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1 Conceptes basics sobre la historia clinica?

Qué és? El conjunt de documents relatius al procés assistencial de cada malalt.

Contingut. La informacio que es consideri transcendental per al coneixement
verag i actualitzat de I'estat de salut del pacient.

Finalitat. Facilitar I'assistencia sanitaria i deixar constancia de totes les dades
que, a criteri del professional assistencial, permetin el coneixement verag i
actualitzat de I'estat de salut del pacient.

2 Dret de reserva de les anotacions subjectives

El dret d'accés a la historia clinica (HC) és un dret legalment reconegut al pacient;
la norma preveu una serie de limitacions en el seu exercici, com ara la reserva
dels professionals de les anotacions subjectives. Aquest dret dels professionals té
una serie de caracteristiques:

1. Només és invocable davant la voluntat del pacient d'accedir a la historia
clinica. Per tant, la resta de professionals assistencials implicats en el
diagnostic o seguiment del pacient, aixi com les autoritats judicials o sanitaries
guan demanem una copia de I'HC, no es veuen limitats per aquest dret dels
professionals.

2. Es un dret del professional, no del centre, ni del servei o departament. La
norma no distingeix entre professionals, només demana que hagin intervingut
en l'elaboracio de I'HC.

3. Actuacom alimit aun dret del pacient i, per tant, s'ha d'exercir de manera
restrictiva, referit a anotacions concretes i de manera motivada, deixant
constancia del seu exercici.

4. Als centres, en qualitat de responsables de la custodia de I'HC, els
pertoca habilitar les condicions per permetre un acurat exercici d'aquest dret.
Al centre li pertoca establir mecanismes per comunicar/informar els
professionals de I'existencia del dret d'accés del pacient a la seva HC i
permetre que revisin les seves anotacions per valorar I'exercici d'aquest dret.

3 Que son, pero, les anotacions subjectives?

1 A partir del que preveu la Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d’informacié concernent a la salut i
I'autonomia del pacient, i la documentacio clinica, i la 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
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3.1 Aportacions normatives i doctrinals

Tant determinades normes rectores de I'HC en algunes comunitats autonomes?
com la regulacio sobre el contingut minim dels informes clinics al Sistema
nacional de salut® han provat d'abordar un intent de definici6é del concepte
anotacions subjectives, pero sovint s'usen termes contradictoris i, en alguns
casos, en lloc de definir-los es tracta sobre la justificacié de la seva existéncia.

D'altra banda, la doctrina en el camp de la bioética sosté, no sense rao, que
estem davant d'un concepte caduc que no te rad de ser, i que bona part dels
conflictes que poden justificar-ne I'existéncia tenen solucié a partir d'altres figures
juridiques recollides a la normativa reguladora de I'autonomia del pacient.

Sigui com sigui, s'ha de considerar que, des de la posicio del ciutada, sovint
resulta dificil la justificacié d'aquest tipus d'anotacions, i especialment greu és fer-
ne un Us excessiu en un temps en que la transparéncia €s un valor socialment
inexcusable i juridicament reforcat (pensem en la normativa reguladora de
protecci6é de dades o en la normativa de transparencia com a elements clau d'una
societat moderna i participativa).

3.2 Definicidé de criteris

No podem, per tant, menystenir la profunditat del debat que fa que, a hores d'ara,
no s'hagi assolit una definici6 més consensuada. Per tant, la Comissié aposta per
definir criteris que permetin identificar si som o no davant d'aquest tipus
d'anotacions.

1. Es tracta d'anotacions rellevants per ajudar a garantir una assistencia
adequada, ni que sigui indirectament. Altrament no hi hauria cap raé que en
justifiqués el registre a I'HC i, per extensid, el tractament com a dades
personals que son.

2. Han d'estar a l'abast de qualsevol professional implicat en el diagnostic i
tractament del pacient, ja que aquest és I'is que el legislador dona a les dades
contingudes a I'HC.

2 Extremadura: Llei 3/2005, de 8 de juliol, d'informacié sanitaria i autonomia del pacient. Galicia: Decret
29/2009, de 5 de febrer, pel qual es regula I'is i accés a la historia clinica electronica. Navarra: Llei foral
17/2010, de 8 de novembre, de drets i deures de les persones en matéria de salut a la Comunitat Foral.
Castella-la Manxa: Decret 24/2011, de 12 d’abril, de la documentacié sanitaria. Pais Basc: Decret 38/2012, 13
de marg, sobre historia clinicai drets i obligacions de pacients i professionals de la salut en materia de
documentacio clinica.

3 RD 1093/2010, de 3 de setembre, pel qual s’aprova el Conjunt minim de dades dels informes clinics en el
Sistema Nacional de Salut
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3. Totiladiversitat de casuistica, per poder parlar d'anotacions subjectives
han de complir les condicions segtients:

a. Sempre obeeixen a percepcions dels professionals que no tenen una base
factica o objectivable en la propia HC?.

b. En alguns casos

1) es tracta d'informacié que, si es verifica, pot afectar el diagnostic o el
tractament, i en general, les decisions cliniques que adoptin els
professionals (tot i aixi, aquesta verificacié no forma part de la practica
clinica, perqué si fos aixi estariem davant d'una sospita diagnostica, per
posar un exemple);

2) es tracta d'informacié que pot ajudar en el maneig del pacient o del seu
entorn, o la situacié de salut que s'aborda.

3) es pot tractar de consideracions étiques relacionades amb la situacié de
salut i/o el context del pacient.

c. Mai

1) s'han de fer servir com a alternativa o variant de situacions d'estat de
necessitat terapeutica®,

2) s'han de fer servir pel fet que el professional pensi que desagradaran o
disgustaran al pacient,

3) han de contenir hipotesis cliniques encara no confirmades (impressions
cliniques, orientacions diagnostiques, diagnostic de presumpcio, etc.).

d. Poden deixar de ser subjectives, especialment en el cas de l'apartat b 1);
per contra, no hi ha cap rad que justifiqui un procés invers.

3.3 Alguns exemples

3.3.1 Exemples de qué s'entén per anotacio subjectiva:

4 Base factica o objectivable: resultats de proves diagnostiques o exploracions complementaries, informacioé
facilitada pel pacient, diagnostics, tractaments, i qualsevol altra informacié recollida a la HC, llevat de les
anotacions subjectives propiament dites.

5 Article 4.5 de la Llei 41/2002
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a.

3.3.2

Sospites d'incompliments terapéutics.
Sospites de tractaments no declarats.
Sospites d'habits no reconeguts.

Sospita que els simptomes referits son incerts o exagerats, que el pacient
no diu la veritat o que busca un benefici no licit (prestacioé publica, baixa
laboral, etc.).

Comportaments insolits o habits socials poc habituals que poden dificultar
la relacié amb els professionals.

Actituds o comportaments de I'entorn del pacient que dificulten la relacié
entre el professional assistencial i el pacient.

Exemples del que no s'entén per anotacio subjectiva:

Avisos que diuen que es posposa donar informacié al malalt sobre el seu
diagnostic per evitar incrementar la seva angoixab®.

Sospita de maltractaments.

Resum o indicacions que puguin facilitar a un altre facultatiu la lectura de la
historia quan aquesta és complexa.

Determinades especialitats corren el risc de recorrer en excés a aquesta
figura (per la tendéncia a considerar que només és objectiu allo que es
basa en dades numeériques, en grafics o en imatges diagnostiques). Aquest
risc és singularment rellevant en ambits com el de la salut mental.

Tampoc no s'ha de recérrer al concepte d'anotacié subjectiva quan es
pretén, a través del seu regim de reserva, abordar altres situacions que ja
tenen eines regulades per la llei, com, per exemple:

o l'estat de necessitat terapéutica i

o el lliurament de dades de tercers o facilitades per tercers.

6 Precisament I'estat de necessitat terapéutica preveu que la decisié ha d’estar motivada i plenament
documentada a la HC.
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4 Maneig de les anotacions subjectives en la historia clinica del
centre i en la historia clinica compartida

4.1 Maneig als centres
4.1.1 Registre

Es una bona practica establir mecanismes per diferenciar clarament les
anotacions subjectives; mecanismes que permetin distingir-les i que obliguin a
identificar-les com a tals en el moment de fer-les. Aixo aporta diversos guanys
en la gestio i el maneig d'aquesta mena d'anotacions:

a. Obliga el professional a reflexionar sobre la conveniencia i la caracteristica
de l'anotacio en el moment que I'efectua.

b. Permet agrupar-les, fet que facilita I'exercici del dret de reserva per part
dels professionals.

c. Permet que els centres garanteixin I'exercici del dret i fer tasques de
verificacio (referides al proper apartat).

Per contra, no és una bona practica anomenar el conjunt d'anotacions
subjectives amb denominacions que usin I'expressio "curs clinic" (per exemple
“curs clinic subjectiu™), ja que no es pot induir a creure 0 pensar que existeixen
dos cursos clinics.

També és una bona practica que les anotacions subjectives no es puguin
modificar (no han de tenir un tracte diferent que la resta de dades de la historia
clinica; altrament en banalitzarem I'Us).

4.1.2 Verificaci6

També es considera una bona practica que els centres implementin
mecanismes de verificaci6 interna per garantir una correcta utilitzacié de les
anotacions subjectives per part dels professionals (es recomana que aquesta
funcié la lideri el comité d'etica assistencial). No es tracta d'accions de
fiscalitzacio, sino de, a través de mostres aleatories, fer tasca de sensibilitzacio i
conscienciacio del seu Us correcte aixi com orientar-ne les accions formatives i de
comunicacio.

4.1.3 Formacio6

Es molt necessari fer accions formatives adrecades als professionals
assistencials perqué les anotacions a les histories cliniques es facin amb
correccio i per evitar-ne I'is indegut, ja que el recurs a aquesta figura ha de ser,
sense cap mena de dubte, excepcional. Cal recordar que el dret a la
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documentacio clinica forma part de la cartera de drets relacionats amb
l'autonomia del pacient, i el seu incompliment és una mala praxi que dona peu a
responsabilitat professional.

Per tant, la formacio és essencial, no només en termes de dret a la documentacio
clinica i el seu abast, sin6 també per complimentar I'HC, la metodologia a seguir, i,
pel que fa a I'objecte d'aquest document, per abordar la finalitat de les notacions
subjectives i la seva utilitzacio correcta.

4.2 Maneig a la historia clinica compartida i a La Meva Salut
4.2.1 Historia clinica compartida (HCCC).

D'acord amb la naturalesa d'aquestes anotacions, han d'estar disponibles a
I'HCCC, pero de manera que siguin perfectament identificables. L'HCCC es troba
subjecta a les garanties i limitacions al seu accés derivades de la normativa de
proteccié de dades, que actuen com a garantia suficient per fer un bon s
d'aquesta informacio.

4.2.2 La Meva Salut

També per la seva naturalesa, aquestes anotacions no han de ser accessibles per
al pacient a través del portal La Meva Salut. Permetre-ho implicaria deixar el dret
de reserva dels professionals sense efecte ni contingut.
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