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impedeixi l’exercici de les funcions que tingui
atribuïdes per llei o per reglament.

4. Són infraccions greus:
a) L’incompliment de les condicions fixades

per l’autorització, llevat que s’hagin de qualificar
de molt greus.

b) L’estat de conservació inadequat de les
instal·lacions autoritzades si n’afecta el funcio-
nament correcte.

c) La negativa o l’obstrucció, degudament
acreditades, a l’actuació de la inspecció quan no
es donin les circumstàncies definides per l’apar-
tat 3.e).

5. És una infracció lleu la manca de conser-
vació de les instal·lacions autoritzades, si no
n’afecta el funcionament correcte.

Article 26
Sancions

1. Les infraccions molt greus són sanciona-
des amb multes de 3.000.001 pessetes (18.030,37
euros) fins a 30.000.000 de pessetes (180.303,63
euros). Les infraccions greus són sancionades
amb multes de 250.001 pessetes (1.502,54 euros)
fins a 3.000.000 de pessetes (18.030,36 euros).
Les infraccions lleus són sancionades amb mul-
tes de fins a 250.000 pessetes (1.502,53 euros).

2. La comissió de les infraccions molt greus
pot implicar, a més de la sanció pecuniària que
correspongui, la clausura de la instal·lació i, si
escau, la revocació de l’autorització.

3. Les sancions es graduen atenent la incidèn-
cia en la seguretat, el dany causat, la intencio-
nalitat i la reincidència.

4. El procediment per a imposar les sancions
fixades en aquest capítol s’ha d’ajustar al que es-
tableixen les normes de procediment adminis-
tratiu aplicables a la Generalitat.

5. La competència per a imposar les sancions
a què es refereix aquesta Llei correspon al De-
partament de Política Territorial i Obres Públi-
ques, que l’ha d’exercir mitjançant els òrgans
que la tinguin atribuïda per via reglamentària.

6. Les infraccions i les sancions de la legislació
reguladora dels aeroports prescriuen d’acord
amb el que estableix l’article 132 de la Llei 30/
1992, de 26 de novembre, de règim jurídic de les
administracions públiques i del procediment
administratiu comú.

D ISPOSICIONS TRANSITÒRIES

Primera
Els titulars d’aeroports o aeròdroms existents

en el moment de l’entrada en vigor d’aquesta
Llei disposen d’un termini màxim d’un any per
a regularitzar-ne la situació.

Segona
En el termini d’un mes, el Govern de la Ge-

neralitat ha de fer pública la relació de les instal·-
lacions aeroportuàries de Catalunya, àrea on és
aplicable aquesta Llei, i llur classificació segons
els termes de l’article 4 d’aquesta Llei.

D ISPOSICIONS FINALS

Primera
Es faculten el Govern i el conseller o la con-

sellera del departament competent en aquesta
matèria a adoptar les disposicions necessàries
per a desplegar i aplicar aquesta Llei.

Segona
Aquesta Llei entra en vigor al cap d’un mes

d’haver estat publicada en el Diari Oficial de la
Generalitat de Catalunya.

Tercera
1. El Govern i el conseller o la consellera del

departament competent en aquesta matèria han
d’adoptar les disposicions necessàries per a
desplegar i aplicar aquesta Llei en el termini de
sis mesos de l’entrada en vigor.

2. El Pla d’aeroports de Catalunya ha d’és-
ser aprovat inicialment en el termini màxim d’un
any a partir de l’entrada en vigor d’aquesta Llei.

3. El desplegament reglamentari d’aquesta
Llei ha de tenir en compte, especialment, les
condicions tècniques de les instal·lacions desti-
nades a protegir el medi ambient, en el marc de
les competències de l’Administració de la Ge-
neralitat.

Per tant, ordeno que tots els ciutadans als
quals sigui d’aplicació aquesta Llei cooperin al
seu compliment i que els tribunals i les autori-
tats als quals pertoqui la facin complir.

Palau de la Generalitat, 29 de desembre de 2000

JORDI PUJOL

President de la Generalitat de Catalunya

PERE MACIAS I A RAU

Conseller de Política Territorial
i Obres Públiques

(00.363.127)

LLEI
21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d’in-
formació concernent la salut i l’autonomia del
pacient, i la documentació clínica.

EL PRESIDENT

DE LA  GENERALITAT DE CATALUNYA

Sia notori a tots els ciutadans que el Parla-
ment de Catalunya ha aprovat i jo, en nom del
Rei i d’acord amb el que estableix l’article 33.2
de l’Estatut d’autonomia de Catalunya, promul-
go la següent

LLEI

Preàmbul

La importància de la consideració dels drets
dels pacients com a eix bàsic de les relacions
clinicoassistencials es posa de manifest en cons-
tatar l’interès que hi han demostrat gairebé totes
les organitzacions internacionals amb compe-
tència en aquesta matèria. Ja des de l’acabament
de la Segona Guerra Mundial, organitzacions
com les Nacions Unides, la UNESCO o l’Orga-
nització Mundial de la Salut, o, més recentment,
la Unió Europea o el Consell d’Europa, entre
moltes altres, han impulsat declaracions o, en
algun cas, han promulgat normes jurídiques
sobre aspectes genèrics o específics relacionats
amb aquesta qüestió d’una manera decidida. En
aquest sentit, cal esmentar la transcendència de
la Declaració universal dels drets humans, de
l’any 1948, que ha estat el punt de referència
obligat per a tots els textos constitucionals pro-

mulgats posteriorment o, en l’àmbit més estric-
tament sanitari, la Declaració sobre la promo-
ció dels drets dels pacients a Europa, promoguda
l’any 1994 per l’Oficina Regional per a Europa
de l’Organització Mundial de la Salut, a banda
de múltiples declaracions internacionals de
major o menor abast i influència que s’han re-
ferit a aquestes qüestions.

Darrerament, cal subratllar la rellevància
especial del Conveni del Consell d’Europa per
a la protecció dels drets humans i la dignitat de
l’ésser humà respecte a les aplicacions de la bi-
ologia i la medicina (Conveni sobre els drets de
l’home i la biomedicina), subscrit el dia 4 d’abril
de 1997, el qual ha entrat en vigor a l’Estat Es-
panyol l’1 de gener de 2000. Aquest Conveni és
una iniciativa cabdal: en efecte, a diferència de
les diverses declaracions internacionals que l’han
precedit en el temps, és el primer instrument
internacional amb caràcter jurídic vinculant per
als països que el subscriuen, i la seva especial
vàlua rau en el fet que estableix un marc comú
per a la protecció dels drets humans i la digni-
tat humana en l’aplicació de la biologia i la me-
dicina. E l Conveni es refereix expressament i
amb deteniment a la necessitat de reconèixer,
en diversos aspectes i amb una gran extensió, els
drets dels pacients, entre els quals ressalten el
dret a la informació, al consentiment informat
i a la intimitat de la informació relativa a la sa-
lut de les persones, tot perseguint l’assoliment
d’una harmonització de les legislacions dels
diversos països en aquestes matèries; en aquest
sentit, esdevé del tot convenient de tenir en
compte el Conveni en el moment d’abordar el
repte de regular qüestions tan importants.

Cal dir, tanmateix, que la regulació del dret
a la protecció de la salut, recollit per l’article 43
de la Constitució de 1978, des del punt de vis-
ta de les qüestions més estretament vinculades
a la condició de subjectes de drets de les perso-
nes usuàries dels serveis sanitaris, és a dir, la
plasmació dels drets relatius a la informació
clínica i l’autonomia individual dels pacients pel
que fa a la seva salut, ha estat objecte d’una
regulació bàsica en l’àmbit de l’Estat, per mit-
jà de la Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de
sanitat.

D’altra banda, la Llei 15/1990, de 9 de juliol,
d’ordenació sanitària de Catalunya, malgrat que
fixa bàsicament l’atenció en l’establiment de l’or-
denació del sistema sanitari des d’un punt de
vista organitzatiu, dedica a aquesta qüestió di-
verses previsions, entre les quals destaca la vo-
luntat, entre les finalitats del Servei Català de
la Salut, de la humanització dels serveis sanitaris,
manté el màxim respecte a la dignitat de la per-
sona i a la llibertat individual, d’una banda, i, de
l’altra, declara que l’organització sanitària ca-
talana ha de permetre garantir la salut com a dret
inalienable de la població i l’accés a guarir-se,
per mitjà de l’estructura del Servei Català de la
Salut, que l’ha d’oferir en condicions d’un escru-
polós respecte a la intimitat personal i a la lli-
bertat individual de l’usuari, tot garantint la
confidencialitat de la informació relacionada
amb els serveis sanitaris que es presten, sense
cap mena de discriminació.

A partir d’aquestes premisses, aquesta Llei
completa extensament les previsions que la Llei
d’ordenació sanitària de Catalunya va enunci-
ar com a principis generals. Amb aquesta inten-
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ció fa un tractament especial del dret a l’auto-
nomia del pacient. Finalment, la Llei tracta en
profunditat tot allò que fa referència a la docu-
mentació clínica generada als centres assis-
tencials, tot subratllant especialment la consi-
deració i la concreció dels drets dels usuaris en
aquest aspecte.

La inclusió de la regulació sobre la possibili-
tat d’elaborar documents de voluntats anticipades
en la part relativa a l’autonomia del pacient cons-
titueix segurament la novetat més destacada de
la Llei. Incorporar aquesta regulació comporta
reconèixer de manera explícita la possibilitat que
les persones puguin fer el que comunament es
coneix com a testaments vitals o testaments bi-
ològics, per primera vegada a l’Estat espanyol,
per tal de poder determinar, abans d’una inter-
venció mèdica, llurs voluntats per si, en el moment
de la intervenció, no es troben en situació d’ex-
pressar-les. Un document d’aquestes caracterís-
tiques, d’acord amb el que estableix l’article 9 del
Conveni del Consell d’Europa sobre els drets de
l’home i la biomedicina del 1997, abans esmen-
tat, s’ha d’entendre com un element coadjuvant
en la presa de decisions, a fi de conèixer amb més
exactitud la voluntat del pacient.

La darrera part de la Llei, i tanmateix la més
extensa i detallada, es refereix al tractament de
la documentació clínica i, en concret, de la his-
tòria clínica, és a dir, al conjunt de documents que
configuren l’historial mèdic de cada persona. Tot
i que existeix alguna normativa que regula aques-
ta matèria, aquesta normativa és certament dis-
persa, aproximativa i poc concreta. És per això
que es propugna l’establiment d’un seguit de
criteris essencialment pràctics, des del punt de
vista tant de l’usuari dels serveis sanitaris com dels
professionals sanitaris, que són els qui configu-
ren les històries clíniques i hi treballen diàriament
en tant que eina bàsica de l’assistència sanitària.
Aquesta qüestió s’aborda des de diversos punts
de vista. D’una banda, es descriu el contingut de
la història clínica, com a document que incorpora
tota la informació sobre l’estat de salut del pacient
i les actuacions clíniques i sanitàries corresponents
als diversos episodis assistencials, com també, si
escau, aquelles observacions o apreciacions sub-
jectives del metge. A ixí mateix, es regulen els
drets dels usuaris en relació amb la documenta-
ció clínica, el tractament que han tingut en els
diversos nivells assistencials, l’accés a la informa-
ció que conté, qui hi pot accedir i en quines con-
dicions, i els terminis durant els quals aquesta in-
formació s’ha de conservar.

L’objectiu bàsic d’aquesta Llei és, al capda-
vall, aprofundir en la concreció pràctica dels
drets a la informació, al consentiment informat
i a l’accés a la documentació clínica dels ciuta-
dans de Catalunya en l’àmbit sanitari, sens per-
judici d’un ulterior desplegament per reglament,
tot recollint la filosofia del reconeixement ampli
del principi de l’autonomia del pacient i mate-
rialitzant, per mitjà d’una explicitació de rang
legal, les declaracions produïdes al més alt ni-
vell en aquest sentit.

CAPÍTOL 1
L es disposicions directives

Article 1
Objecte

Aquesta Llei té per objecte:
a) Determinar el dret del pacient a la in-

formació concernent a la pròpia salut i a la seva
autonomia de decisió.

b) Regular la història clínica dels pacients
dels serveis sanitaris.

CAPÍTOL 2
El dret a la informació

Article 2
Formulació i abast del dret a la informació as-
sistencial

1. En qualsevol intervenció assistencial, els
pacients tenen dret a conèixer tota la informa-
ció obtinguda sobre la pròpia salut. A ixò no
obstant, cal respectar la voluntat d’una perso-
na de no ésser informada.

2. La informació ha de formar part de totes
les actuacions assistencials, ha d’ésser verídica,
i s’ha de donar de manera comprensible i ade-
quada a les necessitats i els requeriments del
pacient, per a ajudar-lo a prendre decisions
d’una manera autònoma.

3. Correspon al metge responsable del paci-
ent garantir el compliment del dret a la informa-
ció. També han d’assumir responsabilitat en el
procés d’informació els professionals assisten-
cials que l’atenen o li apliquen una tècnica o un
procediment concrets.

Article 3
El titular del dret a la informació assistencial

1. E l titular del dret a la informació és el
pacient. S’ha d’informar les persones vincula-
des al pacient en la mesura que aquest ho per-
met expressament o tàcitament.

2. En cas d’incapacitat del pacient, aquest ha
d’ésser informat en funció del seu grau de com-
prensió, sens perjudici d’haver d’informar també
qui en té la representació.

3. Si el pacient, a criteri del metge responsa-
ble de l’assistència, no és competent per a en-
tendre la informació, perquè es troba en un estat
físic o psíquic que no li permet fer-se càrrec de
la seva situació, se n’ha d’informar també els
familiars o les persones que hi estan vinculades.

Article 4
Formulació del dret a la informació epidemio-
lògica

Els ciutadans tenen dret a tenir coneixement
adequat dels problemes de salut de la col·lec-
tivitat que impliquen un risc per a la salut, i que
aquesta informació es difongui en termes verí-
dics, comprensibles i adequats per a la protec-
ció de la salut.

CAPÍTOL 3
Dret a la intimitat

Article 5
Formulació i abast del dret a la intimitat

1. Tota persona té dret que es respecti la
confidencialitat de les dades que fan referència
a la seva salut. Igualment, té dret que ningú que
no hi estigui autoritzat hi pugui accedir si no és
emparant-se en la legislació vigent.

2. E ls centres sanitaris han d’adoptar les
mesures oportunes per a garantir els drets a què
es refereix l’apartat 1, i a aquest efecte han d’ela-
borar, si escau, normes i procediments protocol·-

litzats per a garantir la legitimitat de l’accés a les
dades dels pacients.

CAPÍTOL 4
Respecte al dret a l’autonomia del pacient

Article 6
El consentiment informat

1. Qualsevol intervenció en l’àmbit de la salut
requereix que la persona afectada hi hagi donat
el seu consentiment específic i lliure i n’hagi estat
informada prèviament, d’acord amb el que es-
tableix l’article 2.2. Aquest consentiment s’ha
de fer per escrit en els casos d’intervencions
quirúrgiques, procediments diagnòstics invasius
i, en general, quan es duen a terme procediments
que comporten riscos i inconvenients notoris i
previsibles, susceptibles de repercutir en la sa-
lut del pacient.

3. El document de consentiment ha d’ésser
específic per a cada supòsit, sens perjudici que
s’hi puguin adjuntar fulls i altres mitjans infor-
matius de caràcter general. Aquest document
ha de contenir informació suficient sobre el
procediment de què es tracta i sobre els seus
riscos.

4. En qualsevol moment la persona afecta-
da pot revocar lliurement el seu consentiment.

Article 7
Excepcions a l’exigència del consentiment i ator-
gament del consentiment per substitució

1. Són situacions d’excepció a l’exigència del
consentiment:

a) Quan hi ha risc per a la salut pública, si ho
exigeixen raons sanitàries d’acord amb el que
estableix la legislació que hi sigui aplicable.

b) Quan en una situació de risc immediat
greu per a la integritat física o psíquica del malalt
no és possible aconseguir l’autorització d’aquest
o dels seus familiars o de les persones que hi
estan vinculades.

En aquests supòsits, es poden dur a terme les
intervencions indispensables des del punt de
vista clínic a favor de la salut de la persona afec-
tada.

2. Són situacions d’atorgament del consen-
timent per substitució:

a) Quan el malalt, a criteri del metge respon-
sable de l’assistència, no és competent per a
prendre decisions, perquè es troba en un estat
físic o psíquic que no li permet fer-se càrrec de
la seva situació, el consentiment s’ha d’obtenir
dels familiars d’aquest o de les persones que hi
estan vinculades.

b) En els casos d’incapacitat legal, d’acord
amb el que estableix l’article 219 de la Llei 9/
1998, de 15 de juliol, del Codi de família.

c) En els casos de persones internades per
trastorns psíquics, en qui concorrin les circum-
stàncies de l’article 255 de la Llei 9/1998, de 15
de juliol, del Codi de família.

d) En el cas de menors, si aquests no són
competents, ni intel·lectualment ni emocio-
nalment, per a comprendre l’abast de la inter-
venció sobre la pròpia salut, el consentiment l’ha
de donar el representant del menor, havent es-
coltat, en tot cas, la seva opinió si és major de
dotze anys. En la resta de casos, i especialment
en casos de menors emancipats i adolescents de
més de setze anys, el menor ha de donar perso-
nalment el seu consentiment.
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Això no obstant, en els supòsits legals d’in-
terrupció voluntària de l’embaràs, d’assaigs clí-
nics i de pràctica de tècniques de reproducció
humana assistida, cal atenir-se al que estableix
amb caràcter general la legislació civil sobre
majoria d’edat, i, si escau, la normativa específica
que hi sigui aplicable.

3. En els supòsits definits a les lletres a), b) i
c) de l’apartat 2, es poden dur a terme les inter-
vencions indispensables des del punt de vista
clínic a favor de la salut de la persona afectada.

4. En els casos de substitució de la voluntat
de l’afectat, la decisió ha d’ésser la més objec-
tiva i proporcional possible a favor del malalt i
de respecte a la seva dignitat personal. A ixí
mateix, el malalt ha d’intervenir tant com sigui
possible en la presa de decisions.

Article 8
L es voluntats anticipades

1. El document de voluntats anticipades és
el document, adreçat al metge responsable, en
el qual una persona major d’edat, amb capa-
citat suficient i de manera lliure, expressa les
instruccions a tenir en compte quan es trobi en
una situació en què les circumstàncies que con-
corrin no li permetin d’expressar personalment
la seva voluntat. En aquest document, la per-
sona pot també designar un representant, que
és l’interlocutor vàlid i necessari amb el met-
ge o l’equip sanitari, perquè la substitueixi en
el cas que no pugui expressar la seva voluntat
per ella mateixa.

2. H i ha d’haver constància fefaent que
aquest document ha estat atorgat en les condi-
cions esmentades en l’apartat 1. A aquest efec-
te, la declaració de voluntats anticipades s’ha de
formalitzar mitjançant un dels procediments
següents:

a) Davant de notari. En aquest supòsit, no cal
la presència de testimonis.

b) Davant de tres testimonis majors d’edat
i amb plena capacitat d’obrar, dels quals dos,
com a mínim, no han de tenir relació de parentiu
fins al segon grau ni estar vinculats per relació
patrimonial amb l’atorgant.

3. No es poden tenir en compte voluntats
anticipades que incorporin previsions contràries
a l’ordenament jurídic o a la bona pràctica clí-
nica, o que no es corresponguin exactament amb
el supòsit de fet que el subjecte ha previst a l’hora
d’emetre-les. En aquests casos, s’ha de fer l’ano-
tació raonada pertinent a la història clínica del
pacient.

4. Si hi ha voluntats anticipades, la persona
que les ha atorgades, els seus familiars o el seu
representant ha de lliurar el document que les
conté al centre sanitari en què la persona és
atesa. Aquest document de voluntats anticipa-
des s’ha d’incorporar a la història clínica del
pacient.

CAPÍTOL 5
Sobre la història clínica

Article 9
Definició i tractament de la història clínica

1. La història clínica recull el conjunt de
documents relatius al procés assistencial de
cada malalt tot identificant els metges i la resta
de professionals assistencials que hi han inter-
vingut. S’ha de procurar la màxima integra-

ció possible de la documentació clínica de cada
pacient. Aquesta integració s’ha de fer, com
a mínim, en l’àmbit de cada centre, on hi ha
d’haver una història clínica única per a cada
pacient.

2. El centre ha d’emmagatzemar les històries
clíniques en instal·lacions que en garanteixin la
seguretat, la conservació correcta i la recupera-
ció de la informació.

3. Les històries clíniques es poden elaborar
mitjançant suport paper, audiovisual i informà-
tic, sempre que se’n garanteixin l’autenticitat del
contingut i la plena reproductibilitat futura. En
qualsevol cas, s’ha de garantir que resten regis-
trats tots els canvis i identificats els metges i els
professionals assistencials que els han fet.

4. E ls centres sanitaris han de prendre les
mesures tècniques i organitzatives adequades
per a protegir les dades personals recollides i
evitar-ne la destrucció o la pèrdua accidental, i
també l’accés, l’alteració, la comunicació o qual-
sevol altre processament que no siguin autorit-
zats.

Article 10
Contingut de la història clínica

1. La història clínica ha de tenir un núme-
ro d’identificació i ha d’incloure les dades se-
güents:

a) Dades d’identificació del malalt i de l’as-
sistència:

Nom i cognoms del malalt.
Data de naixement.
Sexe.
Adreça habitual i telèfon, a l’efecte de loca-

litzar-lo.
Data d’assistència i d’ingrés, si escau.
Indicació de la procedència, en cas de deri-

vació des d’un altre centre assistencial.
Servei o unitat en què es presta l’assistència,

si escau.
Número d’habitació i de llit, en cas d’ingrés.
Metge responsable del malalt.
A ixí mateix, quan es tracta d’usuaris del Ser-

vei Català de la Salut i l’atenció es presta per
compte d’aquest ens, s’ha de fer constar també
el codi d’identificació personal contingut a la
targeta sanitària individual.

b) Dades clinicoassistencials:
Antecedents familiars i personals fisiològics

i patològics.
Descripció de la malaltia o el problema de

salut actual i motius successius de consulta.
Procediments clínics emprats i llurs resultats,

amb els dictàmens corresponents emesos en cas
de procediments o exàmens especialitzats, i tam-
bé els fulls d’interconsulta.

Fulls de curs clínic, en cas d’ingrés.
Fulls de tractament mèdic.
Full de consentiment informat si és pertinent.
Full d’informació facilitada al pacient en re-

lació amb el diagnòstic i el pla terapèutic pres-
crit, si escau.

Informes d’epicrisi o d’alta, si s’escauen.
Document d’alta voluntària, si s’escau.
Informe de necròpsia, si n’hi ha.
En cas d’intervenció quirúrgica, s’ha d’inclou-

re el full operatori i l’informe d’anestèsia, i en
cas de part, les dades de registre.

c) Dades socials:
Informe social, si escau.
3. A les històries clíniques hospitalàries, en

què sovint participen més d’un metge o d’un
equip assistencial, hi han de constar individua-
litzades les accions, les intervencions i les pres-
cripcions fetes per cada professional.

4. Els centres sanitaris han de disposar d’un
model normalitzat d’història clínica que recu-
lli els continguts fixats en aquest article adap-
tats al nivell assistencial que tenen i a la classe
de prestació que fan.

Article 11
Usos de la història clínica

1. La història clínica és un instrument des-
tinat fonamentalment a ajudar a garantir una
assistència adequada al pacient. A aquest efec-
te, els professionals assistencials del centre que
estan implicats en el diagnòstic o el tractament
del malalt han de tenir accés a la història clí-
nica.

2. Cada centre ha d’establir el mecanisme
que faci possible que, mentre es presta assistèn-
cia a un pacient concret, els professionals que
l’atenen puguin, en tot moment, tenir accés a la
història clínica corresponent.

3. Es pot accedir a la història clínica amb fi-
nalitats epidemiològiques, d’investigació o do-
cència, amb subjecció al que estableix la Llei
orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protec-
ció de dades de caràcter personal, i la Llei de
l’Estat 14/1986, de 25 d’abril, general de sanitat,
i les disposicions concordants. L’accés a la his-
tòria clínica amb aquestes finalitats obliga a
preservar les dades d’identificació personal del
pacient, separades de les de caràcter clinicoas-
sistencial, llevat que aquest n’hagi donat abans
el consentiment.

4. El personal que té cura de les tasques d’ad-
ministració i gestió dels centres sanitaris pot
accedir només a les dades de la història clínica
relacionades amb les dites funcions.

5. E l personal al servei de l’Administració
sanitària que exerceix funcions d’inspecció, de-
gudament acreditat, pot accedir a les històries
clíniques, a fi de comprovar la qualitat de l’as-
sistència, el compliment dels drets del pacient
o qualsevol altra obligació del centre en relació
amb els pacients o l’Administració sanitària.

6. Tot el personal que accedeix en ús de les
seves competències a qualsevol classe de dades
de la història clínica resta subjecte al deure de
guardar-ne el secret.

Article 12
L a conservació de la història clínica

1. La història clínica s’ha de conservar com
a mínim fins a vint anys després de la mort del
pacient. A ixò no obstant, es poden seleccionar
i destruir els documents que no són rellevants
per a l’assistència, transcorreguts deu anys des
de l’última atenció al pacient.

2. En tot cas, en la història clínica s’han de
conservar, juntament amb les dades d’identi-
ficació del pacient, durant vint anys, com a mí-
nim, a comptar de la mort del pacient: els fulls
de consentiment informat, els informes d’alta,
els informes quirúrgics i el registre de part, les
dades relatives a l’anestèsia, els informes d’ex-
ploracions complementàries i els informes de
necròpsia.

3. No obstant el que estableixen els apar-
tats 1 i 2 d’aquest article, la documentació que
a criteri del facultatiu sigui rellevant a efec-
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tes preventius, assistencials o epidemiològics,
s’ha de conservar durant tot  el temps que
calgui.

CAPÍTOL 6
Drets en relació amb la història clínica

Article 13
Drets d’accés a la història clínica

1. Amb les reserves assenyalades a l’apartat
2 d’aquest article, el pacient té dret a accedir a
la documentació de la història clínica descrita
per l’article 10, i a obtenir una còpia de les da-
des que hi figuren. Correspon als centres sani-
taris regular el procediment per a garantir l’accés
a la història clínica.

2. El dret d’accés del pacient a la documen-
tació de la història clínica mai no pot ésser en
perjudici del dret de tercers a la confidencialitat
de les dades d’aquests que figuren en l’esmentada
documentació, ni del dret dels professionals que
han intervingut en l’elaboració d’aquesta, que
poden invocar la reserva de llurs observacions,
apreciacions o anotacions subjectives.

3. E l dret d’accés del pacient a la història
clínica es pot exercir també per representació,
sempre que estigui degudament acreditada.

Article 14
Drets en relació amb el contingut de la història
clínica

El pacient té dret que els centres sanitaris
estableixin un mecanisme de custòdia activa i
diligent de les històries clíniques. Aquesta cus-
tòdia ha de permetre la recollida, la recupera-
ció, la integració i la comunicació de la infor-
mació sotmesa al principi de confidencialitat
en els termes establerts per l’article 11 d’aques-
ta Llei.

D ISPOSICIÓ ADDICIONAL

El Departament de Sanitat i Seguretat Social,
amb l’objectiu d’avançar en la configuració
d’una història clínica única per pacient, ha de
promoure, mitjançant un procés que garantei-
xi la participació de tots els agents implicats,
l’estudi d’un sistema que, atenent l’evolució dels
recursos tècnics, possibiliti l’ús compartit de les
històries clíniques entre els centres assistencials
de Catalunya, a fi que pacients atesos en diversos
centres no s’hagin de sotmetre a exploracions
i procediments repetits, i els serveis assistencials
tinguin accés a tota la informació clínica dispo-
nible.

D ISPOSICIÓ TRANSITÒRIA

Els centres sanitaris disposen d’un termini
d’un any, comptador a partir de l’entrada en
vigor d’aquesta Llei, per a adoptar les mesures
tècniques i organitzatives necessàries per a
adaptar el tractament de les històries clíniques
a les previsions que s’hi contenen, i elaborar
els models normalitzats d’història clínica a què
fa referència l’article 10.2. E ls processos as-
sistencials que es portin a terme transcorre-
gut aquest termini s’han de reflectir documen-
talment d’acord amb els models normalitzats
aprovats.

D ISPOSICIÓ FINAL

Es faculten el Govern i el conseller o la con-
sellera de Sanitat i Seguretat Social perquè fa-
cin el desenvolupament reglamentari del que
estableix aquesta Llei.

Per tant, ordeno que tots els ciutadans als
quals sigui d’aplicació aquesta Llei cooperin al
seu compliment i que els tribunals i les autori-
tats als quals pertoqui la facin complir.

Palau de la Generalitat, 29 de desembre de 2000

JORDI PUJOL

President de la Generalitat de Catalunya

(00.364.003)

*

DEPARTAMENT
D’ECONOMIA, FINANCES
I PLANIFICACIÓ

RESOLUCIÓ
de 8 de novembre de 2000, relativa a la revoca-
ció de l’autorització administrativa per exercir
l’activitat de corredoria d’assegurances de VM
Oficina Técnica Correduría de Seguros, SA .

Atès que S& CC Willis Corroon Correduría
de Seguros, SA, comunica mitjançant un escrit
de 19 de setembre de 2000 que ha completat el
procés de fusió de la mercantil VM Oficina
Técnica Correduría de Seguros, SA, que resta
absorbida per la primera, segons inscripció al
Registre mercantil de 31 d’agost de 2000;

En conseqüència, VM Oficina Técnica Cor-
reduría de Seguros, SA, cessa l’activitat de cor-
redoria d’assegurances.

Per tant,

RESOLC:

—1 Vist l’apartat final de l’article 9 del Decret
347/1995, de 28 de desembre, d’assumpció de
competències sobre mediació en l’assegurança
privada, s’acorda donar de baixa VM Oficina
Técnica Correduría de Seguros, SA, al Regis-
tre especial de corredors d’assegurances, de cor-
redories d’assegurances i de llurs alts càrrecs a
què es refereix l’article 7 de l’esmentat Decret,
en el qual figurava sota la clau J946.

—2 Es recorda a VM Oficina Técnica Cor-
reduría de Seguros, SA, que d’acord amb el que
preveuen la Llei estatal 9/1992, de 30 d’abril, de
mediació en assegurances privades, i el Decret
347/1995, de 28 de desembre, d’assumpció de
competències sobre mediació en l’assegurança
privada, no podrà desenvolupar l’activitat de
corredoria d’assegurances perquè no té l’auto-
rització preceptiva del Departament d’Econo-
mia, Finances i Planificació, l’incompliment de
la qual cosa és tipificat a la Llei 9/1992 com a
infracció molt greu.

Contra la present resolució, que posa fi a la
via administrativa, la persona interessada pot in-
terposar potestativament recurs de reposició
davant el conseller d’Economia, Finances i Pla-
nificació, en el termini d’un mes a comptar de
l’endemà de la seva recepció, d’acord amb l’es-
tablert a l’article 107 i següents de la Llei 30/1992,
de 26 de novembre, de règim jurídic de les ad-
ministracions públiques i del procediment ad-
ministratiu comú, modificada per la Llei 4/1999,
de 13 de gener, o bé interposar directament re-
curs contenciós administratiu davant la Sala
Contenciosa Administrativa del Tribunal Supe-
rior de Justícia de Catalunya, prèvia notificació
al conseller d’Economia, Finances i Planifica-
ció, en el termini de dos mesos a comptar des de
l’endemà de la recepció de la notificació, d’acord
amb el que disposa la Llei 29/1998, de 13 de
juliol, reguladora de la jurisdicció contenciosa
administrativa.

Barcelona, 8 de novembre de 2000

A RTUR MAS I GAVARRÓ

Conseller d’Economia, Finances
i Planificació

(00.328.040)


