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1. Introduccié

En els darrers anys, hem assistit a canvis radicals en I'is
de les tecnologies de la informacio i la comunicacio
(TIO), que han modificat de manera evident tant el
tractament de dades com les formes d’accedir a
aquestes mateixes dades. En aquest sentit, eines com
Internet o la telefonia mobil serien paradigmes d'una
nova era, perqué han canviat i estan encara canviant
de manera considerable més i més aspectes de la nostra
vida diaria en relaci6 amb I'Gs i el tractament de la
informacié i en relacié6 amb la comunicacio.

Com és logic, la medicina en general i els registres
d’'informacié clinicoassistencial en particular no han
escapat a aquesta revolucié tecnologica en curs, i estem
assistint a canvis transcendentals en la forma de gene-
rar, consultar i comunicar la informacié recollida en el
decurs de la nostra activitat professional.

Aixi, parlem avui de teleassisténcia, de telemedicina o
d’historia clinica electronica o digital, i podem licitament
pensar que de fet han desaparegut totes les barreres
fisiques que fins ara ens impedien una comunicacié a
distancia, simultania i en qualsevol moment amb altres
col-legues o fins i tot amb els mateixos pacients.

Professionalment, no podem ignorar els importants
avantatges que suposa la incorporacié de les TIC al
nostre quefer diari, tant pel que fa a l'accés a la
informacié clinica dels pacients —fins ara dispersa i, de fet,
no sempre disponible o disponible amb dificultats—, com
pel que fa a la possibilitat d’'incorporar eines de suport
a la decisié d'acord amb les millors practiques
conegudes i acceptades, o en relacié amb I'accés a nous
coneixements en una disciplina tan canviant i cada cop
més especialitzada com és la medicina.

Com és logic, tampoc podem deixar de banda el fet
que aquesta nova forma d'utilitzar una informacié tan
intima com la que figura a les histories cliniques dels
pacients no esta exempta de riscos pel que fa a la pérdua
de la confidencialitat, i que I'adopcié de les TIC en
I'activitat assistencial obliga a adoptar totes les mesures
necessaries per garantir que l'accés a la informacié cli-
nica sigui pertinent, oportd i compti amb el vistiplau
del pacient.

Precisament, tots aquests canvis arriben en el moment
en qué ja s’ha consolidat una nova forma d’entendre el
procés assistencial entre nosaltres, en la qual es posa
en el centre del sistema sanitari el ciutada-pacient i es
disposa al seu entorn un conjunt de recursos i de

professionals ubicats en diferents ambits que han de
col-laborar de manera coordinada en el manteniment
i, quan calgui, en la millora del seu estat de salut. Aquest
enfocament multidisciplinari i de continuitat temporal
del procés d'atencié s’ha produit en un primer moment
dintre dels centres assistencials, i posteriorment s’ha
anat estenent a la resta del sistema sanitari.

Un altre element rellevant i també coincident en el
temps ha estat el reconeixement per part de pacients i
de professionals del paper protagonista que escau a
un ciutada informat a I'hora de prendre decisions en
relaci6 amb la seva propia salut i, més concretament,
en relaci6 amb les actuacions que li proposen els
professionals sanitaris per a la seva prevencio,
manteniment i millora.

De manera sintética, podriem dir que estem assistint
alhora a un canvi en els suports de la informacio
clinica i a un canvi en el model de relacié entre
metges i pacients, menys paternalista que el model
vigent fins fa pocs anys.

En el Quadern que ara us presentem, amb relacié al
que es va publicar el juliol de 1994 (“Finalitat i Gs de la
historia clinica”), trobareu referéncies a diversos textos
legals llavors inexistents, on s’han anat plasmant els
canvis esmentats. En aquestes normes s’ha donat carta
de naturalesa a les dades de salut i a la importancia del
seu tractament segur i confidencial, als drets i deures
dels ciutadans en relaci6 amb la informacié sobre la
seva salut, als drets i deures dels professionals sanitaris
i ales TIC com a suports naturals de la informacié
clinica, i també a la historia clinica com a element
essencial del procés assistencial en els diversos entorns
possibles.

En aquesta legislacio i en relacié amb la documentacié
clinica, es troben referéncies a “la necessitat d'impulsar
la historia clinica electronica i possibilitar I'intercanvi
d’'informacié clinica entre diferents professionals,
dispositius assistencials i comunitats autdonomes” (Llei
16/2003, de 28 de maig, de cohesié i qualitat del Sis-
tema Nacional de Salut), que “existeixi formalitzacio
escrita de la feina reflectida en una historia clinica que
haura de ser comuna per a cada centre i (nica per a
cada pacient que s’hi atengui. | que la historia clinica
tendira a ser suportada en mitjans electronics i a ser
compartida entre professionals, centres i nivells
assistencials” (Llei 44/2003, de 21 de novembre,
d’ordenacié de les professions sanitaries), o que
I’Administracié es plantegi “avancar en la configuracié
d’una historia clinica Gnica per pacient i l'estudi d’'un
sistema que, atenent |'evolucié dels recursos técnics,
possibiliti I'is compartit de les histories cliniques entre



els centres assistencials de Catalunya, a fi que els serveis
assistencials tinguin accés a tota la informacié clinica
disponible” (Llei 21/2000, de 29 de desembre, de la
Generalitat de Catalunya).

Aquest Quadern vol ser una guia per a la correcta
elaboracié i utilitzacié de la historia clinica a partir de la

2. Concepte

La informacié clinica, segons la legislacié actualment
en vigor, s'entén com el conjunt de dades que permeten
adquirir o ampliar coneixements sobre |'estat fisic o la
salut d'una persona, les quals es poden contenir en
suport paper, electronic o digital.

En sentit ampli, s'entén per documentacié clinica
qualsevol mena de suport que conté dades i
informacions de caracter assistencial referides a un
pacient. Més concretament, una historia clinica
reuniria el conjunt de documents, indepen-
dentment del seu suport, que contenen les dades,
valoracions i informacions de qualsevol indole
sobre la situacié i I'evolucié clinica d’un pacient al
llarg del seu procés d’atencio sanitaria.

La historia clinica és, de fet, el document sanitari
personalitzat que conté més informacié intima, i cal
entendre la seva utilitzaci6 com un bé irrenunciable
per a l'atencié de cada pacient. Ateses les seves
caracteristiques, el metge té el deure de guardar secre-
ta tota la documentacié produida en el seu exercici
professional, aixi com tot allo que el pacient li hagi
confiat, el que hagi vist i hagi deduit, i procurara ésser
tan discret que ni directament ni indirectament res no
pugui ésser descobert (Article 30 del Codi de
Deontologia).

També, i segons l'article 19 del Codi de Deontologia, el
metge ha de referir en una historia meédica
individualitzada totes les seves actuacions professionals

legislaci6 actual, la qual garanteix els drets dels pacients
i dels professionals alhora que consolida I'aplicacié de
les TIC a I'activitat assistencial, com a elements essencials
en la practica meédica actual.

amb els seus pacients, de manera que sigui un
recordatori per a ell i faciliti el possible seguiment per
part d'altres col-legues, i esta obligat a extremar el ri-
gor del seu contingut.

A banda del fet que la practica professional dels metges
ha anat consolidant els registres amb informacié clini-
ca com una eina imprescindible de treball, en els darrers
anys hem assistit al desenvolupament de normes legals
que fan referéncia expressa a la historia clinica i a les
dades de salut, alhora que completen les previsions
que s’havien enunciat en el Conveni sobre els Drets
Humans i la Biomedicina del Consell d’Europa de 1997
i en la Llei General de Sanitat de 1986.

Aquestes normes legals (Llei Organica 15/99, de
proteccié de dades de caracter personal i reglament
que la desenvolupa en el RD 1720/2007, Llei 21/2000
del Parlament de Catalunya i Llei estatal 41/2002, basica
reguladora de l'autonomia del pacient, i de drets i
obligacions en matéria d'informacié i documentacié
clinica), a la vegada que concreten moltes de les
actuacions relacionades amb la creacié, utilitzacié, accés,
custodia i conservacié de la historia clinica, estableixen
el dret dels pacients a la informaci6 sobre la seva salut,
el dret a la confidencialitat de les dades relatives al seu
estat de salut, i el dret al lliure consentiment previ a
qualsevol actuacié sanitaria, i en garanteixen la seva
proteccio.

Més concretament, en la legislaci6 esmentada es
reconeix el dret de tot pacient que quedi constancia
per escrit, 0 en el suport técnic més adient, de la
informacié obtinguda en tots els seus processos
assistencials.



3. Finalitat

Lobjectiu principal d'una historia clinica és facilitar
I'atenci6 sanitaria, registrant totes aquelles dades que,
a criteri médic, permetin un coneixement verag i
actualitzat de I'estat de salut del pacient.

Aquesta finalitat originaria de la historia clinica esdevé
encara més rellevant des del moment en queé treballem
en equips multidisciplinaris, donat que cal una
comunicaci6 fluida entre els membres de I'equip
assistencial en benefici del pacient.

Tanmateix, no es pot oblidar que la informacio
continguda en una historia clinica és de gran interés
per a altres finalitats complementaries:

e Es un instrument de primera ma per a
I'avaluacié de la qualitat assistencial, des del
moment que fa possible la valoracié de la idoneitat
del procés de diagnostic i tractament del pacient
en relaci6 amb els estandards existents.

* Es un vehicle de gran utilitat per a la docéncia,
perqué aporta coneixement sobre el procés de
diagnostic de les malalties i el seu abordatge
terapéutic a professionals i estudiants de les ciéncies
meédiques.

* Es el suport informatiu imprescindible per a la
recerca clinica, perqué el registre exhaustiu de
I'evolucié dels processos morbids, dels tractaments
aplicats i dels resultats clinics obtinguts permet
sovint plantejar nous interrogants i possibles millores
en 'atencié médica i, en conseqiiéncia, facilita les
actuacions encaminades a obtenir un major
coneixement de les malalties o I'aplicacié de noves
mesures terapéutiques.

* Es una font de dades de morbiditat, mortalitat i
utilitzacié dels recursos sanitaris per a tasques de

planificacio i per a estudis epidemiologics i de
salut priblica, aspectes d'una importancia creixent
en una societat moderna que licitament ha de tenir
I'aspiracié d’anar progressivament a larrel del
procés d'emmalaltir, i que ha de fer de les tasques
de prevenci6 i de millora de I'estat de salut de la
poblacié un dels seus elements distintius.

e Per ultim, és un registre d’informacié amb
validesa juridica que, en circumstancies de
discrepancia rellevant en relaci6 amb I'atencio
meédica efectuada i els seus resultats, pot esdevenir
una font d’informacié cabdal per justificar I'actuacio
professional. En aquest sentit, una historia clinica
completa, ordenada, intel-ligible i respectuosa, a
banda de la seva utilitat en el treball de I'equip
assistencial, pot resultar de gran ajuda davant dels
tribunals.

Considerant que en aquestes circumstancies la historia
clinica es converteix en una prova material per ordre
del jutge, cal entendre que tan aviat pot ser la millor
proteccié del metge enfront de reclamacions o litigis
per presumpta mala praxi, com la més eficient peca
condemnatoria que es pugui esgrimir contra el metge,
tenint en compte que constitueix el testimoni més
objectiu de la qualitat o de la manca de qualitat del seu
treball.

La historia clinica, per tant, és sens dubte una prova de
primer ordre en qualsevol procés judicial per
responsabilitat medica. Es tan important com la prova
pericial en tant que aquesta, en gran mesura, es basa
en la historia clinica del pacient. A partir de la historia
es desenvolupara el procés i sera la base d'altres proves
transcendentals. La seva importancia es fonamenta en
que és una prova preconstituida, a la qual s‘atorga un
valor objectiu.

A més a més, la transcendéncia de la historia clinica a
efectes judicials no es limita a I'acreditacié de la praxi
meédica, siné que és fonamental pel que fa al
consentiment i a la informaci6 facilitada al pacient.



4. Caracteristiques

En la legislacié actual s'especifica que la historia clinica
ha d’incorporar la informacié que es consideri
transcendental per al coneixement verac i actualitzat
de l'estat de salut del pacient. A més, es reconeix el
dret dels ciutadans que quedi constancia de la
informacié que els professionals sanitaris obtinguin
durant els diversos processos assistencials, tant en I'ambit
de l'atencié primaria com especialitzada.

Considerant que la historia clinica és un instrument
destinat fonamentalment a ajudar a garantir una
assisténcia adequada al pacient, sembla necessari que
s'elabori d’acord amb els criteris seglients:

a Aconseguir que hi hagi una tnica historia cli-
nica per pacient, al menys en cada centre
sanitari, a disposicié de tots els professionals que
intervenen en el procés d'atencio.

b Vetllar perqué hi hagi un element
d’identificacié univoc del pacient que eviti la
dispersio de la informacié clinica i en faciliti la
integracié i, eventualment, la transmissio a
distancia en cas necessari.

¢ Afavorir la utilitzacio d'una metodologia el

més estandarditzada possible per al regis-
tre de les dades, que faci possible la localitzacié
de la informacié en funcié de criteris temporals o
d’elements identificadors d'apartat o de contacte,
i la seva comprensio per part de tercers.

Emprar en qualsevol cas i com a norma un
llenguatge acurat i intel-ligible atesa la condicié
de document de caracter public que té tota
historia clinica, que permeti la correcta lectura i
comprensio per tots els professionals implicats en
el procés assistencial, incrementant aixi la
seguretat del pacient. Una historia clinica que no
reuneixi aquests requisits dificulta la tasca
assistencial i pot perjudicar els pacients per
possibles errors derivats d’'una inadequada
interpretacié de les dades.

Vetllar pel compliment de les mesures de
seguretat i confidencialitat en allo referent a
['accés, custodia i conservacio de la historia clinica.



5. Contingut

Les descripcions que es fan en la normativa vigent
amb relacié al contingut de les histories cliniques
reflecteixen de manera bastant detallada els diversos
apartats en queé se sol estructurar la recollida de dades
en I'entorn hospitalari (Taula 1). Fins i tot, s'arriben a
definir apartats amb paraules com full o similars, ter-
mes que poden sorprendre en un context on
comencen a prevaler els suports digitals per a la
recollida i tractament de la informacié clinica.

No obstant aix0, I'existéncia de determinats reculls
sistematics de la informacié referent a determinades
actuacions professionals ha de ser entesa com un
recurs d'utilitat per a la localitzacié i la recuperacio
rapides de certes dades, sobretot quan és un objectiu
de I’Administracié avancar en la configuracié d'una
historia clinica Gnica per pacient en tot el territori. Es
el cas de l'informe d‘alta, el full operatori o els
dictamens en cas de procediments o examens
especialitzats, entre altres.

En canvi, es troben a faltar en la legislaci6 referéncies
explicites a alguns dels registres d’'informacié que
efectuen altres membres de I'equip assistencial
(infermers, psicolegs, treballadors socials, etc.).
Aquests registres, de gran importancia en el
seguiment del pacient en I'ambit hospitalari pero
de manera especial en I'atencié sociosanitaria i
en l'atencié primaria, s’han incorporat de manera
clara a la historia clinica en els darrers anys i en s6n a
hores d’ara una part indestriable.

De manera sintética, podriem dir que els apartats o
porcions d'informacié que hauria de contenir tota
historia clinica sén els seglients:

1 Dades d’identificacié del pacient i de
I'assisténcia (filiacio, metge responsable,
procedéncia, data i dispositiu d’atenci6, etc.).

2 Valoracié inicial (anamnesi i exploracié clinica,
factors condicionants personals i de I'entorn, motiu
de consulta).

3 Valoracions especials i interconsultes
(resultats d’exploracions complementaries,
interconsultes, proves efectuades i escales
aplicades, etc).

4  Evolucié clinica (lista de problemes, orientacié
diagnostica, curs de la malaltia, constants,
valoracions interdisciplinaries, actuacions
planificades).

5 Tractament (farmacologic, quirdrgic, de
rehabilitacié, psicologic, preventiu, pal-liatiu, etc.).

6 Tancament del procés o de la valoracié6 (in-
formes d'assisténcia, informes d’urgéncia, infor-
mes de quirofan, informes d’alta, etc)).

7 Dades de caire medicolegal (comunicat de
lesions, autoritzacio de retencio, etc.).

8 Expressions de la voluntat del pacient
(document de voluntats anticipades, consentiment
informat, autoritzacié d’ingrés, document d’alta
voluntaria, etc.).



CONTINGUTS DE LA HISTORIA CLINICA

(Llei 21/2000, article 10)
La historia clinica ha de tenir un nimero d’identificaci6 i ha d’incloure les dades segiients:

a) DADES D’IDENTIFICACIO DEL MALALT I DE DASSISTENCIA:
- Nom i cognoms del malalt
- Data de naixement
- Sexe
- Adreca habitual i telefon, a 'efecte de localitzar-lo
- Data d’assistencia i d’ingrés, si s’escau
- Indicacid de la procedencia, en cas de derivaci6 des d’un altre centre assistencial
- Servei o0 unitat en queé es presta 'assisténcia, si s’escau
- Numero d’habitaci6 i de 1lit, en cas d’ingrés
- Metge responsable del malalt

Aixi mateix, quan es tracta d'usuaris del Servei Catala de la Salut i I'atenci6 es presta per compte d’aquest
ens, s’ha de fer constar també el codi d’identificaci6 personal contingut a la targeta sanitaria individual.

b) DADES CLINICOASSISTENCIALS:
- Antecedents familiars i personals fisiologics i patologics
- Descripcid de la malaltia o el problema de salut actual i motius successius de consulta
- Procediments clinics emprats i llurs resultats, amb els dictamens corresponents emesos en cas
de procediments o examens especialitzats, i també els fulls d’interconsulta
- Fulls de curs clinic, en cas d’ingrés
- Fulls de tractament medic
- Full de consentiment informat si és pertinent
- Full d’informacio facilitada al pacient en relacio amb el diagnostic i el pla terapeutic prescrit,
si s’escau
- Informes d’epicrisi o d’alta, si s’escauen
- Document d’alta voluntaria, si s’escau
- Informe de necropsia, si n’hi ha

En cas d’intervencio quirurgica, s’ha d’incloure el full operatori i I'informe d’anestesia i, en cas de part, les
dades de registre.

¢) DADES SOCIALS:
- Informe social, si s’escau




10

6. Accés

En la legislacio vigent, els professionals implicats
en el diagnostic o el tractament del pacient
gaudeixen del dret d’accés prioritari a la seva
historia clinica en tot moment. Fins i tot s'indica
que no sera necessari el consentiment del pacient en
la comunicacié de dades de salut entre centres i serveis
sanitaris quan calgui per a I'atencié sanitaria de les
persones, dbviament en un context on les tecnologies
de la informaci6 i la comunicacié faciliten la
disponibilitat de les dades i permeten compartir la
informacio.

Com a norma general, I'accés a la historia clinica amb
finalitats no assistencials (epidemioldgiques, de salut
publica, de recerca o de docéncia), obliga a preservar
les dades d’'identificacié personal del pacient separades
de les de caracter assistencial, de manera que en quedi
assegurat I'anonimat, llevat que el mateix pacient hagi
donat el seu consentiment per no separar-les. També
es deixa constancia a la legislacié de la possibilitat
d’accés sense restriccions pel personal sanitari
degudament acreditat en funcions d’inspeccio,
avaluacié, acreditacié i planificacié per encarrec de
I’Administracio.

Un cas especial és el que té relacid amb I'accés a la
historia clinica en els supdsits d’investigacio de
I'autoritat judicial, on no hi hauria, en principi,
restriccions i, per tant, caldria actuar d’acord amb
el que disposin jutges i tribunals. Tanmateix, i com
a criteri general, I'accés a dades i documents de la
historia clinica s’hauria de limitar estrictament a la
finalitat especifica de cada cas.

Pel que fa a I'exercici del dret d’autodeterminacié in-
formativa (habeas data) per part del titular de les dades,
que implica poder controlar i decidir sobre I'Uis de la
informacié relativa a dades de caracter personal que

tota persona té, cal dir que totes les normes en vigor
consagren el dret d’accés del pacient a la docu-
mentacio de la historia clinica i, en cas necessari, a
I'obtencié d'una copia de les dades que hi figuren.

En aquest sentit cal dir que, encara que els centres
sanitaris tenen el deure de custodia de les histories
cliniques, els pacients mantenen en qualsevol cas la
titularitat de la informacié que contenen. D’altra ban-
da, la normativa de protecci6 de dades personals
reconeix als pacients, a més del dret d’accés, els drets
de rectificacié i oposici6 a dades inexactes o
incompletes.

No obstant aixo, el dret d'accés del pacient a la
documentaci6 de la historia clinica mai no pot ser en
perjudici del dret de tercers a la confidencialitat de les
seves dades que figuren en la documentacié
esmentada, ni del dret dels professionals que han
intervingut en la seva elaboracié, que poden invocar
la reserva de les seves observacions, apreciacions o
anotacions subjectives.

Per Gltim, cal recordar que la legislacié també reconeix
a tota persona el dret que es respecti la seva voluntat
de no ser informada en relaci6 amb la seva salut.
L'esperit d'aquest dret implica la possibilitat que el
pacient renuncii a ser informat sobre el seu procés
clinic, malaltia, etc., perd no implica una rendncia al
dret d’accés al suport documental corresponent.

En cas de mort del pacient, els centres sanitaris i els
metges en I'exercici de la medicina privada només
facilitaran I'accés a la seva historia clinica a les perso-
nes vinculades a ell, per raons familiars o de fet, a
excepcié que el pacient 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 informacié que afecti la intimitat del difunt
ni les anotacions subjectives dels professionals, ni que
perjudiqui a terceres persones.



7. Conservacioé

Atesa la importancia que la disponibilitat de la historia
clinica i de la informacié en ella continguda tenen per
a la feina del metge, tant els centres sanitaris com
els professionals que desenvolupin la seva activitat
de manera individual estan obligats a conservar
la documentacié clinica en condicions que en
garanteixin el manteniment i la seguretat, amb
independéncia del seu suport, perqué pugui ser
recuperada sempre que calgui per a l'atencié dels
pacients i per a qualsevol de les altres finalitats de la
historia clinica. Als pacients se’ls reconeix el dret que
els centres sanitaris estableixin un mecanisme de
custodia activa i diligent de les histories cliniques.

Segons aixo la Llei 21/2000 del Parlament de Catalunya
(actualment en procés de revisi6é per a la modificacié

dels terminis vigents), estableix que les histories cliniques
s’han de conservar com a minim fins a vint anys després
de la mort del pacient, encara que transcorreguts deu
anys des de la darrera atencié, hom pot seleccionar i
destruir els documents i dades que no sén rellevants
per a l'assisténcia. Tanmateix, cal conservar com a minim
els seglents:

- dades d'identificacié del pacient,

- fulls de consentiment informat,

- informes d'alta,

- informes quirdrgics i registres de part,

- dades relatives a I'anestésia,

- informes d’exploracions complementaries, i
- informes de necropsia.

A meés, es preveu que la documentacié que a criteri
del facultatiu sigui rellevant a efectes preventius,
assistencials o epidemiologics, es pugui conservar durant
un periode de temps superior.

8. Custodia

El pacient té el dret que els centres sanitaris estableixin
un mecanisme de custodia activa i diligent de les
histories cliniques. Aquesta custodia ha de permetre la
recollida, la recuperacio, la integracié i la comunicacié

de la informacié sotmesa al principi de confidencialitat.
Aquest dret també sera exigible als professionals en
exercici lliure.

La custodia diligent de la historia clinica comportara
garantir 'autenticitat del seu contingut i dels canvis
operats en ella, la possibilitat de la seva reproduccié
futura i evitar la seva destruccié o pérdua accidental.
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9. Recomanacions

A la Taula 2 es fan recomanacions sobre I'enregis-
trament de les dades, a la Taula 3 es citen una série de
mesures preventives per evitar els accessos no

A continuacié es presenten un conjunt de autoritzats i a la Taula 4 es faciliten indicacions sobre
recomanacions pel que fa al registre de dades, la I'accés a la historia clinica i la seva adequada utilitzacio.
confidencialitat aixi com I'accés i utilitzacié de la historia

clinica.

REGISTRE DE DADES

* Registreu la data i Uhora de l'assisténcia

* Identifiqueu correctament el professional que ha ates el pacient

e Eviteu apreciacions subjectives

* Utilitzeu un llenguatge acurat

e Eviteu l'ts de sigles

* Valideu/signeu els formularis en suport electronic per evitar alteracions no controlades del seu contingut

e Estructureu la informacio per facilitar-ne l'accés

CONFIDENCIALITAT

* Adopteu mesures preventives (com les segiients) per evitar accessos no autoritzats:
- No utilitzeu contrasenyes genériques
- No delegueu o compartiu contrasenyes
- Sortiu del sistema d’informacio clinica quan no hi treballeu
- No deixeu documents amb informacio clinica en espais oberts o no vigilats
- Destruiu de manera segura la documentacio que no s’ha de conservar

- Assegureu Uanonimat de les dades cliniques en els tractaments amb finalitats no assistencials




ACCES | UTILITZACIO

e Elaboreu i implanteu guies d’utilitzacio de la informacio clinica
e Elaboreu i implanteu procediments per a Uaccés dels pacients a la seva informacio clinica
e Impediu l'accés a la informacio clinica quan no sigui procedent
e Utilitzeu adequadament les TIC per a Uintercanvi d’informacio en el procés d’atencié, amb mesures com
les segtients:
- La identificacio precisa del pacient atés
- L'establiment d’estandards/catalegs/normes per a lintercanvi d’informacio
- acompliment de les mesures de seguretat i confidencialitat

- L'evitacio de redundancies i duplicitats

10. Conclusions 3 La historia clinica és un document sotmés al deure
de confidencialitat i secret professional, i el seu
accés esta restringit als suposits previstos a la llei.

1 La historia clinica ha de reflectir totes les dades 4 Lahistoria dliinica pot tenir diversos suports (paper,
del procés assistencial i incorporar tots els electronic, digital) perdo s’ha de garantir la
documents generats en aquest procés. seguretat d'accés i conservacio.

2 La historia clinica és un document de gran 9 Les TIC s6n eines que faciliten I'accés, I'arxiu, la
transcendéncia medicolegal, on es reflecteix no comunicacio i el tractament de dades que en
només la practica médica o acte meédic, sind I'aplicacié sanitaria tenen una importancia cabdal.

també el compliment d’alguns dels principals
deures del personal sanitari respecte al pacient:
deure d’assisténcia, deure d’informar, etc.
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