.

La responsabilidad de la reserva del contenido de
la ficha recae directamente sobre el prestador, quien
debera adoptar las medidas necesarias para resguardar

2 Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundamentales (1950), Carta Social Europea (1961), Pacto Internacional
de Derechos Civiles y Politicos y el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (1966), Convenio para la Proteccion de
las Personas con respecto al tratamiento automatizado de datos de caracter
personal (1981), la Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989) y el
Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos con respecto a las
aplicaciones de la Biologia y Medicina (1997).

' CONSTITUCION POLITICA DEL PERU - 1993.

Articulo 2° Toda persona tiene derecho a: {...)

6. A que los servicios informaticos, computarizados o no, publicos o
privados, no suministren informaciones que afecten la intimidad personal y
familiar.

4 DECRETO SUPREMO ° 003-2013-JUS. REGLAMENTO DE LA LEY N°
29733 LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

Articulo 2° Definiciones. Para efectos de la aplicacion del presente
reglamento, sin perjuicio de las definiciones contenidas en la Ley,
complementariamente, se entienden las siguientes definiciones: (...)

8. Direccion General de Proteccion de Datos Personales: Es el ¢rgano
encargado de ejercer la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos
Personales a que se refiere el articulo 32° de la Ley, pudiendo usarse
indistintamente cualquiera de dichas denominaciones.

5 LEY N° 29733 LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES.
Articulo 33° Funciones de la Autoridad Nacional de Proteccion
de Datos Personales. La Autoridad Nacional de Proteccion de Datos
Personales ejerce las funciones administrativas, orientadoras, normativas,
resolutivas, fiscalizadoras y sancionadoras (...).

¢ RESOLUCION MINISTERIAL N°  214-2018/MINSA. NTS N°
139-MINSA/2018/DGAIN NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
GESTION DE LA HISTORIA CLINICA.

4.2. De las Historias Clinicas. (...)

4.2.11 Las IPRESS estan obligadas a organizar, mantener, custodiar y
administrar el archivo de las Historias Clinicas en medios convencionales o
electronicos 0 en ambos, segln corresponda el caso.

5.3. Administracion y Gestion de la Historia Clinica.

5.3.1 Proceso Técnico — Administrativo. (...)

4. Custodia y conservacion de la Historia Clinica.

a. Los funcionarios de la IPRESS, en el marco de sus competencias,
desarrollan las gestiones necesarias para brindar al archivo de Historias
Clinicas y al Organo de Administracion de Archivos los recursos humanos,
infraestructura y equipos 6ptimos para realizar las actividades de archivo,
que garanticen su correcto tratamiento, seguridad y conservacion. {...)

e. El Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de Servicio o responsable
de la atencion de salud debe disponer lo conveniente para asegurar la
proteccion de la historia clinica, asi como de la informacion contenida en
ella; a fin de evitar pérdidas, mutilacion, alteraciones o uso por personas no
autorizadas.

7 RESOLUCION MINISTERIAL N°  214-2018/MINSA. NTS N°
139-MINSA/2018/DGAIN NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
GESTION DE LA HISTORIA CLINICA.

4.3. Del Archivo de las Historias Clinicas. (...)

4.3.5 Cuando se identifique la ausencia o se reporte el extravio de una
historia clinica, el responsable del Archivo de Historias Clinicas o el rgano
de Administracion de Archivos pone inmediatamente en conocimiento
a la Direccion /Jefatura de la IPRESS, en referencia a la pérdida para el
deslinde de responsabilidades y para las acciones legales y administrativas
pertinentes, segun los procedimientos administrativos que corresponda. En
estos casos, si el o los usuarios de salud solicitan los servicios de salud
en las IPRESS, el responsable de admision activara la historia clinica con
los formatos de atencion en referencia a las nuevas atenciones de salud
solicitadas que permita realizar el registro de las prestaciones a recibir,
manteniendo el nimero de historia clinica con el cual se inicié su apertura.
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dicho contenido mientras pese sobre este la obligaciéon
especifica de conservacion. En el evento que un
prestador individualmente incumpla esta obligacion, se
vera expuesto a reparar el dafio causado conforme a las
reglas generales de la responsabilidad civil, que forman
parte del conjunto de las denominadas vias de proteccion
del derecho a la intimidad o remedios, entre las que se
encuentra la accion constitucional de proteccion y el
denominado habeas data de la Ley N° 19.628.

5. En Colombia, se tiene a la historia clinica como uno
de los elementos mas importantes de la relacion médico-
paciente. Esta relacion, objetivo esencial de la medicina,
se encuentra consagrada en la Ley N° 23 de 1981.

Mediante Resolucién Numero 1995 de 1999 que
regula el manejo de la historia clinica, se establece que su
custodia estara a cargo del prestador de servicios de salud
que la genero en el curso de la atencion (articulo 13°) y
que deben ser archivadas en un area restringida, con
acceso limitado al personal autorizado, conservandolas
en condiciones que garanticen su integridad, sin
adulteracion o alteracion de la informacion, siendo el
prestador responsable por su conservacion y responder
por su adecuado cuidado (articulo 16°).

6. En Espafa, confluyen en el tratamiento de la
Historia Clinica, en sus distintos aspectos, varias normas
de su Ordenamiento Juridico. Con caracter principal
la Ley Basica de la Autonomia del Paciente de 2002
(LBAP), Capitulo V, articulos 11° a 19°, asi como el
Caodigo Deontolégico Médico de 2011 (CDM). Contienen,
también, preceptos relacionados la Ley N° 14 de 1986,
Ley General de Sanidad (LGS) y la Ley Organica N° 15 de
1999, Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).

En aquellos casos en los que la historia no existe, o
esta deficientemente confeccionada, la excesiva demora
o las dificultades puestas al Tribunal para el acceso a
la documentacion clinica funcionan siempre en contra
del centro sanitario, considerando estas situaciones
como graves inconvenientes para un proceso claro y sin
dilaciones en sede judicial.

Al respecto y bajo el principio general de que quien
afirma es quien debe probar, la actividad probatoria
corresponde al que acusa. Se conoce como prueba
directa aquella que tiene por objeto destruir la presuncion
de inocencia, de buen hacer, en otro orden de cosas, de la
parte demandada. Sin embargo cuando el medio sanitario
demandado o el profesional no ponen a disposicion del
Tribunal la documentacion clinica, se produce para la
legislacién espafiola una inversion de la carga de la
prueba. Son entonces los sujetos demandados a quienes
les corresponde aportar al proceso los medios probatorios
que les permitan acreditar la ausencia de responsabilidad
en la produccion del dafio.

Sobre el particular, se han generado diferentes
precedentes: EI Tribunal Supremo condené a un
profesional sanitario por carecer de historia clinica del
paciente, el Tribunal Superior de Justicia de Castilla-
La Mancha, conden6 a un Servicio de Salud Publico a
indemnizar con 40.000 euros a los demandantes, por la
omisiéon de un médico de recoger en la historia clinica los
sintomas con los que acudio el paciente al centro sanitario,
invirtiéndose la carga de la prueba y trasladandose a la
Administracién la obligacion de probar los hechos.

Especificamente, cuando el anadlisis judicial de la
situacién ha detectado ausencia de este medio probatorio
0 su manipulaciéon, lo que resulta particularmente
grave, se tiene como ejemplo el caso analizado por
la Audiencia Provincial de Baleares, donde se pudo
constatar que no habia intenciéon de entregar la historia
clinica a los interesados por parte de una clinica privada,
manipulandola de tal forma que no solo fue modificada,
sino que incluso habia desaparecido parte de ella.

Este tipo de conducta genera consecuencias penales.
La Audiencia Provincial de Valladolid, Seccion 42,
sentencié al médico responsable a 1 afio de prision, 3 afios
de inhabilitacion para el ejercicio profesional y a pagar a
los herederos de la fallecida la cantidad de 200.000 euros,
al incumplir con su manejo del modo reglamentario®.

De otro lado, la falta de custodia de la documentacion
clinica ha sido considerada como de responsabilidad civil.
Es evidente que los datos sanitarios contenidos en la
historia clinica tienen el caracter de informacion sensible

y es objeto de especial proteccion por la normativa
administrativa general (LOPD) y por la sectorial sanitaria
(LBAP).

Al respecto, la resolucion R/02182/2010, de la
Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, en relacion
a la conservacion de la historia clinica, tal y como se
recoge en el articulo 18 de la Ley 41/2002, reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica,
expone que “los centros sanitarios tienen la obligacion
de conservar la documentacion clinica en condiciones
que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad,
aunque no necesariamente en el soporte original, para la
debida asistencia al paciente durante el tiempo adecuado
para cada caso y, como minimo, cinco afos, desde la
fecha de alta de cada proceso asistencial”. El articulo
19 de la Ley, establece que “el paciente tiene derecho
a que los centros sanitarios establezcan un mecanismo
de custodia activa y diligente de las historias clinicas”,
calificando su incumplimiento como infracciéon grave, en
virtud al articulo 44.3.h) de la Ley Organica 15/1999, de
proteccion de datos de caracter personal, “mantener los
ficheros, locales, programas o equipos que contengan
datos de caracter personal sin las debidas condiciones de
seguridad”.

Se ha establecido asimismo el procedimiento que
corresponde ante el extravido de una historia clinica: La
documentaciéon se da oficialmente por pérdida cuando
pasan tres meses desde su desaparicion (decreto
38/2012 sobre la historia clinica, derechos y obligaciones
de pacientes y profesionales de la salud en materia de
documentacion clinica), se debe informar del hecho a los
responsables del servicio y a la direccion, asi como a los
servicios por los que haya pasado el paciente para su
localizacion y luego proceder a reconstruir el expediente.

7. En Argentina, la postura de sus tribunales se ilustra
claramente, a modo de ejemplo, a través de los tres
pronunciamientos que se muestran a continuacion:

(i) “Estas razones, que suponen graves irregularidades,
son suficientes para generar una presuncion judicial de
culpa que imponia a los demandados la prueba de su
falta de culpa. Es mas, el favor probationis o la “teoria
de las cargas probatorias dinamicas”, ante tal cumulo
de hechos y, a todo evento, se inclina -mas alla de todo
elemento presuncional- proponer la carga de la prueba
de la inculpabilidad sobre la parte que esta en mejores
condiciones de hacerlo, maxime que la historia clinica
es harto deficiente y los demandados integran un grupo
médico”. (Del voto del doctor ALBERTO J. BUERES,
CNCiv., Sala D, 24/5/90, LL, ejemplar del 17/9/91).

(i) “Los que llevaron a cabo la tarea tienen el ineludible
deber de detallar los pasos que se fueron dando, para la
historia clinica, si ésta, como en autos peca de insuficiente
sobre aspectos esenciales, que impiden practicamente a
la perito actuante, pese a lo intenso de su labor explicar,
tramos esenciales de la labor desarrollada en la clinica
demandada, las omisiones y defectos que contiene deben
incidir sobre las acciones del recurrente y no sobre la parte
acusadora”. (Cam. Civ. y Com, Morén, Sala Il, 10/4/90, del
voto del doctor Venini, Juris, 87-168).

(iii) Por ultimo, citamos un fallo muy interesante en
el cual no se pudo determinar cual fue concretamente la
causa de la muerte de una paciente, debido a la pérdida
del parte anestésico. Frente a ello, el Tribunal expresa:
“Podria afirmarse, acaso, que el hospital s6lo deberia
responder por la pérdida de la prueba (una especie de
chance) y no por pérdida de la vida. Dicha solucion que
en un primer acercamiento al tema alguna seduccion
presenta, debe ser desechada en mi opinién porque,
en supuestos semejantes -que parecen ser cada vez

8 Codigo Penal Espaiiol (1995).Articulo 413°: “La autoridad o funcionario
publico que, a sabiendas, sustrajera, destruyera, inutilizare u ocultare, total
o parcialmente, documentos cuya custodia le esté encomendada por razén
de su cargo, incurrira en las penas de prisién de uno a cuatro afios, multa
de siete a veinticuatro meses, e inhabilitacion especial para empleo o cargo
publico por tiempo de tres a seis afios”.
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mas frecuentes- bastariale a los sanatorios con ocultar
la historia clinica o parte de ella para asi disminuir el
grado de responsabilidad. En todos los casos, a la postre,
los establecimientos asistenciales responderian por la
chance de la prueba frustrada y no por la mala praxis -que
seria una prueba diabdlica sin la historia clinica- con lo
cual se genera una solucion apoldgicamente inaceptable”.
(CNFed. Civ. y Com., Sala ll, 30/8/91, JA, semanario del
29/4/92).

ANALISIS

1. La pérdida de historias clinicas se reconoce como
un problema respecto del cual se asume que existe una
tasa de ocurrencia de alrededor del 0.5 por mil®; lo que no
significa que no se pueda prevenir a través de diferentes
medidas de seguridad que permitan su adecuada
custodia, asi como tampoco exime de la responsabilidad
tanto institucional y personal cuando ello ocurre ni del
resarcimiento del dafio que se haya podido producir, lo
que necesariamente debe ser valorado en cada caso o
situacioén en particular.

2. El perjuicio que puede ocasionar el extravio de
una historia clinica, puede resumirse en los siguientes
aspectos:

(i) Puede afectar al usuario, al vulnerar su derecho a
la privacidad y autodeterminacion informativa; o bajo su
condicién de paciente, al comprometer la continuidad
de su atencién y su reserva a la intimidad; o bajo su
condicién de demandante, al carecer de un medio de
prueba fundamental que sustente sus cuestionamientos.

(ii) Puede afectar a la entidad y al personal de salud,
por la responsabilidad que se genera por no custodiar
correctamente la historia clinica; o en su condicion de
demandados, cuando la informacién contenida resulta
relevante como medio de defensa.

(iii) Puede afectar a la autoridad administrativa, al no
permitirle utilizar un recurso que resulta indispensable para
supervisar o fiscalizar la calidad, oportunidad y seguridad
de la atencion, entre otros aspectos; asi como carecer de
un importante medio de prueba para sustentar la decision
en un procedimiento administrativo sancionador.

(iv) Puede afectar a la autoridad judicial al igual que
a la autoridad administrativa, al no permitirles contar con
un importante medio de prueba para fundamentar su
decision.

3. En esos términos, el Tribunal de SUSALUD
considera que resulta necesario establecer criterios
procedimentales que minimicen en lo posible el perjuicio
ocasionado ante la pérdida de una historia clinica,
teniendo en cuenta las acciones que se desarrollan en
otros paises al respecto, lo existente en nuestra normativa
y la carencia de una reglamentacién acorde con los casos
presentados y los que puedan presentarse.

4. Cabe recordar que la historia clinica es de propiedad
fisica de la IPRESS, mientras que la informacion clinica
que contiene le pertenece al paciente’, la IPRESS vy el
personal de salud deben considerar que lo dispuesto por
la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica, en lo que corresponde a la infraestructura y
procedimientos establecidos para su custodia, buscan
en primer lugar evitar su deterioro en el lugar en donde
se archivan y en segundo lugar evitar su indebida
manipulacion y/o extravio.

5. Por lo tanto, corresponde que la IPRESS y su
personal de salud, asi como la autoridad administrativa,
deben tener en cuenta que el cumplimiento de lo
dispuesto por la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica en lo que corresponde
a su archivo, custodia y conservacion, sélo es valido si
con ello se garantiza que el documento se encuentre en
buenas condiciones, realmente protegido de condiciones
ambientales adversas tales como el calor, la humedad
y la accion de plagas, limitado en su acceso al personal
autorizado para ello, sistematizado y ordenado de tal forma
que su ubicacion sea facil y rapida, que el procedimiento
de control permita saber en qué fecha y hacia dénde salié
del archivo, quién es responsable mientras se encuentre
fuera y la fecha de retorno, lo que debe complementarse

con inventarios periodicos para detectar que se respeten
los tiempos maximos que la norma establece para que
las historias clinicas estén fuera del archivo, asi como
confirmar que no haya una sola historia clinica que no
haya sido retornada.

6. Si bien es cierto que las medidas sefialadas
minimizan el riesgo de pérdida de la historia clinica,
estas no la extinguen. La norma pretende también
reducir el perjuicio que el extravio de una historia clinica
puede ocasionar, tanto al paciente como a la IPRESS y
a la autoridad administrativa, por ello el control periddico
permitiria detectar una perdida oportunamente y adoptarse
medidas paliativas.

7. Entre estas medidas, necesariamente debe
encontrarse la reconstruccion de la historia clinica que,
a diferencia del procedimiento establecido como una
obligacion en otros paises, en nuestra Norma Técnica
de Salud para la Gestién de la Historia Clinica, sélo se
hace énfasis en la parte sancionadora y en el acceso
a la atencion a solicitud del paciente'’, mas no en la
continuidad de la historia clinica, la que no considera
que no puede darse fuera del contexto de la informacién
que ya no se tiene y de lo que habia sido hasta entonces
el manejo del paciente. Asimismo, en adicién al uso
para la atencion en salud, la norma no considera lo
que corresponde hacer cuando el paciente solicita una
copia para fines administrativos, policiales o judiciales,
ni cuando la autoridad administrativa la requiere, para
supervisar o fiscalizar ya sea de oficio o a peticion de
parte la atencién brindada o durante el desarrollo de un
procedimiento sancionador.

8. Por ello, este Colegiado considera que debe
constituir una obligacion de la IPRESS el reconstruir
inmediatamente una historia clinica pérdida, apenas se
tenga conocimiento de esta situaciéon y a través de un
procedimiento interno, que incluya toda la informacion
que siempre se encuentra disponible tanto en las areas
administrativas como de salud de la IPRESS, tales
como los libros de registro de emergencia, de reporte de
centro quirdrgico, de registro de interconsultas, kardex
de enfermeria, registros y reportes de procedimientos
especiales o examenes radiolégicos, expedientes de
liquidacion de seguros (a los que por lo general se adjunta

® A Fernandez Valdivia (1997) “Andlisis de los problemas médico legales de
la peticion de historias clinicas por parte de la Administracion de Justicia”.
Tesis Doctoral - Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia.

A. Luna Maldonado “Problemas médico legales en el manejo de la historia
clinica”. Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia.

© RESOLUCION MINISTERIAL N° 214-2018/MINSA. NTS N°
139-MINSA/2018/DGAIN NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
GESTION DE LA HISTORIA CLINICA.

5.3. Administracion y Gestion de la Historia Clinica. (...)

5.3.1 Proceso Técnico — Administrativo. ...)

9) Propiedad de la historia clinica.

a. La Historia Clinica y la base de datos es de propiedad fisica de la
IPRESS.

b. La informacion clinica contenida en la historia clinica es propiedad del
paciente o usuario de salud, establecido en la Ley N° 26842, Ley General
de Salud. (...)

" RESOLUCION MINISTERIAL N° 214-2018/MINSA. NTS N°
139-MINSA/2018/DGAIN NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
GESTION DE LA HISTORIA CLINICA.

4.3. Del Archivo de las Historias Clinicas.
()

4.3.5 Cuando se identifique la ausencia o se reporte el extravio de una
historia clinica, el responsable del Archivo de Historias Clinicas o el rgano
de Administracion de Archivos pone inmediatamente en conocimiento a la
Direccion /Jefatura de la IPRESS, en referencia a la pérdida para el deslinde
de responsabilidades y para las acciones legales y administrativas
pertinentes, segun los procedimientos administrativos que corresponda.
En estos casos, si el o los usuarios de salud solicitan los servicios
de salud en las IPRESS, el responsable de admision activara la historia
clinica con los formatos de atencion en referencia a las nuevas
atenciones de salud solicitadas que permita realizar el registro de las
prestaciones a recibir, manteniendo el nimero de historia clinica con el
cual se inicié su apertura.
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copia de las atenciones por cobrar), facturacién en detalle,
y todo documento que contenga informacion relevante.

Al respecto, cabe mencionar lo dispuesto por el
numeral 164.4 del articulo 164° del Texto Unico Ordenado
de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General, que establece la obligacion de reconstruir un
expediente administrativo cuando este se extravia, bajo
responsabilidad de la autoridad, independientemente de
la solicitud del interesado’2.

9. De otro lado, cuando la autoridad administrativa
tome conocimiento de la pérdida de una historia clinica,
tiene la obligacion de informar de este hecho a la
Direccién General de Proteccion de Datos Personales
del Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, sin
perjuicio del procedimiento que la autoridad administrativa
pueda iniciar por no haber cumplido con custodiar
adecuadamente la historia clinica o el perjuicio que este
extravio haya ocasionado al afectar los derechos en salud
del paciente.

10. Es oportuno recordar que la Direccion General
de Proteccion de Datos Personales, fiscaliza y sanciona
la afectacién que puede haberse producido del derecho
a la privacidad™ y la autodeterminacion informativa',
que incluye en este ultimo caso ademas del derecho
de disponer de la informacién privada, el derecho a ser
informado; aspecto que este Tribunal consideré en lo
que corresponde al consentimiento informado, en el
Precedente Administrativo de Observancia Obligatoria
sobre Registro del Consentimiento Informado en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS
(Acuerdo N° 006-2018).

11. Otro aspecto a tener en cuenta es el caracter de
documento médico con implicaciones juridicas, o dicho de
otra manera, la historia clinica es un documento médico
legal; ya que reune condiciones que la hacen necesaria en
este sentido: su caracter descriptivo en las anotaciones,
aglutinador de distintas atenciones recibidas y pruebas
realizadas, asi como su rigor cientifico y presuncién de
veracidad de cuanto alli se contiene. Sin embargo, en la
legislacién de otros paises y en particular la espafiola,
queda claro que la historia clinica no se configura como
una unica prueba del proceso, cuestion aparte de su
relevancia, por lo que debe ser confrontada con los demas
medios probatorios, ya sean testimoniales, documentales
o de cualquier otra indole que se aporten al proceso.

12. Resulta particularmente importante en aquellas
quejas que no se limitan a denunciar la pérdida de una
historia clinica, sino que involucran otros aspectos
relacionados con la calidad, oportunidad y seguridad
de la atencion, asi como la supuesta vulneracion de
derechos que puede llegar incluso a atribuir la muerte o
complicaciones de los pacientes a la falta de diligencia
por parte de la IPRESS y de su personal de salud; en
las cuales, incidentalmente, se produjo la pérdida de la
historia clinica.

13. Al respecto, traemos nuevamente a colacién lo
establecido por un tribunal argentino: “Podria afirmarse,
acaso, que el hospital sélo deberia responder por la pérdida
de la prueba (una especie de chance) y no por pérdida
de la vida. Dicha solucién que en un primer acercamiento
al tema alguna seduccion presenta, debe ser desechada
en mi opinion porque, en supuestos semejantes -que
parecen ser cada vez mas frecuentes- bastariale a los
sanatorios con ocultar la historia clinica o parte de ella
para asi disminuir el grado de responsabilidad. En todos
los casos, a la postre, los establecimientos asistenciales
responderian por la chance de la prueba frustrada y no
por la mala praxis -que seria una prueba diabdlica sin
la historia clinica- con lo cual se genera una solucion
apoldgicamente inaceptable”.

14. En efecto, resulta inaceptable que ante la ausencia
de la historia clinica como medio probatorio, la autoridad
administrativa no se pronuncie sobre el hecho de fondo
o se limite a archivar el caso por esta sola razon, cuando
su obligacion es llegar a la verdad y disponer para ello de
otros medios probatorios’®.

15. Dentro de esta misma logica, siempre teniendo en
cuenta la experiencia espafiola, sila ausencia de la historia
clinica resulta decisiva para no poder llegar a una decisiéon
adecuadamente fundamentada durante el desarrollo
de un procedimiento administrativo sancionador, ya no

corresponderia manejarse bajo el principio general de
‘quien afirma es quien debe probar’, cuando la IPRESS
no ponga a disposicion de la autoridad administrativa la
historia clinica, produciéndose entonces una inversion de
la carga de la prueba, consecuentemente, correspondera
a la IPRESS aportar al proceso todos aquellos medios
probatorios que le permitan acreditar la ausencia de
responsabilidad en la produccion del dafio, entre los
cuales se encuentra el producido por la pérdida de la
historia clinica y cuya gravedad estara directamente
en proporcion del hecho denunciado y del perjuicio
ocasionado al usuario. Como se ha mencionado, actuar
de otra forma seria fomentar en los administrados,
conductas perversas, como el extravio intencional de la
historia clinica para responder por una infraccion leve
(incumplir su adecuada custodia) y no por una infraccion
muy grave (mala praxis)'.

16. Queda claro de lo expuesto que se requiere de
una reforma normativa con rango de Ley, por ello este
colegiado considera necesario recomendar una iniciativa,
pues en la actualidad estamos frente a una situacion

2 DECRETO SUPREMO N° 006-2017-JUS. TEXTO UNICO ORDENADO
DE LALEY N° 27444. LEY DEL PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO
GENERAL.

Articulo 164.- Intangibilidad del expediente.-

164.4. Si un expediente se extraviara, la administracion tiene la obligacion,
bajo responsabilidad de reconstruir el mismo, independientemente de
la solicitud del interesado, para tal efecto se aplicaran, en lo que le fuera
aplicable, as reglas contenidas en el articulo 140 del Codigo Procesal Civil.

8 El Derecho a la Privacidad se define como la libertad, la facultad que toda
persona tiene de desenvolverse en el ambito social, familiar o personal, de
acuerdo a sus propios patrones de conducta, habitos o costumbres; por lo
que nadie debe inmiscuirse en ella, si no es con su autorizacion. El derecho
a decidir en qué medida compartira con los demas sus pensamientos, sus
sentimientos y los hechos de su vida personal, sus datos estrictamente
personales.

4 El Derecho a la Autodeterminacion Informativa es el derecho que tiene
toda persona de acceder y controlar la informacion personal registrada en
bancos de datos publicos o privados y como tal, faculta a los individuos
a decidir qué datos son los que pueden o no ser conocidos, autorizacion
que debe ser expresa, porque es el individuo quien controla la informacion
o los datos que se refieren a su persona, que no es mas que la forma de
preservar su privacidad; por los que toda persona debe contar con efectivas
garantias legales que protejan el tratamiento de sus datos personales.

5 DECRETO SUPREMO N° 006-2017-JUS. TEXTO UNICO ORDENADO
DE LALEY N° 27444. LEY DEL PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO
GENERAL.

Articulo IV°.- Principios del procedimiento administrativo.-

1. El procedimiento administrativo se sustenta fundamentalmente en
los siguientes principios, sin perjuicio de la vigencia de otros principios
generales del Derecho Administrativo:

1.3 Principio de impulso de oficio.- Las autoridades deben dirigir e impulsar
de oficio el procedimiento y ordenar la realizacion o practica de los actos
que resulten conveniente para el esclarecimiento y resolucién de las
cuestiones necesarias.

1.11 Principio de verdad material.- En el procedimiento, la autoridad
administrativa competente debera verificar plenamente los hechos que
sirven de motivo para sus decisiones, para lo cual debera adoptar todas
las medidas probatorias necesarias autorizadas por la ley, aun cuando no
hayan sido propuestas por los administrados o hayan acordado eximirse de
ellas.

" DECRETO SUPREMO N° 006-2017-JUS. TEXTO UNICO ORDENADO
DE LALEY N° 27444. LEY DEL PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO
GENERAL.

Articulo 248.- Principios de la potestad sancionadora administrativa.-
La potestad sancionadora de todas las entidades esta regida adicionalmente
por los siguientes principios adicionales:

3. Razonabilidad.- Las autoridades deben prever que la comision de la
conducta sancionable no resulte mas ventajosa para el infractor que cumplir
las normas infringidas o asumir la sancion {...).

()
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de indefension para el paciente, ademas de fomentar
como ya se ha mencionado una conducta perversa en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud —
IPRESS.

ACUERDO N° 006-2019:

Visto y considerando los fundamentos antes
expuestos, luego del debate correspondiente, los
Vocales del Tribunal reunidos en Sala Plena, por
unanimidad, Acordaron establecer el siguiente criterio de
interpretacion que constituye precedente administrativo
de observancia obligatoria:

1. La IPRESS vy su personal de salud, asi como la
autoridad administrativa de primera instancia, deberan
tener en cuenta que el cumplimiento de lo dispuesto
por la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica, en lo que corresponde a su archivo,
custodia y conservacion, sélo resulta valido si con ello se
garantiza que la historia clinica se encuentre en buenas
condiciones, minimizando el riesgo de su deterioro, de
indebida manipulacion y pérdida.

2. Constituye una obligacion de la IPRESS, bajo
responsabilidad, reconstruir inmediatamente una historia
clinica pérdida, una vez se confirme este hecho, con toda
la informacion que resulte posible y que se encuentra
disponible en otras areas e incluso en otras entidades.

3. Constituye una obligacién de la autoridad
administrativa de primera instancia, cuando tome
conocimiento de la pérdida de una historia clinica,
informar inmediatamente este hecho a la Direccion
General de Proteccion de Datos Personales del Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos, independientemente
del procedimiento que dentro de su competencia le
corresponda iniciar.

4. La autoridad administrativa de primera instancia,
ante la ausencia de la historia clinica como medio
probatorio, debera pronunciarse sobre el hecho
denunciado, y no se limitara a archivar el caso por esta
razon, siendo su obligacion llegar a la verdad y disponer
la actuacion de otros medios probatorios autorizados
por ley.

5. Oficiar al Ministerio de Salud recomendando que en
su condicion de Autoridad de Salud Nacional, promueva
la emision de una Ley que para aquellos casos en los
cuales se han afectado los derechos en salud de los
usuarios (procedimientos trilaterales sancionadores) y
el extravio de la historia clinica, limite el ejercicio de su
derecho a cuestionar la atencion de salud recibida por
sentirse perjudicado; a efectos de lo cual, sélo para estos
casos, corresponderia regular la inversion de la carga
de la prueba, con lo que correspondera a las IPRESS
responsables de haber extraviado historias clinicas, el
aportar al proceso todos los medios probatorios que les
permitan acreditar la ausencia de responsabilidad en la
produccion del dafio.

6. Disponer la publicacion del presente acuerdo que
constituye precedente administrativo de observancia
obligatoria en el Diario Oficial El Peruano y en el Portal
Web de la Superintendencia Nacional de Salud.

7. Encargar a la Secretaria Técnica del Tribunal
comunicar el presente acuerdo al Superintendente
Nacional de Salud.

Firmado:

JOSE HUGO RODRIGUEZ BRIGNARDELLO
Presidente del Tribunal

JOSE ANTONIO AROSTEGUI GIRANO
Vocal

CHRISTIAN GUZMAN NAPURI
Vocal

LEYSSER LUGGI LEON HILARIO
Vocal

CARLOS MANUEL QUIMPER HERRERA
Vocal

ENRIQUE ANTONIO VARSI ROSPIGLIOSI
Vocal

LUIS ALBERTO SANTA MARIA JUAREZ
Vocal

MARLENE LEONOR RODRIGUEZ SIFUENTES
Vocal

CECILIA DEL PILAR CORNEJO CABALLERO
Secretaria Técnica del Tribunal
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PODER JUDICIAL

Conceden licencia a magistrada de la
Corte Suprema de Justicia e integrante del
Consejo Ejecutivo del Poder Judicial para
participar en viaje tematico dedicado a
igualdad de oportunidades en Alemania

Presidencia

RESOLUCION ADMINISTRATIVA
N° 077-2019-P-CE-PJ

Lima, 9 de agosto de 2019
VISTOS:

El Oficio N° 6851-2019-SG-CS-PJ, remitido por el
Secretario General de la Corte Suprema de Justicia de la
Republica; y el Oficio N° 1373-2019-GG-PJ, del Gerente
General del Poder Judicial.

CONSIDERANDO:

Primero. Que el sefior Stefan Herzberg, Embajador de
la Republica Federal de Alemania, hace de conocimiento
de la Presidencia de este Poder del Estado la invitacion
cursada a la doctora Janet Tello Gilardi, Jueza Titular de
la Corte Suprema de Justicia de la Republica, para que
participe en el viaje tematico dedicado a igualdad de
oportunidades en Alemania, que se realizara del 18 al 24
de agosto del presente afo, en las ciudades de Berlin y
Postdam, Alemania.

Segundo. Que como parte del Programa de Visitantes
del Gobierno de Alemania, el objetivo del viaje es brindar
junto con participantes de otros paises la oportunidad de
obtener una impresién de primera mano no solo del tema
del viaje, sino también de Alemania y sus ciudadanos.

Tercero. Que resulta de interés institucional participar
en eventos en donde se realizara un intercambio de
conocimientos y acciones, que contribuira a mejorar e
innovar el servicio de administracion de justicia que se
brinda al pais. Por tal motivo, la Presidencia del Poder
Judicial autorizé a la doctora Janet Tello Gilardi, Jueza
Titular de la Corte Suprema de Justicia de la Republica,
para que participe en la referida actividad.

Cuarto. Que el Decreto Supremo N° 056-2013-
PCM concordado con la Ley N° 27619, regula el giro de
gastos por concepto de viaticos para viajes al exterior
de funcionarios y servidores publicos; segun la escala
aprobada por la citada norma; y teniendo en cuenta que los
organizadores cubriran parte de los gastos, corresponde
al Poder Judicial sufragar gastos de instalacion.

En consecuencia; el Presidente del Consejo Ejecutivo
del Poder Judicial, en uso de sus facultades delegadas
mediante Resoluciéon Administrativa N° 003-2009-CE-PJ,
de fecha 9 de enero de 2009.




