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1 Objecte i abast

La finalitat de la historia clinica és registrar tota la informacio necessaria per facilitar
una presa de decisions correcta i garantir una millor assistencia al pacient.

La historia clinica d'un pacient pot contenir informacié clinica sobre terceres
persones (antecedents familiars, etc.). Una gestié inadequada posterior d'aquesta
informacio pot comportar la manca de proteccio o confidencialitat i pot esdevenir un
perjudici per a aguests tercers.

En totes aquestes situacions cal reflexionar sobre dues questions: quines son les
condicions per registrar aquestes dades a la historia clinica i qui pot accedir a
aguestes dades. Aix0 és especialment rellevant quan aquesta informacio té lloc en
el context de l'assistencia de menors.

Aquest document de la Comissié Tecnica en Matéria de Documentacio Clinica té
com a objectius conscienciar els professionals sanitaris sobre la necessitat de ser
curosos amb la informacié sobre tercers i oferir un conjunt de bones practiques a
I'nora de registrar aquesta informacié a la historia clinica. Es vol procurar
compatibilitzar en la mesura que sigui possible la necessitat de registrar aquesta
informacio per a una millor assistéencia al pacient i alhora el dret de confidencialitat
del tercer.

Aquestes recomanacions també tenen com a finalitat que els responsables de
facilitar i garantir I'accés a la historia clinica es trobin amb menys incidencies en la
protecci6 d'aquest tipus d'informacio.

2 Recomanacions a l'hora de registrar una informacioé d'un tercer

A I'hora de registrar a la historia clinica una informacié d'un tercer, es recomana:

e Tenir en compte el principi de minimitzacié6 de dades i sobre aquesta base
registrar només la informaci6 adequada i necessaria per a la finalitat
assistencial.

*VVegeu també recomanacio relacionada de la CTMDC de 27.05.2015:

Informacié de salut continguda en els informes medics. Canal Salut (gencat.cat)
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Tenir especialment present el principi de minimitzacié de dades si la informacio
de tercers fa referéncia a un menor.

Valorar si €s pertinent, en cada ocasio, fer referencia a una informacio de tercers
determinada en un nou registre o informe.

Valorar si una informacié és d'interés només en un procés o episodi concret o
bé pot tenir interés per garantir la continuitat assistencial en un futur, a l'efecte
gue aquesta informacio hagi de quedar registrada o no per a futures consultes
0 accessos.

Evitar, tant com sigui possible, la identificaci6 de persones concretes; per
exemple, en lloc de "germana amb malaltia XXX..." posar "familiar de
primer/segon grau amb malaltia [...]".

Tenir en compte que el registre relatiu a la informacié d'un progenitor a la historia
clinica d'un menor pot ser accessible a I'altre progenitor.

Tenir en compte que la informacié de tercers registrada a la historia clinica d'un
menor és accessible per aquest a partir dels 14 anys.

Tenir en compte que, quan el pacient sigui éxitus, qualsevol persona amb un
vincle familiar o de fet amb el pacient té la possibilitat d'accedir a la seva historia
clinica (si el pacient no ha manifestat el contrari).

Evitar, en cas d'infant adoptat, posar informacio a la historia clinica que pugui
identificar-ne la mare biologica. La legislaci6 ja té establerts mecanismes que
concreten en quines situacions i de quina manera la persona adoptada pot
coneixer la identitat de la mare (vegeu la Llei 14/2010, del 27 de maig, dels drets
i les oportunitats en la infancia i 'adolescencia).

Situacions habituals de registre d'informaci6 aportada per

tercers

3.1 Informaci6 aportada pel mateix pacient sobre antecedents familiars

5de 8



Recomanacions sobre el registre a la historia clinica d'informaci6 sobre tercers
Comissio Técnica en Materia de Documentacio Clinica

A requeriment del professional o per iniciativa propia, el pacient aporta informacio
sobre antecedents familiars. Es la situacié més habitual.

Per exemple: antecedents genetics o de cancer a la familia en el context d'una
consulta de consell genetic.

3.2 Informacié sobre el progenitor aportada pel mateix progenitor

En I'atencié a un menor es pot recollir informacio del progenitor aportada pel mateix
progenitor.

Per exemple: mare d'un nado que informa sobre consum de drogues anteriorment
a I'embaras.

3.3 Informaci6 aportada per un familiar sobre altres familiars

Un familiar del pacient pot aportar informacié sobre altres tercers, tant en I'atencio
a un menor com en l'atencié d'un pacient adult no competent en el moment de
I'assisténcia.

Per exemple: progenitor que informa que el germa del pacient té un trastorn de salut
mental; informacio aportada per un progenitor sobre l'altre progenitor en l'atencio a
un menor.

3.4 Informacié recollida pel professional de neonatologia sobre
antecedents de la mare

En determinades situacions, els neonatolegs registren informacié de la mare a la
historia clinica del nado, copiant-los directament de la historia clinica de la mare.
Per exemple: registrar el conjunt d'antecedents obstétrics de la mare (avortaments
previs, etc.); registrar que el nadé s'ha gestat amb donant d'ovul (vegeu el Dictamen
CNS 3/2014, en relaciéo amb una consulta sobre I'exercici del dret d'accés a dades
de les histories cliniques generades pels tractaments de reproduccié assistida).

3.5 Informacio sobre tercers que han compartit un incident mualtiple

Davant un incident multiple, per exemple una intoxicacié per ingesta de substancia
adulterada, el professional pot fer referéncia a les consequéncies cliniques d'altres
pacients atesos en aquell incident a la historia clinica d'un pacient.
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Legislacié

Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d'informacid concernent la salut i
I'autonomia del pacient, i la documentacio clinica.

Article 13. Drets d'accés a la historia clinica

1.

Amb les reserves assenyalades a l'apartat 2 d'aquest article, el pacient té dret a
accedir a la documentacio de la historia clinica descrita per 'article 10, i a obtenir
una copia de les dades que hi figuren. Correspon als centres sanitaris regular el
procediment per a garantir I'accés a la historia clinica.

El dret d'accés del pacient a la documentacio de la historia clinica mai no pot
ésser en perjudici del dret de tercers a la confidencialitat de les dades d'aquests
que figuren en I'esmentada documentacié, ni del dret dels professionals que han
intervingut en l'elaboracié d'aquesta, que poden invocar la reserva de llurs
observacions, apreciacions 0 anotacions subjectives.

El dret d'accés del pacient a la historia clinica es pot exercir també per
representacio, sempre que estigui degudament acreditada.

Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de I'autonomia del pacient i de
drets i obligacions en materia d'informacié i documentacio clinica

Article 18. Drets d'accés a la historia clinica

1.

El pacient té dret d'accés, amb les reserves assenyalades en l'apartat 3 d'aquest
article, a la documentacié de la historia clinica i a obtenir copies de les dades
que figuren en ella. Els centres sanitaris regularan el procediment que garanteixi
I'observanca d'aquests drets.

El dret d'accés del pacient a la historia clinica es pot exercir també per
representacio degudament acreditada.

El dret a lI'accés del pacient a la documentacio de la historia clinica no es pot
exercir en perjudici del dret de terceres persones a la confidencialitat de les
dades que consten en ella recollits en interés terapeutic del pacient, ni en
perjudici del dret dels professionals participants en la seva elaboracio, els quals
poden oposar al dret d'accés la reserva de les seves anotacions subjectives.
Els centres sanitaris i els facultatius d'exercici individual Unicament facilitaran
I'accés a la historia clinica dels pacients traspassats a les persones vinculades
a ell, per raons familiars o de fet, tret que el traspassat ho hagués prohibit
expressament i aixi s'acrediti. En qualsevol cas, I'accés d'un tercer a la historia
clinica motivat per un risc per a la seva salut es limitara a les dades pertinents.
No es facilitara informacio que afecti a la intimitat del pacient traspassat ni a les
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anotacions subjectives dels professionals que afecti a la intimitat del traspassat
ni a les anotacions subjectives dels professionals, ni que perjudiqui a tercers.
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