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� Dona de 26 anys amb antecedents 
d’avortament. Acut a la consulta i 
demana que cancel·li d’un informe 
clínic aquest antecedent patològic, 
doncs no vol que la seva parella ho 
sàpiga



� Hi té dret?
� I si en el futur aquest antecedent és 

rellevant per la seva salut?
� Pot esborrar-se un antecedent 

patològic?
� Pot fer-se a demanda d’un pacient?
� Si es pot fer, qui ho ha de fer?



CONCEPTE

DOCUMENT MÈDICOLEGAL ON QUEDA 
ENREGISTRADA TOTA LA RELACIÓ
DEL PERSONAL SANITARI AMB EL 
PACIENT I TOTES LES DADES 
RELATIVES A LA SALUD.



MARC LEGAL

� Llei 21/2000 de 29 de desembre, sobre 
els drets d’informació concernent a la 
salut i l’autonomia del pacient i la 
documentació clínica

� Ley 41/2002 de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones 
en materia de información y 
documentación clínica



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

� Drets dels usuaris de la Sanitat
� Normes bioètiques
� Altres normes reguladores 

específiques: Catalunya: Llei 21/2000 
de 14 de novembre i Llei 16/2010 de 3 
de juny



FINALITAT

1. ASSISTENCIAL

2. DOCÈNCIA I INVESTIGACIÓ

3. AVALUACIÓ QUALITAT ASSISTENCIAL

4. ADMINISTATIVA

5. MÈDICOLEGAL



ASPECTES MÈDICOLEGALS

� Acta de l’assistència prestada
� Obligació legal de cumplimentació
� Prova documental de la qualitat de 

l’assistència prestada
� ELEMENT DE PROVA JUDICIAL: civil, 

penal, social, contenciós-administratiu
� Testimoni documental de ratificació i 

veracitat de declaracions
� Instrument de dictamen pericial



CONSEQÜÈNCIES DE NO 
COMPLIMENTACIÓ

1. MALPRAXI CLÍNICO-ASSISTENCIAL
2. DEFECTE DE GESTIÓ DELS SERVEIS 

SANITARIS
3. RISC DE RESPONSABILITAT PER 

PERJUDICIS: a l’usuari, a 
l’Administració, a la Institució

4. RISC MÈDICOLEGAL OBJECTIU: 
pèrdua de medi de prova



LLEI 41/2002 aspectes 
generals

� Contigut i documents que la integren
� Confidencialitat
� Arxiu
� Accés
� Propietat
� Custòdia



CONTINGUT DE LA 
HISTÒRIA CLÍNICA
� Veraç

� Documents: fulla clínico-estadística, 
autorització d’ingrés, informe d’urgències, full 
d’anamnesi i exploració clínica, evolució, 
ordres mèdiques, full d’interconsulta, 
exploracions complementàries, consentiment, 
anestèsia, full quirúrgic, registre de part, 
anatomia patològica, cures infermeria, curs 
infermeria, gràfic de constants, informe alta.

� RESPONSABILITAT DELS PROFESSIONALS



ASPECTES CONFLICTIUS DE 
LA HISTÒRIA CLÍNICA



ACCÉS A LA HISTÒRIA CLÍNICA

CONFIDENCIALITAT

SECRET PROFESSIONAL

CUSTÒDIAINFORMÀTICA



HISTÒRIA CLÍNICA I 
SECRET PROFESSIONAL

� Document que conté dades sensibles: 
antecedents patològics, diagnòstics, 
tractaments, activitat sexual, ideologia 
religiosa

DADES CONFIDENCIALS



DRETS I LÍMITS D’ACCÉS

� Personal mèdic

� Personal infermeria

� Personal administratiu

� Pacient i familiars

� Administració de Justícia



PERSONAL SANITARI

� Personal sanitari relacionat 
directament amb l’assistència del 
malalt

� Personal sanitari no vinculat 
directament amb el procés assistencial 
(interconsultes)

� Estudiants de medicina: hospitals 
universitaris



PERSONAL ADMINISTRATIU 
I DE GESTIÓ

� Només accés a les dades que precisen 
per realitzar la seva tasca

PACIENTS I FAMILIARS

�Pacients
�Familiars



HISTÒRIA CLÍNICA I 
ADMINISTRACIÓ DE JUSTÍCIA

� Accés LÍMITS

� Relacions amb l’Administració de Justícia

DOCUMENTS MÉDICOLEGALS



DOCUMENTS 
MÈDICOLEGALS

� Còpia de:
�Comunicats judicials: fets violents, 

internaments involuntaris
�Certificats mèdics
�Documents mèdicolegals específics: 

donació òrgans, interrupcions legals de 
l’embaràs, assajos clínics



CUSTÒDIA I CONSERVACIÓ

� Responsabilitat del centre sanitari

� Aplicació de les mesures adequades 
per a la conservació, custòdia, 
confidencialitat, recuperació i accés a 
la història clínica



HISTÒRIA CLÍNICA I 
INFORMÀTICA



AVANTATGES INCONVENIENTS

� FÀCIL ACCÉS

� INTERCONSULTES 
RÀPIDES

� FACILITA 
L’ASSISTÈNCIA

� MÉS FACILITAT DE 
VULNERACIÓ DE LA 
CONFIDENCIALITAT

� UTILITZACIÓ
INADEQUADA

� SEGURETAT 
INFORMÀTICA



RESPONSABILITAT 
PROFESSIONAL

� Element fonamental d’avaluació de 
qualitat de l’assistència prestada

� Element bàsic per la valoració pericial i 
emissió de dictàmens pericials



ASPECTES BÀSICS DE LA 
CUMPLIMENTACIÓ DE LA 
DOCUMENTACIÓ



� EL QUE NO S’HA ESCRIT A LA 
HISTÒRIA CLÍNICA NO S’HA FET

� CURS MÈDIC:
�Clar
�Rigor tècnic
�Científic
�Relació metge-pacient
� Identificació del professional que intervé
�Data i hora de l’assistència prestada



� INFORMACIÓ

�Document de consentiment

�Anotacions sobre la informació donada al 
pacient i a la  família

A1
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LLEI 16/2010 DE 3 DE JUNY
� Àmbit aplicació: Catalunya
� Funcions de la història clínica
� Conservació: 

�La responsabilitat és de la direcció del 
centre sanitari/professional en activitat 
individual

�Condicions adeqüades: garantia de 
reproducció, autenticitat, inalterabilitat, 
confidencialitat



�Els següents documents conservació
mínima de 15 anys des de la data d’alta de 
cada procés assistencial
� Consentiment informat
� Informes d’alta
� Fulls quirúrgics i registres de part
� Fulla d’anestèsia
� Informes exploracions complementàries
� Informes autòpsia
� Informes anatomia patològica



� Els documents no inclosos en el llistat 
poden ser destruïts als 5 anys

� Conservació de documentació
rellevant: voluntats anticipades i altres

� Tarja sanitària i unificació d’històries 
clíniques de diferents centres sanitaris: 
intercanvi d’informació entre 
professionals sanitaris



� Història  clínica compartida: s’ha de 
garantir el funcionament en un termini 
de 4 anys: accés dels professionals del 
sistema sanitari català i el pacient



INFORME D’ALTA Ordre 6 de 
setembre de 1984

� És obligatòria la seva emissió
� Entrega en mà al pacient, familiar 

autoritzat o tutor
� Requisits mínims:

�Legible
�Nom del centre
� Identificació del servei o unitat
� Identificació del professional



� Núm història clínica del pacient
� Identificació del pacient
� Dades relatives al procés assistencial:

�Data d’ingrés i alta
�Motiu de l’alta
�Motiu de l’ingrés
�Resum de la història clínica
�Resum del procés assistencial
�Diagnòstic principal i altres diagnòstics
�Procediments quirúrgics/obstètrics
�Recomenacions terapèutiques



DUBTES RESPECTE A LA 
HISTÒRIA CLÍNICA

� En cas d’una mort hospitalària que és 
judicial, cal enviar a més del comunicat 
judicial un informe d’epicrisi?

� Cal entregar una còpia de la història clínica 
als cossos de seguretat si ens ho demanen?

� Si estant a la consulta un pacient em demana 
còpia de la història clínica, puc donar-li?



� El malalt té accés a la totalitat de la 
història clínica?

� Si un familiar d’un pacient demana 
còpica de la història clínica se li pot fer 
entregra?

� I en el cas de què el malalt hagi mort?

� Si un Jutge demana còpia íntegra de la 
història clínica, cal entregar-li?



� Si un metge, per motius personals, em 
demana la història clínica d’un pacient, 
cal donar-li?

� Por modificar-se un curs clínic?

� Puc emportar-me a casa la totalitat o 
part de les històries clíniques?



� Puc gravar dades assistencials en un 
llapis de memòria (pen-drive)?

� I si el perdo?

� Si el malalt no compleix les 
prescripcions facultatives o bé hi ha 
mala relació metge-pacient, cal fer-ho 
constar?



SECRET 
PROFESSIONAL

Dolors Giménez Pérez
Especialista en Medicina Legal i Forense
Metge Forense



SECRET PROFESSIONAL

� Concepte: és l’obligació que té tot el 
personal que integra l’assistència 
sanitària de no facilitar dades que facin 
referència a l’assistència prestada.

� Evolució històrica:
� Etapa mitològica: Absolut
� Etapa galènica: Absolut
� Etapa actual: RELATIU



NORMATIVA LEGAL
� Constitució espanyola
� Llei Orgànica 1/1982 de 5 de maig 

(protecció de la imatge)
� Llei General de Sanitat
� Llei 21/00 de 29 de desembre
� Codi Penal
� Llei Orgànica 5/92 de 29 d’octubre de 

regulació del tractament automatitzat de 
les dades de caràcter personal (LORTAD)



� Ordre d’11 de febrer de 1994 sobre 
creació d’un fitxer automatizat de dades 
de caràcter personal

� Instrucció 1/98 de 19 de gener de 
l’Agència de protecció de dades, relativa 
a l’exercici dels drets d’accés, rectificació
I cancelació

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

� Llei Orgànica 15/99
� Codis deontològics



� Tipus
1.- Absolut
2.- Relatiu

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



OBLIGACIÓ DE REVELAR 
SECRET

1. Obligació judicial

2. Declaració malalties 
infectocontagioses

3. Declaració com a testimoni / pèrit



OBLIGATORIETAT DE 
GUARDAR SECRET

1. Metge com a funcionari públic
2. Estadístiques i publicacions
3. A petició del malalt
4. Reclamació honoraris
5. Història clínica
6. Identitat donants òrgans, assaigs 

clínics, reproducció assistida



CIRCUMSTÀNCIES DE 
CONFLICTE

� Metge companyia asseguradora

� Metge del treball

� Persones del mateix nucli familiar



SITUACIONS 
ASSISTENCIALS LÍMITS

� Com informar
� A qui informar
� Accés a la història clínica
� Dret a la intimitat / vulneració del secret 

professional



SECRET PROFESSIONAL
I CONFIDENCIALITAT

DEMANDA 
INFORMACIÓ

CONSENTIMENT

MENOR D’EDAT


