	
	
	

	
Servicio Canario de la Salud

DIRECCIÓN GENERAL

PROGRAMAS ASISTENCIALES
	
	

	
	Servicio de Salud Mental


RESUMEN DE LA  REUNIÓN SOBRE ASPECTOS JURÍDICOS Y SALUD MENTAL  
La reunión se realiza  el día  5 de abril de 2010 en  Santa Cruz de Tenerife en la sede de la Dirección General de Programas Asistenciales  de 10,00h a 13,00h. 
Asistentes :
· Esteban Sola Reche. Catedrático de Derecho Penal de la Universidad de La Laguna.
· José Luis Hernández Fleta. Jefe de Servicio de Salud Mental. Dirección General de Programas Asistenciales
· Isabel Rodríguez Palmero. Responsable Funcional de Drago AE.Servicio de Atención Especializada. Dirección General de Programas Asistenciales
·  Aida Gutiérrez León. Técnico del Servicio de Salud Mental. Dirección General de Programas Asistenciales
· Milagros Gómez Martín. Técnico del Servicio de Normativa. Secretaria General 
· Juan Carlos Osorio. Responsable de la Oficina de Protección de datos. Servicio de Informática. Secretaria General.
Se inicia la reunión con la intervención de D. José Luis Hernández Fleta  que da la bienvenida a los asistentes y agradece de forma especial la participación del Profesor Esteban Sola Reche. En la presentación se  señala, que el objetivo de esta convocatoria es aclarar una serie de dudas sobre aspectos legales recogidas en forma de preguntas planteadas por los profesionales de la Red de Salud Mental.
1. La historia clínica ¿es un documento privado o público? La historia clínica contiene información privada en un documento oficial. Este documento esta sometido a control tal y como se recoge en la ley 41/2002.  Como tal documento oficial no se puede alterar ni modificar , ni aún cuando lo solicite el propio paciente. En el ámbito asistencial privado también es preceptivo contar con la Historia Clínica de cada uno de los pacientes y también se somete al control de la ley .
2. Si la relación entre terapeuta y paciente es intransferible ¿puede ser trascrita a un registro la información recibida sin autorización, ¿no debería exigirse el consentimiento informado para escribir cualquier cosa en ella? ¿Quién es el propietario legal de esa información? El consentimiento para recoger información en una Historia Clínica esta implícito. Los datos que se recogen en la Historia son del paciente, y la responsable de la misma es la administración. 
3. En Medicina los datos que obran en la historia clínica suelen ser signos físicos o imágenes o datos analíticos obtenidos a través de diferentes exploraciones. Salvo el nombre, no hay ninguna otra forma de reconocimiento de todos esos datos. En Psiquiatría ocurre todo de un modo diferente. Los datos que allí figuran son muy personales, tan personales que alguien podría ser reconocido por ellos. La sustancia de una historia clínica psiquiátrica esta constituida por datos y vivencias de la vida íntima de los sujetos, incluso allí pueden encontrarse sus vicisitudes más  personales , pero se les trata como si fueran algo parecido a los signos físicos donde, repetimos, nadie reconoce a nadie, ni siquiera se reconoce uno mismo en su radiografía o en su analítica. La recogida de datos personales e incluso de la intimidad de la persona, y su confidencialidad, inherentes a la historia psicológica o psiquiátrica está garantizada en cuanto a seguridad por todas las medidas  a las que estamos obligados por la ley de Protección de datos, y así se han establecido en la historia clínica electrónica. Si bien ningún sistema es perfecto, sin duda la seguridad electrónica será mayor que la de la historia en papel.
4. Por más que se diga lo contrario o se le cambie el nombre a las cosas, cualquier información psiquiátrica es altamente estigmatizante para el sujeto. Los datos informatizados son mucho más perdurables que los escritos y hasta eternos. Los diagnósticos son una pesada sentencia y no puede ser de otra forma. Por eso mismo se debería tener en cuenta este aspecto diferencial y delicado de la historia clínica psiquiátrica. ¿No deberían ser custodiadas por notarios a petición de los pacientes? No. En el SCS se han establecido las medidas de seguridad que recoge la ley 41/2002 para la custodia de los documentos oficiales recogidos en  ficheros. 
5. ¿Qué pasaría si resultase que en una historia clínica todos o muchos de sus datos fueran literalmente falsos? Hoy se cree que las “trastornos” que no estén en los DSM no existen. Y eso no es así. ¿Podemos utilizar otros diagnósticos más respetuosos con la clínica o estamos obligados a hablar un idioma único que, como sabemos en las lenguas que usamos los humanos para tramitar nuestros asuntos, nunca han triunfado ni el volapuk ni el esperanto? Esto sería válido en cualquier caso en ciencias denominadas duras. Pero la Medicina no es una ciencia dura, sino una tecnología derivada que se aplica a un sujeto afectado por los presupuestos de una ciencia blanda. Y en Psiquiatría lo blando está por doquier. La subjetividad es esencial y fundamental. Si se trata de eliminar, retorna siempre. En el momento actual, la nomenclatura establecida en el Sistema Nacional de Salud (y por tanto en todo el estado español) y consecuentemente por el servicio Canario de la Saud para emitir diagnósticos médicos, incluidos los psiquiátricos es la nomenclatura CIE 10, avalada por la OMS. Por tanto, en el sistema publico de salud deben emplearse diagnósticos CIE 10.
6. Los riesgos de la digitalización de la Historia Clínica Psiquiátrica. ¿Se puede garantizar una seguridad y una confidencialidad absolutas? ¿Qué consecuencias legales se pueden derivar de todo ello? Las filtraciones y los fallos de seguridad van a seguir siendo considerados como daños colaterales como hasta ahora? No existe una seguridad absoluta de que no será posible una filtración de información con la Historia Clínica Informatizada. Pero lo cierto es que las medidas de seguridad en la Historia Clínica Informatizada son mucho más estrictas que los que tenemos en la actualidad, donde las Historias clínicas se pasean en “carros de la compra” por las hospitales. El acceso a la Historia Clínica estará regulado por perfiles profesionales y por claves.
7. Cuando un juez solicita una historia clínica,¿ hay que aportar las notas subjetivas?. Y si el Juez las pide expresamente. Cuando un juez solicita datos de un paciente debemos darle sólo lo que nos pide y nada más. Si nos genera dudas su solicitud podemos  pedirle que nos especifique claramente  lo que necesita. No hay que dar las notas subjetivas, ni siquiera cuando  en ellas existe algún dato que pueda incriminar en un delito al paciente.
8. Si el paciente pide su historia clínica, ¿hay que darle las notas subjetivas? No.
9. Cuando se envía al juez la historia clínica, ¿se puede enviar con parte de la misma tachada, o quitando alguna pagina?. Sólo hay que enviar lo que pide el juez. Cuando entre en funcionamiento la Historia Clínica electrónica las notas subjetivas estarán encriptadas y por lo tanto al imprimir la Historia Clínica entera o en parte no aparecerán. 
10. Cuando un paciente se traslada de una Unidad de Salud Mental (USM) a otra, se envía por correo interno una copia de la historia con un adjunto y recibí que firma y sella el responsable de la USM que recibe la historia. ¿es correcto?  Si, si se respeta la “cadena de envío” para asegurarse de que en ese proceso no se pierde el derecho del paciente a la  confidencialidad de los datos.
11. Si una historia desaparece en una USM ¿de quien es la responsabilidad ?.  Del que tenia que custodiar la historia en el momento de la desaparición, (ej. de la persona que dejo la Historia Clínica sobre la mesa y no la devolvió al archivo). O de quien dejo el archivo abierto; es decir existe una responsabilidad de la institución pero también una responsabilidad individual en la custodia de un documento que es confidencial.
12. Si en un dispositivo de SM la custodia de las Historia no se realiza correctamente porque los medios técnicos no son adecuados (ficheros que no tienen cerraduras, ....) ¿de quien es la responsabilidad ¿ si la administración de quien depende ese centro desconoce ese dato puede ser responsable?. “Cada palo tiene que aguantar su vela”. Si las historias clínicas están guardadas en el archivo con la puerta cerrada con llave y por la noche entra alguien y rompe la puerta y se lleva las historias, la responsabilidad no puede recaer en quien guardó correctamente las historias. Pero si las historias clínicas están guardadas en un archivo que tiene la puerta abierta porque la cerradura esta rota, si se quiere que la responsabilidad no recaiga en el responsable de su custodia,  tendrá que comunicar por escrito a  su responsable superior este hecho para que lo  subsane, sino lo hace es su responsabilidad.  
13. Una vez que se ponga en marcha la historia clínica electrónica y se haya volcado la historia de papel en el ordenador ¿se puede destruir?. Si, siempre que el escaneado sea auténtico.
14. En el Registro de Casos Psiquiátricos (RECAP) se introducen unas planillas con la actividad asistencial que realiza cada profesional  con los pacientes diariamente, hoy en día se recibe en papel se introduce en un aplicativo informático y se guarda el papel durante un año. Posteriormente se destruye. ¿Esta forma de proceder es correcta? Una vez que los datos se introducen en el aplicativo ¿ se podría destruir inmediatamente? La forma de proceder es correcta,  pero también se podrían destruir inmediatamente las planillas una vez que los datos se introduce en el aplicativo puesto que funcionaria como un fichero temporal.
15. ¿Se incurre en algún delito si un profesional utiliza datos del RECAP para hacer alguna presentación en algún soporte informático fuera de su puesto de trabajo? ¿Y si los datos son sólo cuantitativos y no permiten identificar a  los pacientes?. No se incurre en ningún delito al ser sólo datos cuantitativos. Si los datos se utilizan para cualquier tipo de presentación deben recoger la fuente de donde se han obtenido.
16. Si un paciente solicita el cambio de psiquiatra, ¿puede negarse el facultativo a aceptar a  ese nuevo paciente? El paciente tiene libre elección de profesional tal y como recoge el artículo 7 de la Ley de Ordenación Sanitaria. En función de algunos aspectos recogidos en la ley, como el cupo y la actividad asistencial, un profesional se puede negar. 
17. Cuando hay una petición de informe de menores en desamparo por parte, bien de la Dirección General de Protección del Menor y la Familia, bien del cabildo, o de directores de hogares. ¿cual sería el procedimiento que tendrían que cumplir para solicitarlo y a quién se lo tendríamos que facilitar?. La persona que solicita el informe debe identificarse y dejar claro que información solicita y para que. Lógicamente la solicitud de información se pide siempre en interés del menor y por una institución o persona que tiene lo que se conoce como   “Titulo habilitante”. 
18. En caso de acogimiento familiar, ¿se le daría el informe a quien tuviera la tutela del menor?. Si
19. Si un juez pide un informe en un proceso de divorcio sea de alguno de los padres o del niño. Sabemos que siempre es a instancias de partes, y la mayoría de las veces para enredar, y no en beneficio de los menores. En estos casos se suele remitir a los psicólogos y médicos forenses.¿Hacemos bien?. No habría problema si el juez lo admite, pero también podría obligarnos a hacer el informe. 
Concluye la reunión, con el compromiso de D. José Luis Hernández Fletal de enviar un documento con las conclusiones a cada uno de los Jefes de Servicio, para que sean conocidas y discutidas por los profesionales que trabajan en los Dispositivos de Salud Mental.
