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Objetivos especificos:

* Del Portal de Salud: Lograr una asistencia médica de calidad: la historia clinica es
considerada por las normas deontoldgicas y por las normas legales como un derecho
del paciente derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto que se
trata de un fiel reflejo de la relacion médico-paciente asi"como un registro de la
actuaciéon médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio y valoracién permite
establecer el nivel de calidad asistencial prestada.

*  Control y gestién de la administracion: La historia clinica es el elemento fundamental
para el control y gestion de los servicios médicos de las instituciones sanitarias de
orden publico y privado.

* “Asiste a la docencia e investigacion: A partir de la informacidon que aporta la historia
clinica’ pueden realizarse estudios e investigaciones para definir la existencia de
determinadas patologias.

* Asiste a la Epidemiologia: Permite estudiar la distribucién, frecuencia, determinantes,
relaciones, predicciones y control de los factores relacionados con  lay salud vy
enfermedad en la poblacién.

* _Asiste 'a las autoridades administrativas y judiciales en conflictos médicos para
determinar los casos de responsabilidad médica profesional: Tener evidencia legal
objetiva sobre el tratamiento y accion médica sobre los pacientes.

* Brinda a los Organismos Publicos y Privados de la Salud una fuente confiable, segura y
actualizada de la historia clinica de sus pacientes.

*& Provee los niveles de seguridad adecuados para este tipo de registros de datos que se
requiere con las técnicas disponibles en la actualidad parala“operatoria de emision de
estos documentos, incluyendo medios criptograficos y biométricos.

* Incorpora la firma digital que permite el efectivo manejo de la confidencialidad y
tratamiento de la informacion médica.

*  Permite la gestion administrativa necesaria para asegurar el control eficaz y ajustado a
derecho de la informacién médica, a través de un servicio moderno y eficiente que
permita mejorar la atencién al paciente, evitar el fraude o adulteracién y soportar los
procesos operativos que garanticen la praxis. médica.

*  Afianza la descentralizacion, asegurando la posibilidad de acceder en forma inmediata a
la informacion requerida, mediante la intercomunicacion.constante entre las distintas
dependencias.

*  Permite la construccion y explotacién de una base unica de informacion sanitaria que
ayude a prevenir enfermedades y epidemias.
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Efectos esperados:

Caracteris

Facilitar el acceso a la informacién por parte de los profesionales, permitiéndole
contar con la certeza, seguridad, transparencia, celeridad y accesibilidad a su historia
clinica personal mediante el portal de acceso.

Brindar un sistema eficaz para el manejo y disposicion de la informacion entre las
distintas areas de la salud.

Simplificar el desarrollo de aquellas tareas repetitivas y que guardan semejanzas entre
siy. evitando la duplicacion de esfuerzos, y conduciendo de tal modo a una
racionalizacion y simplificacién de las tareas mediante la estandarizacion de textos y
documentos de rutina.

Interrelacionar las tareas desarrolladas en las distintas dependencias de “las areas
involucradas.

Posibilitar'el control de toda la actividad realizada, brindando en forma instantanea la
informacién requerida.

Optimizar ‘el control de gestion de la administracién, mediante el aporte de Ia
informatica a la transparencia operativa y el rapido acceso a estadisticas confiables.

sticas del Sistema

El'proyecto tiene las siguientes caracteristicas y objetivos:

*

*

*

Integral: comprendera todos los sectores de las areas involucradas.

Modular: aportara respuestas a los problemas, sector por sector.

Incorpora racionalidad: detectard y generalizard cada elemento de las funciones
gjecutadas en las oficinas administrativas, buscando su integracion.

Consensuado: estara basado en la concepcion acordada entre las partes'y actores de la
gestion, generando una participacién activa.

Requerimientos funcionales minimos de HISTORIA CLINICA DIGITAL CENTRADA EN EL PACIENTE

Los objetivos del sistema, con los siguientes resultados:

Las decisiones de las areas de salud, involucrades como sistema dinamico,y ‘complejo,
deberan estar basadas en un Sistema“de Informacién que muestre transparencia.en los
procesos.

El sistema permite“su integracién a un sistema de Firma Digital utilizando la técnica de
FIRMA DIGITAL. Esto es, a cada usuario del sistema (profesional autorizado) se le registrara
la firma y serd utilizada solamente por .ese usuario. Cuando un usuario produce un
documento el mismo quedara firmado ‘por este mediante su clave privada, Esto permite
asegurar que el documento “realmente” fue producido por su autor, y que este autor no
puede negar haberlo producido.
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Sobre esta base, los requerimientos minimos, globales y comunes a las areas son las
siguientes:

Gestion documental v de expedientes, de modo que la Historia Clinica Digital a gestionar

en el sistema cumple con ser:

Completa: contiene toda la informaciéon de cualquier tipo de eventos y/o procesos
asistenciales a los cuales haya sido sometido el individue.

Unica: constituye un documento Unico para cada paciente sin importar la cantidad,
origen, secuencia ni tipo de los registros que contenga.

Secuencial: la sucesion de los registros respeta la cronologia del tiempo en el cual los
mismos han sido realizados, impidiendo la insercion de registros extemporaneos.
Atribuible: se puede identificar con total certeza el autor del registro, ya que tiene
incorporado la firma digital.

Inviolable: garantiza que la informacion introducida no podra ser modificada o
adulterada.

Confidencial: no se puede difundir libremente y se controla adecuadamente cuales
usuarios del sistema tuvieron y/o han tenido acceso a la misma. (en cumplimiento de
la Ley N2 25.327 (Habeas data)).

Accesible: tiene la posibilidad cierta de consulta por parte del personal debidamente
habilitado en cualquier momento y lugar.

Integrada: que de su contenido pueda obtenerse toda la informacion requerida para
los propésitos y actividades del sistema de salud.

Durable: garantizar la conservacion inalterada de los registros por un plazo no inferior a
10 afios posteriores al ultimo evento registrado.

Funcionalidades Claves

*

Composicién e historia familiar: Se puede registrarspara_cada-integrante ‘ascendente,
colateral y/o descendente los antecedentes clinicos de interés sanitario.

Antecedentes personales: Se ' registran todos aquellos antecedentes clinicos y
asistenciales tales como: alergias, enfermedades crénicas, reacciones adversas a
medicamentos, enfermedades infecto—contagiosas, cirugias previas, exposicion a
factores ambientales de riesgo, “habitos alimentarios, consumes . v\ adicciones,
medicacion habitual, discapacidades, inmunizaciones recibidas, inclusion en programas
sanitarios nacionales o provinciales,

Por cada motivo de consulta: se permite la incorporacion de UN conjunto de términos
de las ciencias médicas:

Antecedentes de la enfermedad actual: se permite la incorporacién de texto libre.

Examen fisico: se puede incluir todos, los parametros de exploracion fisica y pruebas
funcionales de uso general y aceptado entre los profesionales médicos, incluyendo
secciones especificas para especialidades médicas predeterminadas, a solicitud del
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usuario del sistema, a saber: tocoginecologia, pediatria, psiquiatria, oftalmologia,
otorrinolaringologia, cardiologia, ortopedia y traumatologia, entre otros.
* Exdamenes complementarios: se puede efectuar la solicitud de estudios de

diagndstico y seguimiento para: Laboratorio bioquimico: segun tipo y nomencladores
diversos, Diagndstico por imagenes: segun tipo y nomencladores diversos, Pruebas y
determinaciones funcionales, invasivas y no invasivas: segln tipo y nomencladores
diversos, Pruebas y determinaciones citoldgicas, histoldgicas, histoquimicas anatomo e
histopatoldgicas: segun tipo y nomencladores diversos.Se puede registrar los resultados
en forma de texto, imagenes y unidades de medida seglin correspondiere a cada caso. El
registro de los resultados esta relacionado con la solicitud efectuada. El profesional puede
visualizar los resultados en diferentes unidades de medida cuando asi corresponda.

* Puede generar automdticamente un alerta al solicitar cualquier tipo de estudios en el
que ‘se informard al usuario del sistema respecto de la ultima fecha en que se
efectuara el mismo estudio asi como visualizar los resultados del mismo.

* ldentificacion del establecimiento/profesional interviniente: generada autematicamente
por el ambito de uso del sistema, detallando denominacion " exacta del
establecimiento en el cual se produjo cada registro.

* ldentificacion del tipo y lugar de atencién: ambulatoria o internacién, programada o de
urgencia.

* “Registro de enfermeria: se puede registrar practicas de enfermeria  tanto en
ambulatorio como en internacién, individualizando tipo, cantidad y horario de cada
practica efectuada.

* Registro de interconsultas en internacion y ambulatorio: se puede registrar
cronolégicamente, visualizar, segun corresponda, las solicitudes de interconsulta a otros
profesionales o Servicios, asi como el informe producido al »econcretarse dichas
solicitudes.

* Registros de indicaciones y prescripcion médica en internacion: se puede permitir el
registro, visualizacion de las indicaciones médicas terapéuticas, profilacticas y de
seguimiento o control.

* Registros de datos de la libreta MATERNO INFANTO JUVENIL: se puede registrar,
visualizar las indicaciones médicas terapéuticas, profilacticas y de seguimiento desde el
embarazo hasta la juventud de acuerdo a lo"normado en la misma, a saber: historia
clinica perinatal, ficha odontolégica y examenes odontoldgicos de la  embarazada,
vacunaciones, controles del primer afio de vida, controles-del primer a quinto afo,
fichas de evaluacién del ‘desarrollo del nifio, controles durante la edad escolar,
controles durante la adolescencia, ficha odontolégica del ‘menor, ‘tratamientos
realizados, estudios sociales, estudios psicolégicos, estudios  feneaudiologicos,
observaciones en general.

* Fecha y hora de consulta/internacion: generada.automaticamente para cada evento de
internacién o consulta ambulatoria:

* Fecha y Causa de Alta: generadas para cada evento de internacion.
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Consultar los documentos publicados bajo los siguientes criterios:

¥ ¥ %¥ ¥

Contenido de cualquier campo de caracterizacidon del documento

Contenido textual del documento, titulo y notas en modalidad “full text™

Fechas de emision, aprobacion, publicacion, etc.

El sistema puede servir como archivo histérico, permitiendo el almacenamiento
acumulativo de la informacidn y de las imagenes que se capturan.

El sistema funciona como una poderosa herramienta de busqueday visualizacién de
informacion, organizada en forma jerarquica a través de tipos de documento. A cada
tipa de documento deben estar asociados los indices que permiten el acceso a los
mismos.

La configuracion del sistema es parametrizable, permitiendo la facil creacién y/o
modificacion de campos.

Dispone de campos configurables dedicados a la caracterizacién del documento que se
incorpora.

Cuenta con la implementacion de niveles de seguridad para restringir el acceso a la
aplicacion en general y a la base de datos mediante _la_utilizacion de perfiles de
usuario.

Permite restringir la utilizacion de ciertas funciones a los usuarios que se determinen.
Cuenta con facilidades de delegacién de historias clinicas sin perder el control o
administracion de la misma.

Permitir el seguimiento y conocer el estado de una historia clinicai en cualquier
momento.

Informa las personas vinculadas a historias clinicas.

Permite la generaciéon automatica de los documentos que se producen en‘los centros
de salud, con una arquitectura basada en modelos predefinidos por el usuario, con
preservacion de datos claves para busquedas eficientes.

La generacién de documentos médicos debe asociarse a mecanismos de actualizacion de
la Base de Datos para el eficiente .acceso a la informacion incorporada (busqueda
textual).

El sistema permite acceder a los profesionales de la salud el acceso a todos los datos
meédicos ingresados y firmados por ellos:

El sistema permitirda a los profesionales la exportacion parcial o totalwde su
historia clinica formatos como PDF.

Todas las. practicas~médicas estan almacenadas en un  repositorio documental y
firmado digitalmente por el profesional de la salud-interviniente.

Los profesionales médicos usuarios del sistema deben tener permisos para ver todas las
Historias Clinicas.



