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m Dona de 26 anys amb antecedents
d’avortament. Acut a la consulta |
demana que cancel-li d'un Informe
clinic aquest antecedent patologic,
doncs no vol que la seva parella ho
sapiga



m Hi té dret?

m | si en el futur aquest antecedent és
rellevant per la seva salut?

m Pot esborrar-se un antecedent
patologic?

m Pot fer-se a demanda d’'un pacient?

m S| es pot fer, qui ho ha de fer?



CONCEPTE

DOCUMENT MEDICOLEGAL ON QUEDA
ENREGISTRADA TOTA LA RELACIO
DEL PERSONAL SANITARI AMB EL

PACIEN

RELATIVES A LA SALUD.

O

ES

LES DADES



" S
MARC LEGAL

m Llel 21/2000 de 29 de desembre, sobre
els drets d’'informacid concernent a la
salut 1 l'autonomia del pacient | la
documentacio clinica

m Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones
en materia de Informacion vy
documentacion clinica



m Ley General de Sanidad 14/1986 de 25
de abril

m Drets dels usuaris de la Sanitat
m Normes bioetiques

m Altres normes reguladores
especifigues: Catalunya: Llei 21/2000

de 14 de novembre i Llel 16/2010 de 3

de juny




" A
FINALITAT
1. ASSISTENCIAL
2. DOCENCIA | INVESTIGACIO
3. AVALUACIO QUALITAT ASSISTENCIAL
4. ADMINISTATIVA

5. MEDICOLEGAL



" A
ASPECTES MEDICOLEGALS

m Acta de I'assistencia prestada
m Obligacio legal de cumplimentacio

m Prova documental de la qualitat de
I'assistencia prestada

m ELEMENT DE PROVA JUDICIAL: civil,
penal, social, contencids-administratiu

m Testimoni documental de ratificacio |
veracitat de declaracions

m [nstrument de dictamen pericial




" A
CONSEQUENCIES DE NO
COMPLIMENTACIO

1. MALPRAXI CLINICO-ASSISTENCIAL
2. DEFECTE DE GESTIO DELS SERVEIS

SANITARIS
3. RISC DE RESPONSABILITAT PER
PERJUDICIS: a 'usuari, a

'Administracio, a la Institucio

4. RISC MEDICOLEGAL OBJECTIU:
nerdua de medi de prova




" S
LLEI 41/2002 aspectes
generals

m Contigut | documents gue la integren
m Confidencialitat

m Arxiu

m ACCés

m Propietat

m Custodia



" A
CONTINGUT DE LA
HISTORIA CLINICA

m Verag

m Documents: fulla clinico-estadistica,
autoritzacio d’'ingres, informe d’urgencies, full
d’anamnesi 1 exploracid clinica, evolucio,
ordres mediques, full dlnterconsulta
exploracions complementaries, consentiment,
anestesia, full quirdrgic, registre de part,
anatomia patologica, cures infermeria, curs
infermeria, grafic de constants, informe alta.

m RESPONSABILITAT DELS PROFESSIONALS



ASPECTES CONFLICTIUS DE
LA HISTORIA CLINICA




SECRET PROFESSIONAL ACCES A LA HISTORIA CLINICA

CONFIDENCIALITAT




" A
HISTORIA CLINICA |
SECRET PROFESSIONAL

m Document que conté dades sensibles:
antecedents patologics, diagnostics,
tractaments, activitat sexual, ideologia

religiosa

DADES CONFIDENCIALS



" A
DRETS I LIMITS D’ACCES

m Personal medic

m Personal infermeria

m Personal administratiu

m Pacient | familiars

m Administracid de Justicia



" S
PERSONAL SANITARI

m Personal sanitari relacionat
directament amb [|'assistencia del
malalt

m Personal sanitari no vinculat

directament amb el procés assistencial
(Interconsultes)

m Estudiants de medicina: hospitals
universitaris



" A
PERSONAL ADMINISTRATIU
1 DE GESTIO

m Només acces a les dades que precisen
per realitzar la seva tasca

PACIENTS | FAMILIARS

m Pacients
m Familiars



" A
HISTORIA CLINICA |
ADMINISTRACIO DE JUSTICIA

m Accés — LIMITS

m Relacions amb I’TAdministracio de Justicia

) DOCUMENTS MEDICOLEGALS



" A
DOCUMENTS
MEDICOLEGALS

m Copia de:
Comunicats judicials: fets violents,
Internaments involuntaris
Certificats medics

Documents  medicolegals  especifics:
donacié organs, interrupcions legals de
I'embaras, assajos clinics



CUSTODIA | CONSERVACIO

m Responsabillitat del centre sanitari

m Aplicacio de les mesures adequades
per a la conservacio, custodia,
confidencialitat, recuperacid |1 acces a
la historia clinica



HISTORIA CLINICA |
INFORMATICA




AVANTATGES <{Zmm) INCONVENIENTS

m FACIL ACCES m MES FACILITAT DE
VULNERACIO DE LA

a INTERCONSULTES CONFIDENCIALITAT

RAPIDES
m UTILITZACIO

= FACILITA INADEQUADA

L’ASSISTENCIA
m SEGURETAT
INFORMATICA



"
RESPONSABILITAT
PROFESSIONAL

m Element fonamental d'avaluacio de
gualitat de I'assistencia prestada

m Element basic per la valoracio pericial i
emissio de dictamens pericials



ASPECTES BASICS DE LA
CUMPLIMENTACIO DE LA
DOCUMENTACIO



= I
mEL QUE NO SHA ESCRIT A LA
ISTORIA CLINICA NO S'HA FET

s CURS MEDIC:
Clar
Rigor tecnic
Cientific
Relacio metge-pacient
dentificacio del professional que interve
Data | hora de l'assistencia prestada




= B
m INFORMACIO

Document de consentiment

Anotacions sobre la informacido donada al

pacient i ala familia



Diapositiva 26

Al ALLAN; 14/02/2010



" S
LLEI 16/2010 DE 3 DE JUNY

m Ambit aplicacié: Catalunya
m Funcions de la historia clinica

m Conservacio:

La responsabilitat €s de la direccid del
centre sanitari/professional en activitat
individual

Condicions adequades: garantia de
reproduccio, autenticitat, inalterabilitat,
confidencialitat



Els seguents documents conservacio
minima de 15 anys des de la data d’alta de
cada procés assistencial

= Consentiment informat

m Informes d’alta

m Fulls quirdrgics i registres de part

m Fulla d’anestesia

m Informes exploracions complementaries

m Informes autopsia

» Informes anatomia patologica



m Els documents no inclosos en el llistat
poden ser destruits als 5 anys

m Conservacio de documentacio
rellevant: voluntats anticipades i altres

m Tarja sanitaria 1 unificacid d’histories
clinigues de diferents centres sanitaris:
iIntercanvi d’'informacio entre
professionals sanitaris



m Historia clinica compartida: s’ha de
garantir el funcionament en un termini
de 4 anys: acces dels professionals del
sistema sanitari catala i el pacient



" I
INFORME D’ALTA Ordre 6 de
setembre de 1984

m Es obligatoria la seva emissi6

m Entrega en ma al pacient, familiar
autoritzat o tutor
m Requisits minims:
Legible
Nom del centre
ldentificacio del servei o unitat
ldentificacio del professional



"
m NUm historia clinica del pacient

m [dentificacid del pacient

m Dades relatives al procés assistencial:
Data d’ingrés i alta
Motiu de l'alta
Motiu de I'ingrés
Resum de la historia clinica
Resum del proces assistencial
Diagnostic principal i altres diagnostics
Procediments quirdrgics/obstetrics
Recomenacions terapeutiques




" A
DUBTES RESPECTE A LA
HISTORIA CLINICA

m En cas duna mort hospitalaria que és
judicial, cal enviar a mes del comunicat
judicial un informe d’epicrisi?

m Cal entregar una copia de la historia clinica
als cossos de seguretat si ens ho demanen?

m S| estant a la consulta un pacient em demana
copia de la historia clinica, puc donar-Ili?



m El malalt té accés a la totalitat de la
historia clinica?

m S| un familiar d'un pacient demana

copica de la historia clinica se li pot fer
entregra?

m | en el cas de que el malalt hagi mort?

m S| un Jutge demana copia integra de la
historia clinica, cal entregar-Ili?



m S| un metge, per motius personals, em
demana la historia clinica d’un pacient,
cal donar-|i?

m Por modificar-se un curs clinic?

m Puc emportar-me a casa la totalitat o
part de les histories cliniques?



m Puc gravar dades assistencials en un
llapis de memoria (pen-drive)?

m | si el perdo?

mSI el malalt no compleix les
prescripcions facultatives o bé hi ha

mala relacid metge-pacient, cal fer-ho
constar?



SECRET

PROFESSIONAL

Dolors Giménez Pérez
Especialista en Medicina Legal i Forense
Metge Forense




"
SECRET PROFESSIONAL

m Concepte: és l'obligacio que té tot el
personal que Integra I'assistencia
sanitaria de no facilitar dades que facin
referencia a I'assistencia prestada.

m Evolucio historica:

m Etapa mitologica: Absolut
m Etapa galenica: Absolut

m Etapa actual: RELATIU



" A
NORMATIVA LEGAL

m Constitucio espanyola

mllei Organica 1/1982 de 5 de maig
(proteccid de la imatge)

m Llel General de Sanitat
m Llel 21/00 de 29 de desembre
m Codi Penal

m Llei Organica 5/92 de 29 d'octubre de
regulacié del tractament automatitzat de
les dades de caracter personal (LORTAD)




"
m Ordre d'11 de febrer de 1994 sobre

creacid d'un fitxer automatizat de dades
de caracter personal

m [nstruccido 1/98 de 19 de gener de
’Agencia de proteccio de dades, relativa
a I'exercici dels drets d’accés, rectificacio
| cancelacio

m Real Decret 994/99 d’11 de juny. Mesures
de seguretat

m Llei Organica 15/99
m Codis deontologics



"
m Tipus
1.- Absolut
2.- Relatiu

m A qui afecta
1.- Compartit: personal assistencial
2.- Derivat: personal no assistencial



" A
OBLIGACIO DE REVELAR
SECRET

1. Obligacio judicial

2. Declaracié malalties
Infectocontagioses

3. Declaraciéo com a testimoni / perit



"
OBLIGATORIETAT DE
GUARDAR SECRET

Historia ¢
|dentitat d
clinics, re

AL T o

Metge com a funcionari public
Estadistiques I publicacions
A peticio del malalt
Reclamacio honoraris

inica
onants organs, assaigs
oroducclid assistida




" S 1
CIRCUMSTANCIES DE
CONFLICTE

m Metge companyia asseguradora
m Metge del treball

m Persones del mateix nucli familiar



" S
SITUACIONS

ASSISTENCIALS LIMITS

m Com Informar
m A qui informar
m Accés a la historia clinica

m Dret a la intimitat / vulneracio del secret
professional



" M
CONSENTIMENT  SECRET PROFESSIONAL
| CONFIDENCIALITAT

&DEMANDA

INFORMACIO




