aceba

AUTOGESTIO EN SALUT

Comiteé d’Etica Assistencial d’ACEBA

Supressio de dades diagnostiques de la historia
clinica a peticio del pacient

DICTAMEN RELATIU A LA SUPRESSIO DE DADES DIAGNOSTIQUES
DE LA HISTORIA CLINICA A PETICIO DEL PACIENT

En resposta a la consulta formulada sobre la supressié de diagnostics en la historia clinica a
I'empara de l'article 17 del Reglament Europeu 2016/679 del Parlament europeu i del Consell
de 27 d'abril de 2016, relatiu a la protecci6 de dades personals i a la lliure circulacié
d'aquestes dades i pel qual es deroga la Directiva 95/46/CE (Reglament de Proteccio de
Dades), i l'article 15 de la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccio de Dades
Personals i Garantia de Drets Digitals, escau posar de manifest el seguent:

L'article 11.1 i 11.2 de la Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets concernent la
salut i 'autonomia del pacient, i la documentacio clinica, estableix expressament el seguent:

“1. La historia clinica és un instrument destinat fonamentalment a ajudar a garantir
una assistencia adequada al pacient. A aquest efecte, els professionals
assistencials del centre que estan implicats en el diagnostic o el tractament del
malalt han de tenir accés a la historia clinica.

2. Cada centre ha d'establir el mecanisme que faci possible que, mentre es presta
assisténcia a un pacient concret, els professionals que I’atenen puguin, en tot
moment, tenir accés a la historia clinica corresponent.”

Hi ha, per tant, una obligacié legal que els professionals assistencials implicats en el
diagnostic o el tractament del malalt tinguin accés a la historia clinica que, conformement
amb l'article 10.1.b) de la mateixa Llei, ha de contenir les dades assistencials seguents:
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“b) Dades clinicoassistencials:

e Antecedents familiars i personals fisiologics i patologics.

e Descripcio de la malaltia o el problema de salut actual i motius successius
de consulta.

e Procediments clinics emprats i llurs resultats amb els dictamens corresponents
emosos en cas de procediments o examens especialitzats, i també els fulls
d’interconsulta.

e Fulls de curs clinic, en cas d'ingrés.

e Fulls de tractament medic.

e Full de consentiment informat si és pertinent.

e Full d'informacié facilitada al pacient en relaci6 amb el diagnostic i el pla
terapeutic prescrit, si escau.

e Informes d'epicrisi o d'alta, si s'escauen.

e Document d'alta voluntaria, si s'escau.

e Informe de necropsia, si n'hi ha.

e En cas d'intervencio quirargica, s’ha d'incloure el full operatori i l'informe
d'anestésia, i en cas de part, les dades de registre.”

D'altra banda, l'article 12.2, 12.3, 12.4, 12.5 i 12.6 de la mateixa Llei disposa a la lletra el
seguent:

“2. La historia clinica s'ha de conservar en les condicions que garanteixin
l'autenticitat, la integritat, la confidencialitat, la preservacié i el manteniment
correcte de la informacié assistencial registrada, i que n’assegurin la
reproductibilitat completa en el futur, durant el temps en qué sigui obligatori
conservar-la, independentment del suport en que es trobi, que no ha d'‘ésser
necessariament el suport original.

3. En el procés de translacié de la informacio de la historia clinica, des del
suport original a un altre suport, tant si és digital com d’una altra naturalesa, s’ha
de garantir la inalterabilitat, I'autenticitat i la perdurabilitat de la informacio
assistencial, i també la confidencialitat de les dades i de la informacié que contenen.
Les mesures técniques i organitzatives de seguretat que s’adoptin a aquest efecte
han d’ésser recollides per protocols interns aprovats de la direccio del centre sanitari,
que s’han de basar en els criteris aprovats per la comissio tecnica a que fa referencia
la disposicio final primera.
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4. De la historia clinica s’ha de conservar, juntament amb les dades d’identificacio
de cada pacient, com a minim durant quinze anys des de la data d’alta de cada
procés assistencial, la documentacié segtient:

a) Els fulls de consentiment informat.

b) Els informes d’alta.

c) Els informes quirurgics i el registre de part.

d) Les dades relatives a I'anestésia.

e) Els informes d’exploracions complementaries.
f) Els informes de necropsia.

g) Els informes d’anatomia patologica.

5. Els processos de digitalitzacio de la historia clinica que es duguin a terme han de
facilitar I'accés a la historia clinica des de qualsevol punt del Sistema Nacional de
Salut. A aquest efecte, s'han d'establir els mecanismes per fer possible, per mitja de
la targeta sanitaria individual, la vinculacié entre les histories cliniques que cada
pacient tingui en els organismes, centres i serveis del Sistema Nacional de Salut, i
que permetin l'accés dels professionals sanitaris a la informacio clinica i l'intercanvi
de la dita informacio entre els dispositius assistencials de les comunitats autonomes,
de conformitat amb les disposicions sobre proteccié de dades de caracter personal.

6. La documentacié que integra la historia clinica no esmentada per l'apartat 4 es pot
destruir un cop hagin transcorregut cinc anys des de la data d'alta de cada procés
assistencial.”

D'acord amb els preceptes exposats, no es poden suprimir els diagnostics i les restants
dades clinicoassistencials de la historia clinica a requeriment del pacient, atés que els

professionals assistencials implicats en el diagnostic o el tractament d'aguest cal que

hi_tinguin_accés en la seva integritat per imperatiu legal, havent-hi una obligacié de

conservacio de la historia clinica per un termini de 15 anys des de l'alta de cada procés
assistencial, segons s'ha dit, amb les salvetats seglients:

1. Diagnostics incorrectes (dret de rectificacio)

Si un diagnostic és incorrecte i hi ha evidencia d'aquest extrem, s'ha de rectificar la
historia clinica, perd no s'ha de suprimir la informacio6 original, siné que cal afegir-hi
una correccio o rectificacidé que aclareixi I'errada. Aixo cal fer-ho de forma transparent
i deixant cosntancia dels canvis realitzats.
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2. Dades irrellevants o prescindibles

En el cas que un pacient sol-liciti la supressié de dades que no son rellevants per a la
seva historia clinica o per a l'atencié sanitaria futura, es podria valorar la seva
eliminacié o modificacié en el document d'alta, sempre que aixd no afecti la qualitat
de l'atencio sanitaria. Certament, no és el cas que ens ocupa.

3. Destruccioé de la historia clinica

Un cop transcorregut el termini de conservacio obligatoria legalment establert (quinze
anys des de la data d'alta de cada procés assistencial, si es tracta de la documentacié
a que es refereix l'article 15.4 de la Llei de constant referéncia, 6 5 anys des la data
d'alta de cada procés assistencial, si es tracta d'altres documents no relacionats en el
precepte esmentat, la historia clinica es pot destruir.

Fins i tot a aquest efecte, és d'assenyalar que l'article 12.7 de la Llei de reiterada
referéncia determina el seguent:

“7. No obstant el que estableixen els apartats 4 i 6, s'ha de conservar d'acord amb els
criteris que estableixi la comissio tecnica en materia de documentacio clinica, a que
fa referencia la disposicio final primera, la documentacio que sigui rellevant a efectes
assistencials, que ha d'incorporar el document de voluntats anticipades, i la
documentacio que sigui rellevant, especialment, a efectes epidemiologics, de recerca
o d'organitzacioé i funcionament del Sistema Nacional de Salut. En el tractament
d'aquesta documentacio s'ha d'evitar identificar les persones afectades, llevat que
I'anonimat sigui incompatible amb les finalitats perseguides o que els pacients hi hagin
donat el consentiment previ, d'acord amb la normativa vigent en materia de proteccio
de dades de caracter personal. La documentacio clinica també s'ha de conservar a
efectes judicials, de conformitat amb la normativa vigent."”

A més a més, cal tenir en compte que la Llei reiterada diu en l'article 11.3 ,11.4 , 11.51
11.6, en ordre a preservar la confidencialitat de les dades recollides en la historia clinica,
el seguent:

“3. Es pot accedir a la historia clinica amb finalitats epidemiologiques, d'investigacioé o
docencia, amb subjeccié al que estableix la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre,
de Proteccié de Dades de Caracter Personal, i Garantia dels Drets Digitals, i la Llei
de I'Estat 14/1986, de 25 d'abril, general de sanitat, i les disposicions concordants.
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L’accés a la historia clinica amb aquestes finalitats obliga a preservar les dades
d’identificacio personal del pacient, separades de les de caracter clinicoassistencial,
llevat que aquest n'hagi donat abans el consentiment.

4. El personal que té cura de les tasques d'administracio i gestio dels centres sanitaris
pot accedir nomes a les dades de la historia clinica relacionades amb les dites
funcions.

5. El personal al servei de I'Administracio sanitaria que exerceix funcions d’inspeccio,
degudament acreditat, pot accedir a les histories cliniques, a fi de comprovar la
qualitat de l'assisténcia, el compliment dels drets del pacient o qualsevol altra
obligacio del centre en relacio amb els pacients o I'’Administracio sanitaria.

6. Tot el personal que accedeix en us de les seves competéncies a qualsevol classe
de dades de la historia clinica resta subjecte al deure de guardar-ne el secret.”

En la mateixa linia, i refermant el criteri exposat més amunt, és d'observar que la Guia para
pacientes y usuarios de la Sanidad. Noviembre de 2019 de I'Agencia Espafola de Proteccién
de Datos diu textualment en l'apartat 8, sota el titol Derecho de supresion de datos de la
historia clinica, el seguent:

“En el ambito de la sanidad el derecho a la supresion de datos de la historia clinica
esta muy limitado siempre que esos datos se estén tratando para fines de medicina
preventiva o laboral, evaluacion de la capacidad laboral del trabajador, diagnostico
meédico, prestacion de asistencia o tratamiento de tipo sanitario o social, o gestion de
los sistemas y servicios de asistencia sanitaria y social; o cuando el tratamiento es
necesario por razones de interés publico en el ambito de la salud publica, como la
proteccion frente a amenazas transfronterizas graves para la salud, o para garantizar
elevados niveles de calidad y de seguridad de la asistencia sanitaria y de los
medicamentos o productos sanitarios. Solo el profesional sanitario puede determinar
si se puede suprimir el dato de salud. Hay que tener en consideracion que la finalidad
fundamental de la historia clinica es garantizar la asistencia adecuada al paciente;
pero también se utiliza con fines judiciales, epidemiologicos, de salud publica, de
investigacion o docencia; que estan relacionados con la garantia del interés publico o
el cumplimiento de obligaciones legales por lo que la cancelacion de los datos que
forman parte de la historia clinica es excepcional.”
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Aixi mateix, la Guia de proteccio de dades per a pacients i persones usuaries dels serveis
de salut (actualitzacié a juny 2024 ) de I'Autoritat de Proteccioé de Dades de Catalunya, aborda
aquesta questio en els termes seguents:

“L’exercici dels drets de rectificacio o de supressido acostuma a presentar poca
complexitat si el que es vol modificar és una adrega o un telefon a causa d'un canvi
de domicili, o bé les dades bancaries, informacio laboral o professional, efc.

Ara bé, en I'ambit sanitari, la peticié de canviar o suprimir dades (i la referéncia a un
episodi clinic concret o a una intervencioé quirdrgica de fa uns anys, efc.) requereix
que els professionals sanitaris analitzin les circumstancies de cada cas, sempre des
del criteri médic, per valorar si aquest canvi pot condicionar o perjudicar l'assistencia
sanitaria al pacient.

Els centres sanitaris han d'analitzar les circumstancies de cada cas, des de la
perspectiva del criteri médic i de l'interes terapeutic del pacient.

La llei obliga el responsable a bloquejar les dades que s'han rectificat o suprimit. Aixo
vol dir guardar-les fora dels circuits habituals de treball, de manera que ningu les pugui
consultar o utilitzar. Només han de quedar a disposicio de les autoritats judicials, de
les administracions publiques competents o de les autoritats de proteccio de dades
per exigir les responsabilitats escaients. Un cop han prescrit les possibles
responsabilitats legals la informacié del pacient ja es pot destruir fisicament.”

En conclusid, el pacient té reconeguts per la legislacié vigent els drets d'accés,
rectificacié i supressié de dades personals, si bé la seva aplicacié a les dades
contingudes a la historia clinica és limitada. D'acord amb aixo, no existeix un dret
substantiu del pacient a suprimir un diagnostic de la historia clinica a peticié propia,
atés que la historia clinica té per finalitats garantir la qualitat de I'assisténcia sanitaria,
la salut publica, la docéncia, la investigacio i fins judicials, entre d'altres, i hi ha una
obligaci6 legal de conservacié de la historia clinica en la seva integritat, tot plegat en
els termes exposats més amunt, de manera que la supressié de dades de la historia
clinica, en especial quan es tracta d'informacié que forma part d'un diagnostic clinic,
és excepcional.
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Finalment, i com sigui que el responsable de la inclusié o la supressio de dades en la
historia clinica d'un pacient és el metge o metgessa o els professionals assistencials
implicats en el diagnéstic o el tractament d'aquest, és recomanable que abans de
donar resposta denegant el dret a la supressié del diagnostic dels pacients en el cas
que ens ocupa, el professional assistencial de qué es tracti elevi una consulta al
Comite d'Etica Assistencial (CEA) d’ACEBA, acompanyant aquest dictamen, si escau,
i segueixi les recomanacions que emeti el Comité en el seu informe, si aixi ho té per
convenient.

Es el parer del lletrat sotasignat, emés conformement amb el seu lleial saber i entendre, que
es sotmet a qualsevol altre millor fonamentat en Dret.

Barcelona, a 22 de juliol de 2025

Josep Lluis Lafarga Traver

Advocat especialitzat en Dret public
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ADDENDA

SOBRE ELS ASPECTES PROCESSALS DE LA PETICIO DE SUPRESSIO DE DADES
DIAGNOSTIQUES DE LA HISTORIA CLINICA

e Sol-licitud formal

El pacient o el seu representant ha de presentar una sol-licitud formal al centre sanitari,
complimentant el formulari corresponent i aportant la documentacio que sigui necessaria.

e Vies de presentacié

La sol licitud es pot presentar presencialment a les unitats d'informacié o d'atenci6 a
l'usuari del centre sanitari, o a través de qualsevol registre oficial o, si escau, en
compliment de la Llei 39/2015, d’1 d'octubre, del Procediment Administratiu Comu de les
Administracions Publiques. El correu electronic o fax solament s'admet si l'interessat
compta amb signatura digital.

e Resposta del centre sanitari

El centre sanitari té un termini d'un mes per respondre a la sol-licitud, exposant els motius
en que es fonamenta (atenent si aquest canvi pot condicionar o perjudicar l'assisténcia
sanitaria al pacient o les altres finalitats de la historia clinica), si es desestima la peticié.

e Recursos

En cas de desestimacio, l'interessat o interessada pot reclamar judicialment o interposar
una reclamacio davant I'’Autoritat de Proteccié de Dades de Catalunya (APDCAT).
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