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Att. de D. José Luis Rodríguez Zapatero (Presidente del Gobierno)
 
Muy Sr. nuestro: 

Nos ponemos en contacto con Vd. ante la afirmación de la Sra. Vicepresidenta del Gobierno Dª María Teresa Fernández de la Vega, y que el Consejo de Ministros analizó el informe sobre la implantación de la historia clínica digital en el Sistema Nacional de Salud, y  por ello se implantará en toda España a partir de 2010, añadiendo  que facilitará la atención sanitaria, al acercar a los médicos la información más relevante de los pacientes. 

Empezando  por una experiencia piloto, se pondrá en marcha este mismo año en Baleares y Comunidad Valenciana. Pues bien Sr. Presidente, ¿ha preguntado el Gobierno a los Españoles si quieren que su historia clínica se digitalice?, ¿si además quiere que tenga acceso a ella cualquiera en cualquier sitio?, como siempre se olvidan de los derechos del ciudadano y esta implantación es una violación de derechos, el derecho a decidir que se hace con su historial, más que un beneficio es una imposición  ya que ¡nadie! ha dado su visto bueno más que los que están en el poder de forma dictatorial. Por ello, entendemos que cada paciente debe firmar un consentimiento en el que figure si desea que esta “experiencia” se haga con sus documentos sanitarios. Créanos que no salimos de nuestro asombro, hacen y deshacen a su antojo sin el consentimiento de los pacientes en algo tan sagrado como su intimidad, fármacos, sedaciones, etc.

Queremos que quede constancia pública de que, si inician esta “experimentación“ sin documento de permiso de los pacientes, denunciaremos  esta violación de derecho a la intimidad, no solo ante la Agencia Española de Protección de Datos si no también en el Tribunal Constitucional y que alertaremos en cada comunidad a los pacientes de Baleares y  Comunidad Valenciana, de su derecho a negarse a que  su historia clínica esté “de viaje” para ser vista por cualquiera, repetimos este extremo ya que como Vd. no desconocerá los sistemas informáticos no son tan sofisticados como para que un experto no los pueda utilizar, si se puede entrar en un correo personal, ya puede imaginarse la manipulación que puede  hacerse con esto.

Por otra parte la conservación en papel debe ser de obligado cumplimento tal y como ocurre en la actualidad, custodiadas y foliadas, y en lugar de una historia digital  debe ser responsable de su historia  el propio paciente , si viaja o se traslada ya  que es el más interesado en ser perfectamente atendido y sin molestias ni pruebas, pero cosa extraña cuando la piden no se la dan .

Como quiera que la que firma este escrito es mío como Presidenta  de la Asociación, ni yo ni mi familia damos permiso, y así lo haremos constar ante notario para que nuestra historia sea digitalizada y mandada Dios sabe dónde.

Para terminar, le pedimos una entrevista para esta y otras cuestiones sanitarias con Vd. o con la nueva Ministra de Sanidad.

Quedamos a la espera de sus noticias,

                                                                                                                    Atentamente, 

Carmen Flores (Presidenta)
PLAZOS DE CONSERVACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA

 
 

L 41/2002
Artículo 17. La conservación de la documentación clínica.

1. Los centros sanitarios tienen la obligación de conservar la documentación clínica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el tiempo adecuado a cada caso y, como mínimo, cinco años contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.

2. La documentación clínica también se conservará a efectos judiciales de conformidad con la legislación vigente. Se conservará, asimismo, cuando existan razones epidemiológicas, de investigación o de organización y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. Su tratamiento se hará de forma que se evite en lo posible la identificación de las personas afectadas.

 

Catalunya
Artículo 12. De la conservación de la historia clínica

1. La historia clínica se ha de conservar como mínimo hasta veinte años desde la muerte del paciente. No obstante, se podrán seleccionar y destruir los documentos que no sean relevantes para la asistencia, transcurridos dos años desde la última atención al paciente.

2. En todo caso, en la historia clínica se han de conservar durante veinte años como mínimo a contar desde la muerte del paciente, y junto con los datos de identificación del paciente: las hojas de consentimiento informado, los informes de alta, los informes quirúrgicos y el registro de parto, los datos relativos a la anestesia, los informes de exploraciones complementarias y los informes de necropsia.

3. No obstante lo que establecen los apartados 1 y 2 de este artículo, la documentación que a criterio del facultativo sea relevante a efectos preventivos, asistenciales o epidemiológicos se conservarán durante todo el tiempo que haga falta.
 

Aragón
Reglamentariamente, no encontrado 18

Valencia 
art. 22.2 Para garantizar los usos de la historia clínica, especialmente el asistencial, se conservarán los documentos como mínimo cinco años a partir de la fecha del último episodio asistencial en el que el paciente haya sido atendido o desde su fallecimiento. Aquellos documentos especialmente relevantes se conservarán indefinidamente o por el tiempo que fije la normativa vigente al respecto. Las historias clínicas que sean prueba en un proceso judicial o procedimiento administrativo se conservarán hasta la finalización del mismo. 

 

Navarra
Artículo 13. Conservación de la historia clínica

1. La historia clínica debe conservarse como mínimo hasta veinte años después de la muerte del paciente. No obstante, se pueden seleccionar y destruir los documentos que no son relevantes para la asistencia, transcurridos diez años desde la última atención al paciente.

2. En cualquier caso, en la historia clínica deben conservarse, junto con los datos de identificación del paciente, durante veinte años, como mínimo, a contar desde la muerte del paciente: las hojas de consentimiento informado, los informes de alta, los informes quirúrgicos y el registro de parto, los datos relativos a la anestesia, los informes de exploraciones complementarias y los informes de necropsia.

3. A pesar de lo establecido en los apartados 1 y 2 de este artículo, la documentación que a criterio del facultativo sea relevante a efectos preventivos, asistenciales o epidemiológicos, debe conservarse durante todo el tiempo que sea necesario.

                        

 

País Vasco
Artículo 9

Los documentos clínicos generados en los Servicios de Urgencia respecto de episodios asistenciales que cursen sin ingreso del paciente en el Hospital sólo podrán ser destruidos a partir de los dos años desde la fecha en que tales episodios tengan lugar, a excepción de las Hojas de Urgencias. Estas últimas sólo podrán ser destruidas a partir de los cinco años de la citada fecha.

Artículo 10

1.- Podrán ser destruidos a partir de los cinco años desde la fecha del alta correspondiente al último episodio asistencial en que el paciente haya sido atendido en el Hospital los siguientes documentos contenidos en su Historia Clínica:

a) Las Hojas Clínico-estadísticas

b) Las Hojas de Autorización de ingreso

c) Las Hojas de Órdenes Médicas

d) Las Hojas de Interconsulta

e) Las Hojas de infección Hospitalaria

f) Las Hojas de Evolución y Planificación de Cuidados de Enfermería

g) Las Hojas de Aplicación Terapéutica

h) Las Hojas de Gráficas de Constantes

i) Las Hojas de Urgencias

j) Las Radiografías u otros documentos iconográficos

k) Otros documentos que no aparezcan citados en el artículo siguiente.

2.- Igualmente, podrán destruirse, a partir de los cinco años, las Hojas de Anamnesis y Exploración Física y las de Evolución correspondientes a los episodios asistenciales sobre los que exista Informe de Alta.

Artículo 11

1.- Se conservarán de manera definitiva los siguientes Tipos de Documentales:

a) Las Hojas de Informes Clínicos de Alta

b) Las Hojas de Alta Voluntaria

c) Las Hojas de Consentimiento Informado

d) Las Hojas de Informes Quirúrgicos y/o de Registro del Parto

e) Las Hojas de Anestesia

f) Las Hojas de Informes de Exploraciones Complementarias

g) Las Hojas de Informes de Necropsia

2.- Así mismo, deberán conservarse las Hojas de Anamnesis y Exploración Física y las de Evolución correspondientes a los episodios asistenciales sobre los que no exista Informe de Alta.

3.- Para garantizar la conservación indefinida de los citados Tipos Documentales y de la información registrada en los mismos, se utilizarán los soportes documentales más adecuados, sustituyéndose el papel únicamente en los casos en que se garantice la permanencia del soporte que se adopte para reemplazarlo.

 

 

Galicia
Artículo 16. Conservación

1. La historia clínica deberá conservarse en condiciones que garanticen la preservación de la información asistencial que contiene, aun cuando no se mantenga en el soporte original en el que se elaboró, con las cautelas que se establezcan reglamentariamente para evitar la manipulación de datos cuando no se mantenga en susodicho el soporte original.

2. Se conservará indefinidamente la siguiente información:

- Informes de alta.
- Hojas de consentimiento informado.
- Hojas de alta voluntaria.
- Informes quirúrgicos y/o registros de parto.
- Informes de anestesia.
- Informes de exploraciones complementarias.
- Informes de necropsia.
- Hoja de evolución y de planificación de cuidados de enfermería.
- Otros informes médicos.
- Cualquier otra información que se considere relevante para los efectos asistenciales, preventivos, epidemiológicos o de investigación.
- La información de aquellas historias clínicas en las que la conservación sea procedente por razones judiciales.

3. El resto de la información se conservará, como mínimo, hasta que transcurran cinco años desde la última asistencia prestada al paciente o desde su fallecimiento.
