
 

 
 
Suxestión polo descontento coa atención prestada á súa filla polo psicólogo asignado pola 
Unidade de Saúde Mental lnfanto-Xuvenil e a que a documentación clínica entregada non se 
corresponde coa solicitada 
 
 

 
 

Santiago de Compostela, 14 de Febreiro de 2025 

Sr. conselleiro: 

Nesta institución iniciouse expediente de queixa como consecuencia do escrito dun cidadán 
referente ao descontento coa atención prestada á súa filla polo psicólogo asignado pola 
Unidade de Saúde Mental lnfanto-Xuvenil e a que a documentación clínica entregada non se 
corresponde coa solicitada. 

ANTECEDENTES 

Nesa queixa, esencialmente, indicaba que: 

Mi hija ha sido usuaria de la Unidad Infanto Juvenil del hospital Materno infantil de A 
Coruña desde el año 2019, sin haber tenido mayores inconvenientes hasta principios del 
año 2023, cuando el Sr. XXX fue asignado como su psicólogo.  

A partir de ese momento, la calidad de la atención recibida experimentó un notable declive, 
caracterizándose por sesiones cada vez más breves (apenas 10 minutos) y de escaso o nulo 
contenido terapéutico. Esta situación generó en nosotros serias dudas sobre la utilidad del 
tratamiento y su impacto en la salud mental de mi hija.  

En vista de ello, en enero de 2024 solicitamos en nuestro centro de salud una copia de la 
historia clínica de mi hija en la Unidad, con el objetivo de verificar si se estaban registrando 
adecuadamente los problemas que le transmitíamos al Sr. XXX.  

Sin embargo, en marzo de 2024, a pesar de haber transcurrido un plazo considerable, no 
recibimos la copia de la historia clínica. Ante esta falta de respuesta, nos dirigimos 
nuevamente al centro de salud para insistir en nuestra solicitud, sin éxito alguno.  
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En abril de 2024, decidimos presentar una reclamación formal ante Atención al Paciente 
por la negativa a entregarnos la documentación solicitada al considerar que el SERGAS 
vulneraba nuestro derecho como pacientes a acceder a nuestra historia clínica.  

Finalmente, en junio de 2024, en lugar de recibir la historia clínica solicitada, se nos remitió 
un informe psicológico elaborado por el Sr. XXX, documento que no hemos solicitado ni 
autorizado.  

Entendemos esto posible solo por dos motivos:  

El primero es que los funcionarios del SERGAS implicados no sepan distinguir lo que es una 
historia clínica de un informe médico, cosa que sería muy grave y de apertura de 
expediente disciplinario.  

El segundo es que este hecho no sea un error, sea premeditado y se nos niegue la entrega 
de la historia clínica por contener algo que prefieren que no veamos.  

El 2 de mayo 2024 se presenta la reclamación C24/069XXX y el 12 de junio presentamos la 
reclamación C24/093XXX denunciando estos hechos y pidiendo que se aclaren las 
responsabilidades oportunas, pero sin obtener respuesta a día de hoy.  

Consideramos que la actuación del SERGAS en este caso ha sido negligente y lesiva a los 
derechos de mi hija como paciente, evidenciando lo siguiente:  

Falta de atención adecuada: Creemos que las sesiones con el Sr. XXX no cumplían con los 
estándares mínimos de calidad y duración, poniendo en riesgo la salud mental de mi hija.  

Obstrucción al acceso a la historia clínica: La negativa a entregarnos la historia clínica 
dificultó el seguimiento del tratamiento y la toma de decisiones informadas sobre la salud 
de mi hija.  

Elaboración de un informe no solicitado: La elaboración y envío de un informe psicológico 
sin nuestro consentimiento constituye una clara violación a nuestros derechos como 
pacientes. Además, consideramos que el informe no refleja la realidad del estado mental 
de nuestra hija siendo muy parcial faltando información psicológica importante aportada 
por nosotros.  

Silencio administrativo a nuestras quejas y peticiones: La falta de respuesta a nuestras 
quejas son inaceptables y podría ser una prueba de la dejadez y falta de profesionalidad 
que hay en el Servicio de salud mental Infanto Juvenil del Hospital Materno Infantil del 
SERGAS. 



 

A queixa foi admitida a trámite e requirimos informe desa administración sobre as cuestións 
promovidas polo interesado. Acusamos recibo do seu informe, no que se indica o seguinte: 

Consultado o caso cos responsables da Unidade de Saúde Mental, non se constata pola súa 
banda indicios de deterioración na relación medico-paciente/familiares; con todo e dada a 
insistencia, procedeuse a asignar a XXX unha nova psicóloga, que tras revisar o seu historial, 
programou cita presencial para o próximo 19 de setembro ás 16 horas.  

Polo que respecta á documentación clínica solicitada e entregada habemos de lembrar que 
a historia clínica dun paciente é o conxunto de documentos que conteñen os datos e 
valoracións achegados polo paciente e a información sobre as exploracións, probas 
realizadas e evolución clínica, achegados polos facultativos, e todo iso no momento e coa 
oportunidade da atención sanitaria; o achegado polos facultativos en ocasións inclúe 
anotacións subxectivas ou valoracións persoais que a modo de recordatorios, sinais de 
alerta ou similares, quedan reflectidos na historia e que son unicamente para información 
dos facultativos responsables do paciente.  

Cando un usuario solicita documentación clínica, desde a Unidade xestora da solicitude 
contáctase co facultativo responsable para que este decida os datos que deben facilitarse. 
Neste caso concreto e polas especiais características da Unidade de Saúde Mental, os 
facultativos adoitan decantarse por elaborar informes clínicos resumindo toda a atención 
sanitaria prestada ao paciente.  

Dada a natureza confidencial dos datos clínicos, desde este departamento descoñecemos 
o contido da documentación clínica facilitada ao Sr. XXX, pero se garantimos que en ningún 
momento houbo obstrución ou negativa a facilitar a documentación solicitada nin por 
parte da Unidade de Atención ao Paciente (como unidade tramitadora das solicitudes), nin 
por parte da Unidade de Documentación clínica (como xestora das devanditas solicitudes) 
nin tampouco por parte da Unidade de Saúde Mental como unidade responsable da 
historia clínica da paciente. 

Finalmente indicar que dacordo con os nosos rexistros, o Sr. XXX presentou unha 
reclamación telemática a través de CONTACTE o día 2 de maio (C24/069XXX) solicitando o 
cambio do psicólogo asignado á súa filla XXX; seguindo os nosos procedementos, esta 
reclamación foi derivada á Unidade de Saúde Mental con data 3 de maio, como unidade 
xestora das reclamacións que lles afectan. 

O día 12 de xullo presentou unha nova reclamación telemática a través de CONTACTE 
(C24/110XXX), solicitando resposta á reclamación anterior; igualmente esta reclamación 
foi derivada á Unidade de Saúde Mental con data 5 de agosto. 



 

ANÁLISE 

Á vista do contido do escrito de queixa, da documentación achegada pola persoa que 
promoveu este expediente e do que se manifesta no informe da Administración, é preciso 
facer as seguintes consideracións: 

No que atinxe ao profesional que atende á filla do reclamante, consta no informe que a 
administración sanitaria asignou á paciente unha facultativa nova. Entendemos que con esta 
medida, a administración adopta esta decisión a fin de que a atención sanitaria consonte á 
acadar unha correcta relación de confianza entre médico e paciente/usuario. 

Por outra banda, no que respecta ao contido da historia clínica, temos que sinalar que o acceso 
á historia clínica non é un dereito absoluto senón que ten unhas limitacións contempladas na 
normativa que o regula. A este respecto cabe citar aquí o artigo 19 da Lei 3/2001, de 28 de 
maio, reguladora do consentimento informado e da historia clínica dos pacientes que estipula 
no seu apartado 4 que: “O dereito ao acceso do paciente á documentación da historia clínica 
non pode exercitarse en prexuízo do dereito de terceiras persoas á confidencialidade dos 
datos que constan nela recollidos en interese terapéutico do paciente, ni en prexuízo do 
dereito dos profesionais participantes na súa elaboración, os cales poden opoñer ao dereito 
de acceso a reserva das súas anotacións subxectivas”. 

A administración indica que, no eido da saúde mental é frecuente a elaboración de informes 
nos que se recollen a atención sanitaria dispensada, sendo un campo no que resulta habitual 
as anotacións subxectivas por parte dos profesionais. Ante isto, atopámonos ante una 
situación de conflito entre o dereito do paciente a obter o seu historial clínico e o dereito do 
sanitario á reserva das súas anotacións subxectivas, ambos dereitos con cobertura legal. Este 
tipo de problemática foi xa analizada por parte desta institución, tendo trasladado á 
consellería de Sanidade que, non obstante as limitacións no acceso á historia clínica, 
consideramos axeitado que se valore a procedencia de establecer algún mecanismo de 
revisión das “anotacións subxectivas” para poder garantir que se axustan ao espírito da 
normativa vixente en tódolos casos. Por tal motivo, nun asunto similar a esta queixa, a 
Valedora do Pobo trasladou á consellería de Sanidade a seguinte suxestión: “Sería 
aconsellable que se valorase a procedencia de establecer algún mecanismo de revisión, alleo 
ao profesional que elabora a “anotación subxectiva”, e de ser o caso se establecese un 
procedemento para a supresión temporal ou a  supresión definitiva da devandita anotación”. 

En resposta á devandita suxestión, a consellería de Sanidade mostrou a súa conformidade e 
valorou a pertinencia de establecer un mecanismo de control alleo os profesionais que 
elaboran as anotacións subxectivas, concluíndo que na actualidade a Comisión Central de 
Documentación Clínica para a Historia Clínica Electrónica creada ao amparo da Orde do 20 de 



 

novembro de 2018, avalía a documentación que debe formar parte da  historia clínica e 
establece os procedementos normalizados para supervisar, aprobar ou denegar as solicitudes 
de inclusión de información e documentación na devandita historia electrónica así como as 
propostas de modificación da información que xa forma parte dela; entendendo que 
establecer outro tipo de supervisión pode interpretarse como un menoscabo do dereito do 
profesional e unha limitación da súa autonomía por parte da institución sanitaria. 

Como reforzo ao dereito do paciente de información respecto da súa historia clínica, a 
administración indicaba tamén na resposta á suxestión comentada que hai que ter presente 
que con independencia de coñecer o contido das anotacións subxectivas presentes nela, o 
doente, sempre ten dereito a coñecer se existen realmente as devanditas anotacións no seu 
caso en concreto, non considerando suficiente que coñeza que tales anotacións poidan existir 
hipoteticamente, como así se desprende da memoria do ano 2004 da Axencia Española de 
Protección de Datos (https://www.aepd.es/sites/default/files/2019-09/memoria-AEPD-
2004.pdf). 

En base aos parágrafos anteriores, esta Institución considera que o mecanismo de control ao 
que fai referencia a administración debería permitir alcanzar un axeitado equilibrio entre o 
dereito do paciente a coñecer os datos relativos á súa historia clínica e en último termo ao seu 
estado de saúde e por outro o dereito dos profesionais sanitarios a establecer un ámbito de 
información exclusivo reservado ao coñecemento do enfermo.  

No caso concreto analizado nesta queixa, non resulta indiferente o feito de que a atención 
sanitaria recibida pola paciente consten nun único informe emitido ao efecto polo psicólogo 
asignado dende o ano 2023, cando a filla do reclamante é usuario da Unidade Infanto Juvenil 
do hospital Materno infantil da Coruña dende o ano 2019. Parecería oportuno que na 
documentación constara información clínica das consultas anteriores ao facultativo co que se 
inician as discrepancias que motivan esta queixa, valoración das consultas, medicación 
pautada e/ou canta información conformen os datos da historia clínica, de ser o caso. 

Por tal razón, parece que neste caso sería procedente facer efectivo o mecanismo de control 
da Comisión Central de Documentación Clínica para a Historia Clínica Electrónica creada ao 
amparo da Orde do 20 de novembro de 2018. 

CONCLUSIÓN 

Por todo o sinalado ata agora considerase necesario, en aplicación do disposto no artigo 32.1 
da Lei 6/1984, do 5 de xuño, da Valedora do Pobo, facer chegar a ese órgano a seguinte 
suxestión: 

https://www.aepd.es/sites/default/files/2019-09/memoria-AEPD-2004.pdf
https://www.aepd.es/sites/default/files/2019-09/memoria-AEPD-2004.pdf


 

Que se active o mecanismo de control necesario para valorar o contido da historia clínica 
facilitada ao promotor deste expediente de queixa. 

Agradézolle de antemán a acollida ao manifestado nesta resolución da Valedora do Pobo, e 
recórdolle a necesidade de que no prazo dun mes (art. 32.2), dea conta a esta Institución da 
aceptación da resolución formulada, de ser o caso, e das medidas adoptadas para darlle 
efectividade, tamén se é o caso. 

Ademais, facémoslle saber que, en aplicación do principio de transparencia, a partir da 
semana seguinte á data na que se ditou a presente resolución, esta se incluirá na páxina web 
da institución.  

O principio de publicidade das resolucións desta institución refórzase no artigo 37 da Lei 
6/1984, cando prevé que a Valedora do Pobo, no seu informe anual ao Parlamento de Galicia, 
dará conta do número e tipos de queixa presentadas; daquelas que foron rexeitadas e as súas 
causas, así como das que foron obxecto de investigación e o seu resultado, con especificación 
das suxestións ou recomendacións admitidas pola administración pública galega. 

Reciba un atento saúdo. 

María Dolores Fernández Galiño 
Valedora do Pobo  (en funcións) 


