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CAPITULO 1

1.1 RESUMEN

La presente investigacion se enmarca en los registros electronicos de enfermeria.

Se plantea generar un modelo de registro electronico de datos basicos que contemple el
Proceso de Atencion de Enfermeria y pueda incorporarse a los efectores del Sistema

Nacional Integrado de Salud del Uruguay.

El estudio llevado a cabo fue de tipo cuantitativo con validacion de contenido mediante

la técnica Delphi, en dos rondas.

Se definieron los datos basicos de enfermeria que conformaron el modelo de registro. El
cuestionario fue enviado por mail a los expertos de la Red Internacional de Enfermeria
Informatica a través de las Redes de Informatica de sus respectivos paises donde la
participacion fue de 5 expertos pertenecientes a Cuba, Chile, Pert, Colombia y

Uruguay.

Los expertos tuvieron concordancia en la mayoria de los datos propuestos para el
modelo de registro electronico de enfermeria tomando sus sugerencias para la

confeccion del modelo final.

El disefio de modelo de registro electronico representa el Proceso de Atencion, cuenta
ademas con los datos bésicos de enfermeria los cuales podran incluirse en la Historia
Clinica Electronica Nacional. Para ello se sugiere previamente la utilizacién de los
resultados de esta investigacion en una prueba piloto donde aseguraria el éxito del
registro. Palabras Claves: registros, registros de enfermeria, registros electronicos,

proceso de enfermeria, conjunto de datos minimos de enfermeria



ABSTRACT

Current research is integrated into the electronic records of nursing.
It aims to generate a model of electronic record basic data that includes the Nursing
Care Process and can be incorporated into the effectors at the Integrated National Health

System of Uruguay.

The study conducted was of the quantitative type with content validation using the

Delphi technique, in two rounds.

It was defined the basic data of infirmary which shaped the registry model. The
questionnaire was sent by mail to the experts of the International Network of Nursing
Informatics through the computer networks of their respective countries where

participation was 5 experts from Cuba, Chile, Peru, Colombia and Uruguay.

Experts were consistent in most of the data proposed for the electronic registration

model of infirmary, taking their suggestions for making the final model.

The design of the electronic registry model represents the Attention Process, also has
basic nursing data which may be included in the National Electronic Health Record. For
that , it suggest previously the utilization of the results from this research in a pilot test

where it will ensure the success of the nursing records.

Keywords: registry, nursing records, electronic records, nursing process, minimum data

set nursing.



1.2 INTRODUCCION

Existe un modelo teorico que articula el Proceso de Atencion de Enfermeria con la
gestion, llamado “gestion del cuidado”, no obstante no se ha desarrollado un sistema de

informacion que oriente la implementacion.

Historicamente, la actividad desarrollada durante el cuidado de enfermeria ha sido
registrada en forma manual, sin embargo este sistema de registro produce insatisfaccion

en los profesionales de la salud, y técnicos. ' Debido a que no puede clasificar todas las
fases de los procesos de atencion, posee dificultades en el registro de diagnosticos, por

lo que no estan contenidos en las historias clinicas actualmente, a pesar de que la Ley de
Enfermeria 18.815 lo contiene, se llega asi a concluir la necesidad de cambio del

modelo de registro en vias a un sistema informatizado.

La practica de enfermeria en nuestro medio, se basa en el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE). Este es un método cientifico que posibilita al enfermero realizar
planes de cuidados en forma directa e individualizada, de manera racional, logica y
sistematica. Sin embargo, en la practica clinica se contintian jerarquizando las acciones

de los diagnodsticos de interdependencia por sobre los del drea independiente de
Enfermeria. En la practica diaria en general no hay un espacio de registros propios de
valoracion de Enfermeria ni de recoleccion de datos ni de control evolutivo incluidos en

la Historia Clinica, la cual es el documento legal que certifica nuestro trabajo. Los
registros de Enfermeria, se basan fundamentalmente en el registro de las indicaciones
médicas cumplidas. En instituciones que han incursionado en diversas propuestas,
existe disparidad de criterios, es confuso el control evolutivo, e igualmente inexistente

el plan de alta entre otros. Debido a la importancia de este documento legal se debe



sistematizar el registro, de acuerdo al nivel asistencial, segun disposiciones de una

estructura a nivel Ministerial formada por Enfermeras Profesionales.

Estan bastante discutidos los problemas de documentacion en enfermeria, creemos que
incorporar el registro de enfermeria al sistema de informacion hospitalario les permite a
estos profesionales reducir los esfuerzos para documentar la informacién, aumentar la
calidad de los registros, utilizar estos datos para la educacion, la investigacion, asi como
también para el mismo proceso de atencion de enfermeria. Rompe con el mito de ;Qué

hacen los enfermeros? y mejora la comunicacion en el Equipo de salud.

Comenzando por la documentacion del Proceso de Atencion de Enfermeria podemos
abrir el camino en la evolucion del registro y relacionar los Recursos Materiales, Plan

de Cuidados y necesidad de Recursos Humanos (Profesional y Auxiliar). Estos ultimos
junto a las recomendaciones de los Organismos Internacionales y locales, como la
Comision Nacional Asesora de Enfermeria que genera datos basados en la realidad,
utiles para los gestores de Enfermeria y Recursos Humanos para la justificacion de
cargos, asi como la organizacion de las dotaciones minimas e ideales para cuidar a la

poblacién objetivo.

El area problema de investigacion se contextualiza en los siguientes planteos:

Existe un servicio de enfermeria a nivel hospitalaria que es esencial para la atencion

sanitaria.

El producto que se genera no es visible para la administracion de servicios de salud.

Cada vez mas es necesario articular el sistema de informacion a la gestion, control y

mejora de los procesos asistenciales.



Al momento actual, no estd generalizado el uso de lenguajes estandarizados para el
registro del cuidado. Esto conlleva a la dificultad en la medicion del mismo y por

consiguiente una gestion deficitaria, basdndose en supuestos o historicos.

Este sistema de informacion debe ser alimentado con una documentacion de enfermeria
que tenga un lenguaje estandarizado para que el cuidado se trasmita, atraviese todo el

proceso asistencial y colabore en la calidad del mismo.

Esto no serd posible hasta que Enfermeria documente de manera sistematica el Proceso
de Atencion de Enfermeria. Y que la informacion resultante sea valida y fiable donde
los profesionales de enfermeria llamen y registren las mismas cosas con los mismos

nombre.

Lo que motiva la investigacion es generar un modelo de registro electronico que retina

los datos relevantes para el desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria en los
efectores hospitalarios del Sistema Integrado de Salud. Por ello la pregunta problema
orienta a lo siguiente: ;Cudl es el modelo de datos basicos de Enfermeria necesarios

para disefar un registro electrénico funcional al Sistema Nacional Integrado de Salud?

El objetivo general de la investigacion esté dirigido a Diseriar un Modelo de Registro

Electronico que sistematice los datos basicos del Proceso de Atencion de Enfermeria.
Los objetivos especificos comprenderan:

A) Definir los datos bdsicos que conformardn el Modelo de Registro
Electronico incorporando al diseiio aspectos relacionados a la gestion

del cuidado.

B) Validar el Modelo de Datos Bdasicos a través de expertos.



Hoy la enfermeria en nuestro pais se encuentra en un contexto complejo donde la
dotacion de recursos humanos es insuficiente en relacion a las recomendaciones tanto

internacionales como nacionales.

No hay un modelo asistencial de cuidado a ser seguido por los profesionales de
enfermeria, si bien en la formacién se describen y analizan los diferentes modelos la

realidad con la que se expone es diferente encontrandose la inexistencia del mismo.

Un registro de enfermeria estandarizado coopera en la referencia y contrareferencia del
usuario, accion que esta ausente en la generalidad el sistema. Colabora también en el
trabajo en equipo fortaleciendo la unidad del personal de enfermeria contribuyendo asi a

un proceso de cuidado de calidad.

La novedad cientifica de éste trabajo radica en que un registro electronico de enfermeria
es una herramienta muy potente que facilita no solamente la seguridad del paciente, sino

también la comunicacion.

Se realiz6 una investigacion de tipo cuantitativo con validacion de contenidos por

medio de expertos aplicando la técnica Delphi.

Se realiza la busqueda de literatura en las bases de datos de Pubmed, Chrocane, Scielo,
donde las palabras claves fueron, registros, registros de enfermeria, registros
electronicos, proceso de enfermeria, conjunto de datos minimos de enfermeria; el
idioma para la misma fue el espafiol y el inglés. Se realiza ademds busqueda
bibliografica que aborda el tema estudiado en publicaciones de revistas electronicas y

libros pertinentes.

A continuacion se presentan los objetivos, conceptos, antecedentes y metodologia

trabajada.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General:

Diseniar un Modelo de Registro Electronico que sistematice los datos

basicos del Proceso de Atencion de Enfermeria.

1.3.2 Objetivos especificos:

Definir los datos basicos que conformardn el Modelo de Registro

Electronico incorporando al disefio aspectos relacionados a la gestion del cuidado.

Validar el Modelo de Datos Basicos a través de expertos.



CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO CONCEPTUAL (Antecedentes y Conceptos)

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Existen varias experiencias a nivel internacional donde la utilizacion del

registro electronico de enfermeria es aplicado.

Se comenzara con la descripcion del programa Gacela Care aplicado en el Vall
d’ Hebron en Catalunya Espafia, ademas de otros hospitales que lo utilizan. Este
programa implantado en la historia clinica electronica le permite a la enfermera realizar

la gestion de cuidados de los usuarios que tiene en su servicio.
Dentro de los componentes del programa encontramos dispuestos en pestanas:

Mapa de camas: se registra la situacion en que se encuentra el servicio,

por medio de una muestra de iconos.
Lista de pacientes: se encuentra la identificacion.

Ficha del paciente: estan documentados los datos del paciente asi como y

su plan de cuidados.

Barra de menu: muestra todas las acciones que puede realizar la

enfermera.

Paciente: ficha, dietas, consultar, alta de enfermeria y busqueda del
paciente.

Plan de cuidados: aqui se accede a todos los protocolos disponibles para
el cuidado



Ordenes médicas: en éste apartado se permite modificar medicacion que
se ha prescrito, modificar la solicitud para la realizacién de prueba e introducir valores

para realizar balance hidrico.

Organizacion: agenda de trabajo, cambio de usuario y contrasefia y parte
de la visita médica. En esta pestaia se visualiza la programacion de las acciones a llevar
a cabo mostrando el horario para las mismas. El cambio de usuario y contrasefia permite

salir de la sesion y que otro usuario pueda loguearse.

También aparecen pestafias que permiten ver la evolucion del usuario y el
registro de la misma, la busqueda de un usuario, la impresion de datos que pueda
necesitar el médico para su visita. La valoracion se realiza por necesidades de Virginia

2
Henderson.

En el Hospital de Torrevieja, Alicante han puesto en practica una aplicacion de
Historia Clinica, “Florence”. En ella dentro del bloque de enfermeria cuenta con una
valoracion inicial desarrollada por los patrones funcionales de Marjory Gordon. Los
diagndsticos con terminologia Nanda (North American Nursing Diagnosis Association)
son sugeridos en base a la valoracion realizada, utilizando ademas las Nic (Nursing
Interventions Classification) y las Noc (Nursing Outcomes Classification) para la
realizacion de los planes de cuidados. También cuenta con diferentes escalas de salud

como Glasgow, Fagerstrom, Pfeiffer, entre otros.”

Encontramos también una publicacion realizado por la Mutua Asepeyo

(Cosalda- Madrid) en relacion al proceso de informatizacioén de los planes de cuidados



de enfermeria. Esta institucion sin fines de lucro brinda a las Mutualistas servicios

relacionados a los accidentes de trabajo, enfermedades laborales.

Para llevarlo a la practica utilizaron el Modelo Bifocal de L.J. Carpenito (2003),
en éste modelo el PAE consta de los siguientes elementos: diagnodsticos de enfermeria,
problemas afiadidos e intervenciones de enfermeria derivados de la prescripcion médica,

protocolos y planes de cuidado.’

2.1.2 Antecedentes Regionales >

En referencia a América Latina y el Caribe se desarrolla una descripcion
general del estado de situacion en que se encuentran el desarrollo de la telemedicina y

las Tecnologias de la Informacion y comunicacion apuntando a la salud.

En Argentina encontramos dentro de la implementacion del registro médico
electronico que 43 hospitales de la ciudad de Buenos Aires dependientes del Ministerio
de Salud se encuentran conectados en red aunque no interoperan.

Se define la interoperabilidad como la habilidad que tiene uno o mas sistemas
para intercambiar informacion y utilizar la informacion enviada. ¢

Cuentan ademas con una historia clinica electronica para la atencion primaria y
un sistema de referencia y contrarreferencia.

El Hospital Italiano de Buenos Aires cuenta con una Historia Clinica Electronica

donde enfermeria tiene un médulo propio. Esta conformado por las etapas del proceso
de atencion de enfermeria. Para la valoracion utiliza las Necesidades de Virginia
Henderson, los diagndsticos son los de la Nanda y la terminologia Nic - Noc para la
ejecucion y evaluacion de los planes de cuidados. Consta también de items
comprendidos en un apartado de valoracion de riesgos, como ulceras por presion,

. .. , . . 7
dispositivos, caidas, y riesgo social entre otros.



Como inicio en telesalud Brasil propone la vinculacion de equipos de medicina
familiar con especialistas en los hospitales, y para ese propdsito existen dos proyectos
nacionales relevantes: la Red Universitaria de Telemedicina (RUTE) y el Programa
Nacional de Telesalud de Atencion Primaria (Telesalud de Brasil), pertenecientes al
Ministerio de Ciencia y tecnologia y al Ministerio de Salud, respectivamente.

En el 2007 por medio de un proyecto piloto se atenderian nueve estados a través
de una universidad estatal denominada Centro de Telesalud. Estos puntos tenian como
objetivo principal era crear puntos de acceso llamados Puntos de Telesalud donde se

impartirian actividades asistenciales y formativas.

En Chile en el periodo 2000 — 2006 se inicio el proceso de reforma de salud, y
conjuntamente, se creo el Departamento de Agenda Digital en el Ministerio de Salud
(MINSAL), un referente en tecnologias de informacion para todos los servicios de salud
publica en el pais.

Con la intencidn de proveer politicas tecnologicas se crea el denominado Libro
azul, éste es un documento que apoya la implementacion de la reforma de salud con
respaldo en la modernizacion del Estado. Dentro de la reforma uno de los puntos es la
garantia a la atencion en cuanto a la oportunidad de atencion, lo que compromete a un
tiempo determinado para que la persona sea atendida. Para ello se obliga que existan
coordinaciones dentro de la red de asistencia y esto implica la incorporacion de la Tic,
en particular las que implican comunicacion de voz y datos.

Para llevar a cabo ésta propuesta se debid realizar un reacomodamiento de los
recursos financieros de todos los servicios de salud ya que no se disponia de recursos
nuevos. Para el acceso a los equipos llevaron a cabo un plan centralizado de
contratacion de equipos computacionales en modalidad de arriendo.

Segiin la informacion recabada todas las Instituciones se encuentran

interconectadas por una tnica red de telecomunicaciones.®



La incorporacion de la telemedicina en paises de la region provocd en Colombia
el desarrollo en grandes universidades del pais y centros de estudio e investigacion. Se
incorporaron en estudios de pregrado y postrado

Algunos facilitadores son la legislacion (leyes y/o normativas) que genera
mejores condiciones para la adecuada incorporacion y desarrollo de las TIC
(Tecnologias de la Informacion y Comunicacion) en salud. Sin embargo no es la Ginica
variable, pues debe complementarse, entre otras, con infraestructura y conectividad. Es
importante hacer referencia al estado del pais con relacién a su nivel de preparacion

para aprovechar las oportunidades ofrecidas por las TIC.

En Costa Rica a pesar de que las TIC se aplican a la salud hace mas de 10 afios
pero los profesionales no se han apropiado atn. Parte del problema se inicia dado que en
la década pasada se hizo énfasis en lo tecnologico y no en el aspecto médico por eso los
profesionales sanitario no lo asumen como tema apropio. También las
telecomunicaciones carecen de enlace de alta velocidad en los niveles de salud.
Finalmente falta legislacion para temas como la firma digital, el documento electrénico

y aspectos de confiabilidad y consentimiento del paciente.

Para lograr la Telesalud en Ecuador, el Plan Nacional propone que los
programas de formacion y evaluacion acerca de la telemedicina apunten hacia la calidad
de atencion, a la relacion médico-paciente y a la eficacia en cuanto a los costos. Han
previsto la red en las unidades sanitarias y una plataforma de capacitacion continua para

los profesionales de la salud.
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En México los sistemas de informacion en salud fueron incorporados primero
en las areas administrativas y de investigacion, luego se extendio a la vigilancia

epidemiologica, elaboracion de estadisticas y ensefianza.

Actualmente se encuentran 26 estados con proyectos de telemedicina de los

cuales 19 son servicios de telemedicina y 17 de teleeducacion. °

En Pert la HCE (Historia Clinica Electronica) no estd generalizada. Entre las
causas puede deberse a la ausencia de legislacion que regule y fomente su uso, el
contenido y la forma de intercambio para la informacion. Colabora este hecho que hay
diversos sistemas de gestion informatica que actian en paralelo. Y falta planeamiento y

evaluacion para este tipo de sistemas.

2.1.3 Antecedentes Nacionales

Ya en el afio 1989 la Cétedra de Administracion de la Escuela Universitaria de
Enfermeria, hoy Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica Oriental del
Uruguay, desarrolla el estudio "Registros con Identidad Metodolédgica" en coordinacion

con la Division de Enfermeria del Hospital de Clinicas.

Este estudio se centra en unificar criterios de valoracion al paciente y
sistematizar los registros para poder llegar a un modelo de registros que recoja el
proceso practico asi como también al proceso mental en el marco del perfil de la
actividad del enfermero. El problema definido fue ““ Las dificultades para registrar por
parte de enfermeria, son debidas a una insuficiencia de sistematizacion institucional y

defectos metodoldgicos en la formacion profesional?”.
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En una primera instancia se probd el Modelo I de registros en 207 pacientes de los
servicios de Urologia, Cirugia, Medicina y Hematologia, y Nutricion y Digestivo. Los
criterios seleccionados para analizar fueron el nimero de registracion y la registracion
por items, en relacion al segundo criterio las conclusiones correspondieron a que las
variables Higiene, Nivel de dependencia en la alimentacion, Eliminacion, Aspectos
emocionales, Movilizacion y Controles vitales presentaron mayor numero de registro en
relacion a los Objetivos y Diagnosticos de Enfermeria.

Esto llevo a realizar una segunda aplicacion con el Modelo II donde se
proponia un registro con identidad metodologica. Para ésta instancia se introdujo el
concepto de Diagndstico de Enfermeria en la orientacion al uso del Modelo y el uso de

codigos como expresion de medida.

Como sintesis del estudio se deja planteado que para que existan mayor
numero de registros del modelo mental del enfermero a cerca de su rol, el modelo de

registros que se le ofrezca debe conjugarse en uno solo.

En el estudio “Percepcion de las Licenciadas en Enfermeria acerca de un
Modelo de Proceso de Atencion de Enfermeria Informatizado” realizado en el 2001 se
indagaba sobre la percepcion acerca de un registro de proceso de atencion enfermeria
electronico y se llegaba a la conclusion que un registro electronico de enfermeria seria
una herramienta muy potente que facilitaria no solamente la seguridad del paciente, sino

también la comunicacion.

“Un registro de enfermeria es un medio de comunicacion entre los enfermeros
o enfermeras y todo el equipo de salud. Se comparan los registros en papel y los

registros electronicos, y se destaca la oportunidad que tienen todos los profesionales en
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Enfermeria de asumir un cuidado continuo, seguro y de calidad en el marco del uso de

] . -, oyl
las tecnologias de la informaciéon y comunicacion.”

En la investigacion de tesis de grado realizada en el 2014 llamada *’Registros de

enfermeria en la historia clinica informatizada” donde se indagaba sobre el registro de

enfermeria en la HCE de las instituciones participantes los resultados arrojaron que:
Enfermeria comparte el espacio con otros profesionales no teniendo un lugar

especifico para ella.

Los registros no contienen claramente las etapas del proceso de atencion de

enfermeria.

El personal de enfermeria tuvo poca participacion en la confeccion del registro.

El registro de diagnosticos no es segun la NANDA

No se encuentran escalas de medicion utilizadas por enfermeria. 12

2.1.4 Contexo Nacional ©

En el contexto del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) dentro de la
planificacion de la Direccion de informatica del Ministerio de Salud Publica (MSP) se
priorizaron algunas lineas estratégicas. Dentro de ellas se destaca: la construccion de
sistemas de informacion en salud apoyando las funciones esenciales de MSP y la
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), la integracion de la
informatica en la atencién a la salud, la promocion del la historia clinica electronica
unica para cada individuo de acuerdo al decreto 396/03 del 30 de setiembre del 2003 y

la definicion de estandares de contenido e interoperabilidad. Esto ultimo vinculado a la

13



salud es esencial para el desarrollo y correcto funcionamiento de los sistemas
principalmente para la Historia Clinica Electronica (HCE). Se encuentra como apoyo a

lo antedicho la Sociedad Uruguaya de Estandarizacion, Intercambio e Integracion de
Datos e Informacion de Servicios de Salud (SUEIIDISS) donde el MSP es miembro

institucional.

Dentro de los emprendimientos se destaca el proyecto Sistema de
Estadisticas Vitales Embarazo y Nifiez (SEVEN), que comprende el certificado de
nacido vivo, el certificado de defuncion , el sistema de informacidén perinatal y el

Programa Aduana, ademas de la incorporacién de nuevos modulos.

Ademas de este proyecto se implementaron otros sistemas de
informacion como el sistema de vigilancia epidemiologica, el registro unico de

cobertura de asistencia formal y el sistema de metas asistenciales.

En relacion a la HCE uno de los objetivos del MSP es que cada
individuo dentro del SNIS tenga su historia tnica independiente del prestador donde se

asista.

En este punto se cuenta con prestadores que ain mantienen historias
clinicas en papel en transicion hacia la Historia Clinica Electronica. Otros prestadores

ya han implementado la HCE con caracteristicas tecnologicas y formatos particulares.

En vias de alcanzar la interoperabilidad de lo existente es importante la

definicion de estdndares que sean cumplidos por todos los prestadores.
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En diciembre del 2005 se crea la Agencia de gobierno Electronico y

Sociedad de la Informacion y del Conocimiento (AGESIC).

Dentro de sus objetivos se encuentra:

* “Proponer y asesorar al Poder Ejecutivo en la formulaciéon de politicas en
materia de la Sociedad de la Informacion y el Conocimiento y en el desarrollo
informatico del Estado, coadyuvando en su elaboracion, seguimiento y
evaluacion de resultados obtenidos en los asuntos propios de su competencia.

* Promover el mejor uso de las TIC en el Estado.

* Dictar y proponer normas, estandares y procedimientos técnicos en materia
informatica para el Estado.

* Generar, planificar y ejecutar proyectos de gobierno electronico con énfasis en la

mejora de los servicios a todas las personas de la Republica.”

Dentro de AGESIC se encuentra el Programa Salud.uy que tiene como
objetivo fortalecer el Sistema Nacional Integrado de Salud apoyando mediante las
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC) el acceso a los usuarios y

brindarles asistencia de calidad.

Con respecto al marco legal dentro de lo que es la seguridad de la informacion
se crea el Centro Nacional de Respuesta a Incidentes de Seguridad Informatica

(CERTuy).

Se decreta la adopcion de una politica de seguridad informatica por parte de los

organismos publicos y se aprueba la Ley 18.600 del 21 de setiembre de 2009 donde se
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reconoce la admisibilidad, validez y eficacia juridica del documento electronico y la

firma electronica, creandose la Unidad de certificacion como érgano de control.

La Federacion Médica del Interior (FEMI) integrada por 23 prestadores de
salud plantearon un proyecto de informatizacion apuntando a la gestion clinica. Dicho
proyecto fue financiado por el Banco Interamericano de Desarrollo ademas del apoyo

de autoridades sanitarias.

Este proyecto llevaria a las instituciones a contar con una historia clinica
federal integrada a los sistemas informaticos de cada institucién y con un sistema de

informacion para la gestion clinica, epidemioldgica y contable.

En julio del 2015 se present6 la puesta a punto de la situacion del la Historia

Clinica Electronica en el Uruguay, evento organizado por el programa Saluduy.

Alli se informd que se esta trabajando con las hojas de registro electronicas
que conformaran el Conjunto de Datos Minimo (CMD) para cada especialidad que es
llevado a cabo por medio de una empresa licitada para tal objetivo. En ese momento aun
no estaban definidos los contenidos de la hoja clinica de enfermeria encontrandose la

empresa a cargo de ello en sus inicios.

A fines del ano 2015 se conforma el Grupo Asesor de Enfermeria (GAE),
grupo constituido en principio por profesores de la Facultad de Enfermeria —
Universidad de la Republica (UdelaR) de la Catedra de Administracion de los Servicios
de Salud y la Catedra de Nifio y Adolescente ademas de una licenciada representante
del MSP, mas tarde se sumarian referentes profesionales de las instituciones que

conforman el SNIS.
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Este participa en las reuniones organizadas por el Programa Saluduy con el
objetivo de formar parte de la construccion del registro de enfermeria colaborando y

validando los insumos presentados por la empresa encargada.

La Institucion de caracter social sin fines de lucro “Anda” brinda dentro de sus
servicios el servicio médico. Este ofrece la atencion de diferentes profesionales
apuntando a la consulta de primer nivel de salud. Entre ellos se encuentra el equipo de
enfermeria conformado por enfermeras profesionales y auxiliares. Un grupo de las
Licenciada en Enfermeria desarrollaron en la Historia Clinica Electronica de la

institucion la Consulta de Enfermeria.

Este registro cuenta con una valoracion por medio de los patrones de Marjory

Gordon, Diagnésticos Nanda y su correlacion con las Nic - Noc.

Los contenidos diagndsticos son los que a través de dos afios de estudio

lograron sintetizar como los diagndsticos utilizados en el servicio.

Se comenzd a implementar en el afo 2011. Informaciéon adquirida en
presentacion realizada por las Licenciadas en el I Congreso de Enfermeria en
Informatica realizado en octubre del 2014 organizado por la Red Uruguaya de

Enfermeria en Informatica (Ruenfi).
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2.1.5 Conceptos

Susan Kérouac (1996) define la gestion del cuidado enfermero como "un
proceso heuristico, dirigido a movilizar los recursos humanos y los del entorno con la
intencion de mantener y favorecer el cuidado de la persona que, en interaccion con su
entorno, vive experiencias de salud". La gestion de los cuidados de enfermeria apunta a
asegurar la asistencia humanizada del personal, brindando calidad en los mismos con

7 . oy .-y - . 1
una 6ptima utilizacion de los recursos disponibles.'

Implica también la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria y la
utilizacion de un lenguaje enfermero. Para ello se necesita un sistema de informacion
que acompafie el proceso enfermero donde no solo se documente sus acciones sino

también se presenten indicadores de cuidados.

Segtin OPS un sistema de informacion* Es un conjunto Integrado de diversos
elementos, de equipo, software y recursos humanos que satisfacen las necesidades de
una organizacion en materia de recopilacion, almacenamiento y procesamiento de datos
y de generacion de Informes. ” Un sistema de informacion en salud se concibe como
una herramienta que permite recoger, procesar, analizar, interpretar y transmitir la
informacion que permitira determinar las acciones para la atencion del individuo en el
servicio sanitario. Por tanto un sistema de informacion convertird los datos en

informacion que colaborara en la toma de decisiones.

Estos datos para ser recolectados son necesarios instrumentos-registros que

cumplan con el cometido.
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“Un registro electronico es la representacion de datos e informacién, y en

.. , . . 14
algunos casos de conocimientos especificos, en el medio computacional.”

Esta representacion puede ser sistematica o formar parte de la documentacion
de un momento al igual que en un registro en papel. Lo que significa que el ingreso de
los datos se realiza en forma de texto libre, por lo cual el registro electronico no

estandarizado no articula el proceso de enfermeria ni tampoco lo muestra como tal.

El registro electronico en si mismo es una interfaz que representa datos y se
visualizan en un monitor que a su vez estd conectado a una base de datos, en este
proceso se cambian datos de un lugar a otro dentro del espacio computacional. Estos
datos luego de procesados y transformados en informacidén necesitan que alguien la

interprete.

En un registro de enfermeria el proceso de atencion de enfermeria genera los
datos, la informacién y los contenidos para la atencion del individuo. Dentro de los
beneficios se encuentras que éste tipo de registro puede ser visto por varios actores
sanitarios al mismo tiempo y a su vez continuar con la asistencia que estd brindando

enfermeria.

Dentro de los elementos que tiene que contener para que sea un registro

exitoso en su uso debe:

Ser estructurado y usar el lenguaje de enfermeria.

Tener como referencia directa la ciencia del cuidado.

Incorporar a un grupo de usuarios del registro dentro del proceso de disefo y

modelado de los datos y la informacion.
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Procurar que los datos e informacién que se utilice sea conocida por todo el
equipo de salud. Luego en conjunto con los informéaticos se contintia el proceso

de desarrollo.

Utilizar estandares informaticos para que pueda ser interoperable con los
distintos software que se utilicen dentro de los establecimientos sanitarios de

todo el pais, y asi asegurar la visibilidad del Proceso de Enfermeria.

Esto evitaria el aislamiento de datos y por consiguiente la toma de decisiones

pertinente y eficiente.

Incorporar un proceso de desarrollo progresivo y modular en la forma que se
cambien los datos y la informacion teniendo en cuanta las caracteristicas del

, ., . ., .. 14
personal de enfermeria en relacion a la alfabetizacion digital.

Estos registros electronicos son algunos de los insumos que conforman la
Historia Clinica Electronica (HCE). Esta se define como un repositorio que contiene

toda la informacion del usuario.

Dentro de las ventajas que posee la historia clinica electronica se encuentran:
la gestion de la informacion de salud, el manejo de resultados, un sistema de soporte
para la toma de decisiones, un sistema de comunicacion electronica y conectividad entre
otros. Es imprescindible que la integracion de los diferentes registros o sistemas de
informacion que la conformen sea adecuada para cumplir las funcionalidades descriptas
anteriormente. Para ello deberd existir una estructura informatica que dé respuesta a lo

planteado.
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Es importante que en su implementacion ademas de contar con estandares para
la interoperabilidad debe contar con modelos corporativos para la representacion de la

. o
informacion. °

Un modelo es una representacion abstracta de una realidad, donde tendra

atributos que son importantes para ese modelo y otros que no tendran relevancia.

La creacioén de un modelo nace de la necesidad de alguien que percibe que la
realidad necesita ser expresada de un modo diferente, éste deberd luego ser probado,

verificado y validado por grupos.

En relacion a los modelos que forman parte los sistemas de informacion, estos
se pueden clasificar en cinco clases donde las caracteristicas de un modelo se

representara con un término tomado de cada clase'°
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CLASE I FUNCION CARACTERISTICAS

Descriptivo Ofrecen un panorama de la situacion sin
predecir ni recomendar

Predictivo Relacionan las variables dependientes e
independientes pudiendo formular algunas
hipotesis

Normativo Ofrecen las “mejores” respuestas,
proporcionando cursos de accion

CLASE I ESTRUCTURA CARACTERISTICAS

Iconico Poseen alguna caracteristica fisica de lo
que representa

Analdgico Admiten una sustitucion de algunos de los
componentes de aquello que sera
modelado

Simbolico Utilizan simbolos para la descripcion del
mundo real

CLASE IIl REFERENCIA TEMPORAL |CARACTERISTICAS

Estatico No explican los cambios ocurridos en el
tiempo

Dindmico El tiempo es una variable independiente

CLASE IV REFERENCIA POR CARACTERISTICAS

INCERTIDUMBRE

Deterministicos Son modelos con condicion de certeza,
para valores entrados existe una salida
determinada y exclusiva

Probabilisticos Incluyen una variedad de probabilidades
en la entrada al igual que en la salida, estos
colaboran en las situaciones de toma de
decisiones en condiciones de riesgos

Juegos Son aquellos donde se pretende alcanzar

soluciones Optimas en completa ignorancia
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CLASE V GENERALIDAD CARACTERISTICAS

General Son modelos generales aplicados en varias
areas

Especializado Son aquellos aplicados a un problema
particular

Segtin la clasificacion presentada anteriormente se puede decir que un modelo

de registro de enfermeria sera:

Descriptivo: ya que describird la gestion del cuidado mediante la aplicacion del

proceso de atencion de enfermeria.

Analdgico: se presenta el modelo en papel pero se proyecta llevarlo a cabo en

formato electronico.

Dinamico: ird adaptandose y ajustandose a las necesidades de donde fuera

aplicado.

Deterministico: por ser el proceso de atencion de enfermeria una herramienta

con etapas con secuencias definidas.

Un modelo de registro electronico de enfermeria debera contar con
terminologia controlada y estructurada. Para ello se debera saber cuales son los datos
que interesan a enfermeria para que sean representativos del accionar profesional y de

ese modo lograr la gestion del cuidado.
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Werley en 1988, definid el Conjunto Minimo Basico de Datos de Enfermeria
CMBD-E) como "un conjunto minimo de elementos de informacién, con definiciones
2
y categorias uniformes en cuanto a la dimension especifica de la enfermeria profesional,

que satisfaga las necesidades de informacion de los usuarios de datos multiples en el

) ., 17
sistema de atencion de salud".

Ese conjunto lo clasifico en 3 categorias:

e Elementos de servicio:

°  Numero tnico de establecimiento o de organismo de servicio.

°  Numero de registro o expediente de salud.

°© Numero uUnico correspondiente al personal de enfermeria

matriculado que presta atencion principal.

o Episodio de admision o fecha de entrevista.

°o  Fecha de alta o finalizacion de la atencion.

o Disposicion del paciente o el expediente clinico.

o Pagador de la factura.

D/

Elementos demograficos:

o

Identificacion personal.

e}

Fecha de nacimiento.

o Sexo.

o

Raza y cultura.
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o Residencia.

Elementos de atencion de enfermeria:

D/

o Diagnosticos de enfermeria.

o Intervenciones de enfermeria.

e}

Resultados de enfermeria.

[e]

Intensidad del cuidado de enfermeria.

La elaboracion de un conjunto minimo de datos de enfermeria seria util para

conformar el primer escalon para estandarizar el proceso de atencion de enfermeria.

Y con la adopcion del mismo acompafiado por un sistema de recoleccion y
procesamiento de la informacion se obtendria entre otros beneficios: la comparacion de
la atencion de enfermeria por medio de los datos obtenidos, la mejora en la
documentacion de la atencion brindada por enfermeria, la mejora en la obtencion de los
costos de los procedimientos, la mejora de los datos para elevar la calidad de atencion,
la mejora y el desarrollo en los sistemas de informacion de enfermeria y el desarrollo

continuo de enfermeria por medio de la investigacion.

Para colaborar en la estandarizacion del PAE es necesario un lenguaje
estandarizado. Para ello se encuentra para las acciones de enfermerias la Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria ( NIC) y la Clasificaciéon de Resultados ( NOC-

Nursing Outcames Classification).
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El comienzo de desarrollo de las NIC fue en el anol1987 donde un equipo
conducido por Joanne McCloskey y Gloria Bulechek en la Universidad de Iowa
realizaron una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que realiza
enfermeria. Se publicd por primera vez en 1992. Una intervencion se define como *
cualquier tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un
profesional de enfermeria para favorecer los resultados del paciente. Las intervenciones
de enfermeria incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las enfermeras, tanto los
cuidados directos como los indirectos, dirigidos a los individuos, la familia o la

comunidad, ya sea tratamientos iniciados por las enfermeras, los médicos o otros

profesionales”.

Las NOC se desarrollaron en 1991 con un equipo conducido por Marion
Jhonson y Meridean Maas en la Universidad de lowa, donde realizaron una
clasificacion de resultados que se correlacionaban con los cuidados enfermeros también
al igual que las NIC corresponde a una clasificacion global y estandarizada que puede
utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones. Fue publicado por primera

vez en 1997.18

En resumen, un registro electronico de enfermeria que reuna los datos bésicos
del proceso de atencion de enfermeria permite y provee el espacio para que los
enfermeros y enfermeras transmitan en forma ordenada los datos, informacion y
conocimientos que una persona, como parte de una familia, comunidad y sociedad,

necesita en forma holistica para llevar una vida saludable y libre de enfermedades.
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CAPITULO I1I

3.1 Material y Métodos:

El objeto de estudio fue el disefio de un modelo de registro de datos basico de
enfermeria que contemplara el Proceso de atencion que aplica diariamente el colectivo
de enfermeria para la gestion de los cuidados, proyectado al registro electronico de la

Historia Clinica Electronica Nacional.

Por otra parte se encuentra el grupo de expertos que con sus aportes colabord
en la construccion del el modelo final de datos basicos de enfermeria para un registro
electronico. Para su seleccion se tomo6 como parametro excluyente que formaran parte
de la Red Internacional de Enfermeria Informatica. Esta Red esta conformada por las
diferentes redes de informatica de los paises miembros por lo tanto se invitd a un
referente de cada una. Como medio de comunicacion se opto por el envio de mails, esto
proporcioné rapidez en el envio, practicidad para la devolucién de las opiniones y

colaboracion en el envio internacional.

Se realiz6 una sensibilizacion personal en la IX Reunion de Redes Internacional
de Enfermeria realizada en la ciudad de Rio de Janeiro en Setiembre del 2015, donde se

tomo contacto con algunos de los expertos.

Luego de esa primera instancia se envid la invitaciéon para formar parte de la
investigacion donde se le explicaba el marco en la cual se encontraba, los objetivos del
estudio y un cuestionario con preguntas cerradas y un espacio abierto para sus aportes.
También se les explico la metodologia de llenado y el tiempo estimado para el mismo.

La primera parte consistid en la propuesta de datos basicos que deberia tener el registro
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electronico de enfermeria, en la segunda parte se indagaba sobre las particularidades de
sus registros electronicos de enfermeria en cuanto a los contenidos y logistica del
mismo. El primer envio fue a 14 expertos de los cuales respondieron 6, en un periodo de

tiempo de 2 meses.

Luego del andlisis de las respuestas se volvio a enviar el segundo cuestionario donde se
encontraban las modificaciones propuestas por los expertos para los datos que
conformaria el modelo realizandoles preguntas cerradas sobre la eleccion de los
mismos, también se les dejo un espacio para que nuevamente plasmaran sus opiniones.
De este envio se obtuvieron 5 devoluciones. Si bien se insistio en el envio del experto
que faltaba de la primer ronda luego de haber cumplido un mes y siendo éste el tiempo
propuesto para la segunda ronda de respuestas es que se cierra la investigacion

procediendo a trabajar con los cuestionarios recibidos.

Los cuestionarios fueron creados con la herramienta de Google, Google form,
esta herramienta le facilitaba al experto el llenado en linea del cuestionario facilitindole
la operacion ademas de tomarle menos tiempo que si tuviera que bajar el archivo,

completarlo y luego enviarlo como adjunto.

Una vez que los expertos accedian a ella, la respuesta es enviada y almacenada
en el mismo formulario. El primer cuestionario se presento en tres partes, una parte al
comienzo que correspondian a datos generales del usuario, continuaba con datos
pertenecientes propiamente al Proceso de Atencion de Enfermeria y finalizaba con 3
preguntas relacionadas directamente a la historia clinica electronica y el registro
electronico de enfermeria. El segundo cuestionario solo presentd los elementos que

conformarian el Modelo de Registro de Datos Bésicos de Enfermeria.
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Para el andlisis de las respuestas del primer cuestionario de los expertos se
utiliz6 una escala del 1 al 3 donde 1 correspondia a desacuerdo, 2 correspondia a
mediano acuerdo y 3 correspondia a acuerdo y constaba con un apartado por cada
elemento del modelo donde se le dejaba a criterio del experto para dejar Sugerencias.

En el segundo cuestionario se utilizaron solo las opciones acuerdo y desacuerdo
utilizando la escala 2 y 1 respectivamente y al igual que el primer cuestionario se
encontraba el apartado que en éste se le nomin6 “Comentarios”, donde el experto tenia

libertad para expresar su parecer en relacion al elemento del Modelo.

Para el tratamiento de los datos se utilizo las funcionalidades que proporcionan
las hojas de célculo del google forms, alli se calcularon la media, el desvio estdndar y
en algunos elementos la Moda, con el objetivo de elegir los mas adecuados para la

construccion del Modelo Final.

3.2 Conceptualizacion de los elementos a conformar el cuestionario:

Datos patronimicos, Antecedentes personales, Antecedentes familiares,
Valoracion, Diagnésticos de Enfermeria, Plan de Accion, Evaluacion, Plan de Alta,

riesgos.

La primer parte del Modelo que se presentd en el primer cuestionario
correspondio a datos generales presentados en las siguientes variables.

La variable datos patronimicos se descompondra en: identificacion, sexo,

edad, familia, estado civil y procedencia.
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Identificacion
Definicion: forma por la cual se identifica al usuario para el ingreso a su

historia clinica electronica.

Sexo
Definicion: Caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas que diferencian al hombre

de la mujer.

Edad
Definicion: Tiempo cronoldgico transcurrido desde el nacimiento hasta el

momento de la atencion.

Familia

Definicion: Conjunto de personas que viven bajo un mismo techo.

Estado Civil:

Definicion: Situacion juridica de la persona en la familia y en la sociedad.

Procedencia

Definicion: Lugar donde reside actualmente.

Antecedentes personales
Definicion: Se refieren a antecedentes de diferentes patologias, modo de vida 'y

caracteristicas del mismo paciente.

Antecedentes familiares

Definicion: Se refieren a antecedentes de diferentes patologias del entorno

familiar.
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La segunda parte que concernia a las etapas del Proceso de Atencion de
Enfermeria.

Incluia ademas el Plan de alta tomando este elemento como pieza fundamental
en el seguimiento del cuidado y la contrarefrencia del usuario una vez que vuelve a su
entorno.

Y escalas de riesgo en el entendido que aportan informacidon para la

clasificacion del usuario por niveles de dependencia.

Valoracion

Definicion: Etapa del PAE donde se recaban datos del usuario.

Diagnosticos de enfermeria
Definicion: Problema de salud real o potencial formulado por las enfermeras y

se centra en las respuestas del individuo a las afecciones o procesos vitales.

Plan de Accion
Definicion: Instrumento para documentar y comunicar la situacion del usuario,

se registraran las Nic y las Noc.

Evaluacion

Definicion: Estado del usuario luego de las intervenciones de enfermeria.

Plan de Alta
Definicion: Conjunto de actividades para continuar los cuidados del usuario en

su domicilio.

Riesgos

Definicion: Medicion de salud por medio de patrones, cuestionarios o test ya

definidos.
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Se presenta el esquema del proceso realizado:

Disefio de Cuestionario 1 de .
|::> ler Envio a Expertos

Muodelo de Datos Basicos

Analisis de las
respuestas

U

Diseno de Cuestionario 2 de
Modelo de Datos Basicos

2 do Envio a Expertos

Andlisis de las
respuestas

AR

Modelo de Datos Final

3.3 Aspectos Eticos

Se confecciono una carta de presentacion del estudio exponiendo la ética del mismo.
Se solicitd el consentimiento de los expertos para el estudio asi como para la

divulgacion de datos que serdn expuestos solo con fines académicos.
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

Para la confeccion del primer cuestionario que nos llevara a la concrecion del
Modelo Final de Datos Minimos para el Registro Electrénico de Enfermeria se tomaron
como datos de referencia las etapas de proceso de atencion de enfermeria ademas de la
investigacion realizada por Werley en 1989 sobre la busqueda del Conjunto Minimo

Basico de Datos de Enfermeria.

Se presentan continuacion los resultados obtenidos de las dos rondas de consulta

realizadas a los expertos.

4.1.1Primer cuestionario

Datos Generales: Los datos recabados en este elemento pretenden recabar
informacion socio-demografica del usuario que nos proporciona un panorama de

situacion relevante para la asistencia de los cuidados de enfermeria.

Tabla 1. Datos Patronimicos

Elementos Media Desvio estandar
Identificacion 3 0,00
Sexo 3 0,00
Edad 3 0,00
Familia 2,66 0,81
Estado Civil 3 0,00
Procedencia 3 0,00

33



Como se observa hubo concordancia en los datos presentados exceptuando el
dato familia, donde se discrepa con la nominacion considerando no quedar claro lo que
se buscaba con ese dato, por lo que se replantea el mismo en el segundo cuestionario.

Ademas se sugirieron agregar los datos de: domicilio, teléfono y correo electronico.

Tabla 2. Antecedentes Personales

Dentro de los antecedentes personales se considero relevantes para la confeccion
de los datos aquellas enfermedades cronicas que afectan la salud cardiovascular por ser
una de las 5 causas mas frecuentes de muerte en el Uruguay al igual que las neoplasias y
las afecciones respiratorias. Las patologias osteoarticulares y las alergias fueron
elegidas, la primera por pertenecer al grupo de enfermedades que invalidan al individuo

y la segunda por tener injerencia directa en la planificacion de la gestion de los

cuidados.
Elementos Media Desvio estandar
Hipertension arterial 3 0
Diabetes 3 0
Obesidad 3 0
Neoplasia 3 0
Alergias 3 0
Patologia osteoarticular 3 0
Patologias respiratorias 3 0
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Los antecedentes personales tuvieron consenso en ¢€sta primera instancia
aportando como sugerencia el agregado de: patologias hematologicas, psiquidtricas y
reproductivas, ademas del elemento “otro” como campo libre para registrar una

patologia no contemplada en el listado presentado.

Tabla 3. Antecedentes Familiares

Para los antecedentes familiares solo se consideraron afecciones que se

presentaban en el elemento anterior y podian afectar al usuario por considerarse

hereditarias.
Elementos Media Desvio estandar
Hipertension 3 0
Diabetes 3 0
Obesidad 3 0
Neoplasias 3 0

El acuerdo entre los expertos fue total, realizando las mismas sugerencias que en

el campo antecedentes personales.

Tabla 4. Elementos del Pae- Valoracion

Dentro de la valoracion propuesta se indicaron las necesidades segun la Teoria
de Virginia Henderson y los patrones por la Teoria de Majory Gordon, dos lineas

teoricas que la Facultad de Enfermeria -UdelaR utiliza en la formacion de enfermeria.
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Ademas se agrego la valoracion sistémica y el elemento otro.

Valoracion Media Desvio estandar Moda
Necesidades 2.5 0 3
Patrones 2,3 0,4 3
Sistémica 2,5 0 3
Otro 1,5 0 3

Por medio del andlisis estadistico observamos que la Moda nos da 3 lo que
corresponde a que los expertos en su mayoria estaban en acuerdo con lo propuesto. Por

medio del desvio la valoracion por patrones es la que menos acuerdo tuvo.

Tabla 5. Elementos del Pae - Diagnosticos

Cuando se cuestionaba acerca de los diagnosticos nuestro interés era saber cuél

de los dos tipos de diagnosticos presentados eran los recomendados en el momento de

registrar.
Diagnosticos Media Desviacion estandar
Reales 3 0
Potenciales 3 0
Otro 3 0
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En cuanto a que tipo de diagndsticos se deberian registrar acordaron en los dos
tipos de diagndsticos. Como sugerencia solo se recibid que se registraran con su factor

relacionado.

Tabla 6. Elementos del Pae- Plan de Accion

Para el plan de accion se tomaron la clasificacion de intervenciones y la
clasificacion de resultados en el entendido de poder en un futuro registrar acciones

estandarizadas al momento de planificar los cuidados.

Plan de Accion Media Desvio estandar
Nic 3 0
Noc 3 0
Otro 3 0

El acuerdo fue total en utilizar las dos clasificaciones para la indicacion del plan

de cuidados.

Tabla 7. Elementos de Pae- Evaluacion

En cuanto a la evaluacion se penso con un solo campo poder dar respuesta a la

accion implantada.

Evaluacion Media Desvio estandar
Estado Favorable 2,33 1,03
Estado Incambiado 2,33 1,03
Estado Desfavorable 2,33 1,03
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Dentro de las sugerencias opinaron que la utilizacion de escalas es la mas

adecuada para la evaluacion.

Tabla 8. Plan de Alta

Para el plan de alta se cuestion6 en que opcidon seria la recomendada
entendiendo que pueden existir servicios que tenga un formato estandarizado y también

apuntando a la particularidad de cada individuo que pueda ser un plan de alta individual.

Plan de Alta Media Estandar
Estandarizado 2,33 0,44
Individual 2,5 0

Otro 1,83 1,09

Observando lo que arroja el andlisis estadistico el consenso se acerca a que el

plan de alta sea individualizado.

Tabla 9. Riesgos

Entendiendo que la medicion de riesgo del usuario aporta informacion relevante

para la gestion del cuidado se presentaron en el modelo algunos de los mas utilizados.

Instrumentos Media Desviacion estandar
Escala de Downton 2,5 0
Indice de Barthel 2,5 0
Escala de Norton 2,5 0
Evaluacion del dolor 2,5 0
Escala de Glasgow 2,5 0
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Si bien se consider? el resultado de la media entendemos que los instrumentos
presentados para la medicion de riesgos es adecuada. Se recibid como sugerencia: la
inclusion del minimental y la contemplacion de adecuarlos segin la pertinencia en

cuanto a la situacion de enfermedad del usuario.

Se les preguntd a los expertos sobre implementacion de la historia clinica
electronica, registro de enfermeria, lugar y el tipo de registro. Si bien la investigacién
esta centrada en el conjunto de datos minimos de enfermeria era importante conocer

estos aspectos referidos a la HCE.

Estas respuestas se presentan mediante graficos.

Tabla 10. Implementacion de la Historia Clinica electronica

Estado de Implementacion Valores FA
Implementada 2
En Proceso 3
Aln no implementada 1
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Graficol. Implementacion de la Historia Clinica Electronica

Implementacion de la HCE

Implementada En Proceso Aln no implemetada

El resultado correspondiente a la historia clinica electronica implementada
pertenece a los expertos de Uruguay, si bien se expuso anteriormente el proceso de
transicion que estd llevando el pais en ese sentido, hay varios efectores que la tiene

implementada con diferentes grados de avances.

Tabla 11. Persona que registra en la Historia Clinica Electronica

Persona Valores FA
Licenciado en Enfermeria 3
Médico 1
Otro 2
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Grafico 2. Persona que registra en la

HCE

Persona que registra en la HCE

Licenciado en Medico Otro
Enfermeria

En el item otro los expertos se refirieron a que todo aquel que realizara asistencia al
usuario registraba su intervencion. Cabe aclarar que en el cuestionario tenian algunos de
los profesionales que asisten a un usuario, por lo tanto se dejo abierto a que expresaran

lo que correspondia segun su realidad

Tabla 12. Lugar del Registro de enfermeria en la Historia Clinica Electronica

Lugar del registro de enfermeria Valores FA
Hoja especifica para enfermeria 3
Comparte Hoja 1
No tiene lugar 2

41



Grafico 3. Lugar de Registro de Enfermeria en la HCE

Lugar de Registro de Enfermeria

2
1
0
Hoja especifica de Comparte hoja Mo tiene lugar
enfermeria

En relacion al lugar de registro, se les cuestiond a los expertos si enfermeria
tiene un lugar exclusivo para sus registro. En las respuestas solo 3 de los expertos

refirieron tener un lugar especifico.

Basandonos en la importancia de que se registre todo el proceso de enfermeria
es que se les cuestiond a los expertos sobre qué etapa del mismo era registrado, con la

posibilidad de que pudieran marcar todas las opciones.

42



Tabla 13. Registro de Enfermeria

Registro de Enfermeria Valores FA
Diagnosticos 1
Plan de Cuidados 1
Proceso completo 2
Segun Normativa 1

Grafico 4. Registro de Enfermeria

Registro de Enfermeria

2
15
1
0,5
0
Diagnosticos Plan de Proceso Segln
cuidados completo normativa

Solo dos de los expertos pueden registrar todo el proceso de enfermeria.
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4.1.2 Segundo cuestionario

Este segundo cuestionario se centrd en los contenidos que deberia contener un
registro de datos basicos de enfermeria electronico haciendo énfasis en el proceso de

atencion. Las respuestas se presentaran por medio de tablas.

Tabla 14. Datos Patronimicos

Elementos Media Desvio estandar
Identificacion 2 0,00
Sexo 2 0,00
Edad 2 0,00
Composicion familiar 2 0,00
Estado Civil 2 0,00
Procedencia 2 0,00
Domicilio 2 0,00
Teléfono 2 0,00
Correo electronico 2 0,00

En cuanto a los datos patronimicos se presentaron con los agregados sugeridos por los
expertos. Concuerdan en todos los elementos y aportan que podria incluirse datos de
otro familiar en caso de dependencia de éste y el grado de parentesco, ademas de incluir

“raza” como otro elemento a incorporar.
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Tabla 15. Antecedentes Personales

Elementos Media Desvio estandar
Hipertension arterial 2 0
Diabetes 2 0
Obesidad 1,8 0,44
Neoplasia 2 0
Alergias 2 0
Patologia osteoarticular 1,8 0,44
Patologias respiratorias 2 0
Patologias hematologicas | 1,8 0,44
Patologias psiquiatricas 1,8 0,44
Patologias 1,8 0,44
Ap. Reproductora

En esta segunda ronda los aportes fueron enfocados a que las patologias deberian ser

focalizadas en las cronicas.

Tabla 16. Antecedentes Familiares

Elementos Media Desvio estandar
Hipertension arterial 2 0

Diabetes 2 0

Obesidad 1,8 0,44

Neoplasia 2 0

Alergias 2 0

Patologia osteoarticular 1,8 0,44

Patologias respiratorias 2 0

Patologias hematologicas |1,8 0,44
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Patologias psiquiatricas 1,8 0,44

Patologias Ap.Reproductor |1,8 0,44

Para los antecedentes familiares dejaron entre sus aportes que se especifique por
medio de otro cuadro quien de la familia posee la afeccion, también agregar aquellas

que tienen un factor genético y por consiguiente una patologia congénita.

Tabla 17. Valoracion de enfermeria

Valoracion Media Desvio estandar
Necesidades 1,6 0,0
Patrones 2 0,0
Sistémica 1,2 0,0
Otro 0,8 0,0

Los expertos no optaron por un tipo solo de valoracion, se obtuvieron como las
valoraciones mas aceptadas la valoracion por medio de patrones y la valoracion por

medio de necesidades.

18. Tipo de Diagnosticos de enfermeria

Diagnosticos Media Desviacion estandar
Reales mas factores 2 0,00

relacionados

Potenciales mas factores 1,6 0,54

relacionados
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Los diagnosticos reales son los recomendados en el registro, si bien también
encontramos que los potenciales también pueden registrarse, la recomendacion es que

sean los reales quienes estén resaltados.

Tabla 19. Registro de Nic y Noc

Plan de Accidén Media Desvio estandar
Nic 2 0,00
Noc 2 0,00

Acuerdo absoluto en el registro tanto de las Nic como las Noc.

Tabla 20. Evaluacion

Para la evaluacion el elemento con menos acuerdo segin nos indica el valor
estadistico Modal es el estado incambiado, observando el desvio estandar el consenso

se logra con la indicacion del estado del usuario por medio de una escala pertinente para

el mismo.
Evaluacion Media Desvio estandar Moda
Estado Favorable 1,2 0,57 2
Estado Incambiado |1 0,50 1
Estado 1,2 0,57 2
Desfavorable
Escala de medicion 1,2 0 2
segun pertinencia
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Tabla 21. Plan de alta

Para el plan de alta el acuerdo fue que se llevara a cabo un plan de alta individualizado.

Tipo de Plan de Alta Media Estandar
Estandarizado 1,4 0,54
Individual 2 0,00

Tabla 22. Riesgos

Instrumentos Media Desviacion estandar
Escala de Downton 1,4 0,54

Indice de Barthel 1,4 0,54

Escala de Norton 1,6 0,54

Evaluacion del dolor 1,4 0,54

Escala de Glasgow 1,4 0,54

Minimental 1,6 0,54

Otro seglin patologia 1,8 0,4

En cuanto a la medicion de riesgos ademas de haber realizado la incorporacion
de las sugerencias de los expertos vemos la concordancia en el registro de escalas que

sean pertinentes al usuario que se le realizaran los cuidados.

48




CAPITULO V

5.1 Discusion

El objetivo de la investigacion consistio en el disefio un modelo de registros
electronicos de datos basicos de enfermeria que contemplara el proceso de atencion
aplicando la gestion del cuidado. Para ello se solicitd que expertos validaran los

contenidos del modelo propuesto y dieran sus aportes.

Se obtuvo la vision de expertos en América Latina lo que aporta la similitud en
la cultura y condiciones de los servicios de salud en términos generales, por lo cual los

resultados podrian incorporarse a nuestra realidad.

Si bien se indagd sobre los datos patronimicos, ya que es una de las primeras
informaciones que un enfermero recibe del individuo, y fue aceptado ademas recibirse
sugerencias para agregar al mismo, se considera que en la incorporacioén de una Historia
Clinica Electronica Nacional estos datos podrian ya estar incorporados en otra parte de

la historia. Por tanto estos datos podrian no ser exclusivos del registro de enfermeria.

En el andlisis de los antecedentes personales ademas de los propuestos se recibid
como sugerencia final que se abocaran a las enfermedades cronicas, se cree que €stos
podrian estar en permanente revision comenzando con la confeccion a partir de la
epidemiologia del pais e ir agregando o cambiando acompafiando el proceso salud -

enfermedad de la poblacion.
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Para los antecedentes familiares dejaron entre sus aportes que se especifique por
medio de otro cuadro quién de la familia posee la afeccion, también agregar las

aquellas que tienen un factor genético y por consiguiente una patologia congénita.

En cuanto a la Valoracion de enfermeria las que llevaron mas aceptacion fueron
las que se realizan por medio de la valoracion de las necesidades de Virginia Henderson
y la valoracion por patrones de Marjory Gordon, por lo cual se entiende que si los
profesionales del pais se estdn formando con orientacion en alguna de ellas seria
conveniente la adopcion de una de las dos. De todas formas debe prestarse suma
atencion el lugar donde sera implementado el registro atendiendo las caracteristicas del
personal de enfermeria que llevara a cabo los registros y el servicio donde se encuentre.
Es decir para que un registro sea exitoso debe ser utilizable y para ello debe construirse

a partir del relevamiento de procesos.

Para los Diagnosticos se optd que los reales deberian registrarse sin
excepcion, pudiendo incluirse los potenciales. En este punto se quiere aportar el hecho
de que se utilicen terminologias estandarizadas las cuales garanticen un umbral minimo
de interoperabilidad en el momento del acoplamiento entre distintas plataformas

tecnologicas.

Dentro de éstas terminologias se destaca: la Clasificacion para la Practica de
Enfermeria (CIPE). Esta clasificacion desarrollada por el Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE) tiene como finalidad desarrollar una muestra representativa para que
a nivel mundial se utilice un método integral de clasificacion. Esta clasificacion cuenta

con tres elementos: diagnosticos, intervenciones y resultados.
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Otra terminologia es SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine
— Clinical Terms), que permite la representacion de la informacion clinica de modo que

su interpretacion sea automatica ya que actiia como terminologia de referencia.

Tanto la CIPE como SNOWMED CT tienen integrados los diagndsticos de la
NANDA. Estos son incorporados en la formacion del profesional de enfermeria cuando
aprende el proceso de atencion por tanto es importante que el lenguaje que se aprende
en la formacion pueda adaptarse luego a terminologias como mencionamos

anteriormente.

Para el registro de las Nic y Noc se logro el acuerdo absoluto de los experto, de
todos modos se aplica la misma logica que la presentada para los diagnosticos en

relacion de la importancia de la interoperabilidad.

En relacion a la evaluacion la presentacion por medio de escalas es la aconsejada
ya que representaria de forma mas conveniente permitiendo objetivar los resultados en

base al el estado del individuo luego de la intervencion de enfermeria.

Considerando lo opinado por los expertos consultados y en el entendido que el
plan de alta es una construccion del plan de cuidados que el individuo lleva indicado
para ser ejecutado una vez que esté en su domicilio, es razonable que sea individual.
La confeccion de dicho plan debe recabar las particularidades contemplando a la
persona como un ser que se relaciona con el entorno con una composicion familiar
particular en donde todos los planes de alta tendran un punto en comun relacionado a
los cuidados y un punto especifico basado en la singularidad de la persona. El lenguaje

se aconseja sea estandarizado. También se quiere contemplar el hecho que en donde las
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caracteristicas de cuidados sean compartidas el formato registro podria tener cierta

similitud por lo tanto se tenderia a un modelo estandar de plan de alta.

Se presenta el Modelo Final

5.2 Modelo de Registro Electronico de Enfermeria - Datos Basicos

Datos Patronimicos

Datos Patronimicos:

Identificacion

Sexo
Edad
Raza

Composicion Familiar
Estado Civil
Procedencia

Domicilio

Teléfono

Correo electronico

Antecedentes Personales

Antecedentes personales

Hipertension arterial
Diabetes
[Neoplasias

Alergias

Patologias respiratorias
Otros

Antecedentes familiares

Antecedentes familiares

Hipertension Arterial
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Diabetes

Obesidad

[Neoplasias

Alergias

Patologias Respiratorio

Otros

DATOS DEL PAE

Valoracion

'Valoracion

Necesidades

Patrones

Diagnéstico de Enfermeria

Diagndsticos de Enfermeria

Reales mas factores relacionados

Potenciales mas factores relacionados

Plan de Accion

Plan de Accion:
INic
INoc

Evaluacion

Evaluacion

Estado Favorable
Estado Desfavorable
Escala de medicion segun pertinencia
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Plan de Alta

Plan de alta

Individual

Riesgos

Riesgos

Escala de Downton

[ndice de Barthel

Escala de Norton

[Evaluacion del dolor

Escala de Glasgow

Minimental

Segun patologia
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

Esta investigacion concluyd con la validacion por medio de expertos
internacionales de aquellos datos basicos que enfermeria necesita para realizar un

registro de paciente en un sistema electronico en el marco del proceso de atencion.

Dichos datos han permitido generar un Modelo que contempla el conjunto de
datos basicos presentado por Werley y que fue tomado como base para la construccion
de dicho modelo. Como aspectos a mencionar vale decir que se han considerado las
etapas del proceso de atencidon de enfermeria, el cual a su vez, se encuentra enmarcado

en la gestion de cuidados.

En relacién a la pregunta planteada al comienzo de esta investigacion y que
alude al mito de ;qué hacen los enfermeros?, se cree que la utilizacion del registro
electronico serd fundamental para comenzar a responder de forma objetiva, sistematica,

y medible las tareas que despefian los profesionales de enfermeria. Estos registros
formaran parte del sistema de informacion de la institucion quedando almacenados,
respaldados y accesibles para que sean consultados por cualquier integrante del equipo
sanitario. La informacion del cuidado de cada individuo por medio del registro de las
etapas del proceso de atencion de enfermeria podra ser ademas evaluada y analizada
permitiendo asi generar un ambito de intercambio entre los distintos actores que
intervienen en los planes de cuidado con la finalidad de establecer metas para la mejora

continua.

Se podran medir asi tanto las acciones, como los recursos utilizados para cada

accion de enfermeria
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Se destaca de los resultados obtenidos la importancia de incorporar estandares
de atencion y terminologia interoperable. Esto primero supone que enfermeria debe
tener un Unico lenguaje y éste trasladarlo a los registros. Que sean estandarizados
colaborara en la medicion de la actuacion del equipo de enfermeria y la visibilidad de la

productividad.

El Modelo presentado es un insumo utilizable para fundamentar los datos que
deben presentar el registro electronico de enfermeria para la Historia Clinica

Electronica del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Se recomienda que para la construccion de un registro electronico de enfermeria
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6.1 Sugerencias

Un registro electronico de enfermeria exitoso implica: que sea utilizado por el
colectivo, que el proceso de atencion de enfermeria quede documentado, que conduzca
a los profesionales a fortalecer la calidad en la atencion, que permita la gestion de los

recursos de forma eficiente y eficaz.

Pero para que esto se lleve a cabo y comenzando con la importancia de la utilizacion del
registro éste no solo debe ser aceptado por quienes lo van a utilizar sino ademas debe

ser probado.

En ese sentido se sugiere que éste modelo sirva para ser tomado como insumo en una

prueba piloto en el marco de la Historia Clinica Electroénica Nacional.
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ANEXO |

Consentimiento Informado

La presente tiene como finalidad solicitar su participacion para la validacién de
los datos minimos que constituirian un modelo de registro de enfermeria para
la aplicacion en la Historia Clinica Electronica.

Este estudio esta enmarcado en la Tesis para la Maestria de Gestion de los
Servicios de Salud llevada a cabo en la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de la Republica de la Republica Oriental del Uruguay.

Recurrimos a usted, por cuanto conocemos su larga trayectoria profesional y

poseer amplios conocimientos en el area de la enfermeria en informatica.
Acompanan esta carta dos instrumentos, el primero donde encontrara el
modelo propuesto y el otro son una serie de preguntas que agradeceriamos
respondiera, ademas de un instructivo de llenado.

Desde ya agradezco su participacion y espero una pronta y satisfactoria
respuesta.

Reciba un cordial y afectuoso saludo.

Atentamente
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ANEXO Il
PRIMER CUESTIONARIO

MODELO DE REGISTRO DE DATOS BASICOS
DATOS GENERALES

Datos Patronimicos: E/A M/A D/A

Identificacion

Sexo

Edad

Familia

EstadoCivil

Procedencia

Sugerencias

Antecedentes
E/A M/A D/A
personales

Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Neoplasias

Alergias

Patologias osteo-articular
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Patologias respiratorias

Sugerencias

Antecedentes familiares

E/A

M/A

D/A

Hipertension Arterial

Diabetes

Obesidad

Neoplasias

Sugerencias

DATOS DEL PAE

Valoracion

E/A

M/A

D/A

Necesidades

Patrones

Sistemas

Otro

Sugerencias

Diagnésticos de

Enfermeria

E/A

M/A

D/A
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Reales

Potenciales

Otro

Sugerencias

Plan de Accion:

E/A

M/A

D/A

Nic

Noc

Otro

Sugerencias

Evaluacion

E/A

M/A

D/A

Estado Favorable

Estado Incambiado

Estado desfavorable

Sugerencias

Plan de alta

E/A

M/A

D/A

Estandarizado

Individual
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Otro

Sugerencias

Riesgos E/A M/A D/A

Escala de Downton

Indice de Barthel

Escala de Norton

Evaluacion del dolor

Escala de Glasgow

Sugerencias

Instrumento de Consulta a Expertos

A continuacion se le presentara el siguiente cuestionario que debera marcar la
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opcién que entienda pertinente. Dispondra de un box en blanco para sus

observaciones.

En relacion a la Implementacion de la Historia Clinica Electronica en su

pais:

1 Se encuentra implementada

2 Esta en proceso de implementacion

3 Aun no se ha implementado

Otra

Observaciones:

En relacién al Registro en la Historia Clinica Electrénica lo realiza:

(En el caso de ser “Otro” indique quien)

Licenciado en Enfermeria

Auxiliar de Enfermeria

Médico

Fisioterapia

Otro

Observaciones:
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En la Historia Clinica Electréonica Enfermeria registra:

En una hoja clinica especifica para el

registro de enfermeria

Comparte la hoja clinica con otro

profesional

No tiene un espacio para sus registros

Otro

Observaciones:

En cuanto al registro de Enfermeria, los registros pertenecen a:

Valoracion

Diagnésticos de enfermeria

Nic

Noc

Plan de cuidado

Evaluacion

Plan de alta

Otro
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Observaciones:

70




ANEXO il

SEGUNDO CUESTIONARIO
MODLO DE REGISTRO ELECTRONICO DE ENFERMERIA

Datos Patronimicos

Se busca poseer datos patronimicos relevantes para la atencién de enfermeria.
Segun las sugerencia de los expertos, se realizan modificaciones y agregados.
Se solicita segun su opinion si los siguientes datos contemplan en su mayoria
los datos a recabarse.

Datos Patronimicos: [si
Identificacion

Sexo

Edad

Composicion Familiar
EstadoCivil
Procedencia
Domicilio

Teléfono

Correo electronico

Comentarios

Antecedentes Personales
Se busca poseer datos personales relevantes para la atencion de enfermeria.
Segun las sugerencias de los expertos, se realizan modificaciones vy

agregados.
Se solicita segun su opinidn si los siguientes datos contemplan en su mayoria
los datos a recabarse.
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En cuanto al registro se anotara si se presentan o no dichos eventos.

Antecedentes personales |Acuerdo |[Desacuerdo
Hipertension arterial
Diabetes

Obesidad

Neoplasias

Alergias

Patologias osteo-articular
Patologias respiratorias
Patologias psiquiatricas
Patologias hematologicas
PatologiasAp. Reproductivo
Otros

Antecedentes familiares

Se busca poseer datos sobre antecedentes familiares relevantes para la
atencion de enfermeria.

Segun las sugerencia de los expertos, se realizan modificaciones y agregados.
Se solicita segun su opinidn si los siguientes datos contemplan en su mayoria
los datos a recabarse.

En cuanto al registro se anotara si se presentan o no dichos eventos.

Antecedentes familiares Acuerdo |Desacuerdo
Hipertension Arterial
Diabetes

Obesidad
Neoplasias

Patologia psiquiatricas
Patologias Hematoldgicas
Patologias Ap. Reproductivo
Otros
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DATOS DEL PAE

Valoracion

La valoracién sera presentada de una forma sistematizada.
Y entendiendo que existen diferentes preferencias segun la poblacion a asistir.
Que valoracion recomendaria segun su experiencia de las presentadas?

Valoraciéon | |Acuerdo
Necesidades| |
Patrones | |
Sistemas | |
Otro B

|

Diagnédstico de Enfermeria

Los Diagndsticos de Enfermeria se registraran tanto Reales como potenciales
agregando los factores relacionados.

Diagnosticos de Enfermeria Acuerdo |Desacuerdo
Reales mas factores relacionados
Potenciales mas factores relacionados

73



Plan de Accidn

Cree pertinente el criterio de registrar NIC y NOC?

Plan de Accion: [Si |[No
Nic
Noc

Evaluacion

Se describira la evolucién del estado del individuo en relacién a la respuesta de
la aplicacion del o los Planes de Cuidados, se podran incluir escalas de
medicion de acuerdo a la pertinencia del caso.

Evaluacion DAcuerdo Desacuerdo

Estado
Favorable
Estado |
Incambiado
Estado |
desfavorable
Escala de)
medicién
segun
pertinencia

74



Plan de Alta

Se dispondran tanto Planes de Alta estandarizados como individuales segun
pertinencia.

Plan de alta Acuerdo [Desacuerdo

Estandarizado para grupos especificos
Individual

Otro

Riesgos

Se podran incluir diferentes escalas de riesgos ajustandolas a cada individuo.

Riesgos Acuerdo |Desacuerdo

Escala de Downton
Indice de Barthel

Escala de Norton

Evaluacion del dolor

Escala de Glasgow

Minimental

Otro segun patologia
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ANEXO IV

DECRETO 309/03

30/09/03 — DISPOSICIONES RELATIVAS A LA HISTORIA CLINICA

ELECTRONICA UNICA DE CADA PERSONA.

VISTO: la necesidad de reglamentar algunos aspectos referidos al manejo
electronico de informacion personal por parte de las instituciones asistenciales

publicas y privadas;

RESULTANDO: I) que por resolucion de 17 de noviembre de 2000, a iniciativa
de la Direccion General de la Salud, se cre6 un Grupo de Trabajo con el
cometido de definir pautas relativas a integridad de datos, autenticacion,

disponibilidad de la informacién, conservacion de la misma y transmisién por
Internet u otros medios;

Il) que dicho Grupo de Trabajo se ha expedido sugiriendo la adopcién de una
serie de normas minimas que contemplen equilibradamente los  derechos
fundamentales de cada persona y el interés colectivo comprometido en la

preservacion de la higiene publica;

CONSIDERANDO: I) que nuestro pais ha reconocido tempranamente que los
registros médicos llevados en ficha o historia clinica, en forma electrénica u
otra, constituiran, de por si, documentaciéon auténtica y haran plena fe de su
contenido a todos sus efectos (articulo 17 del Decreto N° 258/992 de 9 de junio

de 1992, extendido por el Decreto N° 204/ 001 de 23 de mayo de 2001);
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Il) que es conveniente avanzar en la regulacion juridica del tema, siguiendo las

recomendaciones del Grupo de Trabajo;

ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo establecido en los articulos 72
y 168 de la Constitucién de la Republica y en la Ley N° 9.202 de 12 de enero

de 1934;
EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

DECRETA:

Capitulo |
Disposiciones Generales

Articulo 1°.- Declarase de interés publico el establecimiento de la historia
clinica electrénica unica de cada persona, desde el registro perinatal hasta el

fallecimiento.

A los efectos de este Decreto, se entiende por historia clinica electronica el
conjunto de datos clinicos, sociales y financieros referidos a la salud de una

persona, procesados a través de medios informaticos o telematicos.

Articulo 2°.- A fin de lograr la maxima integracién de la informacion relativa a
cada persona, todas las instituciones de asistencia médica, publicas o privadas,
particulares o colectivas, deberan mantener los datos respectivos, poniéndolos
a disposicion del titular de los mismos y de los profesionales de la salud que

estén directamente implicados en el diagndstico y tratamiento del mismo.

Articulo 3°.- Declarase, en concordancia con lo establecido en los articulos
129y 130 de la Ley N° 16.002 de 25 de noviembre de 1998 y en el articulo 697
de la Ley N° 16.736 de 5 de enero de 1996, que toda historia clinica en medio

electrénico constituye documentacién auténtica y como tal, sera valida y
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admisible como medio probatorio, haciendo plena fe a todos los efectos,

siempre que esté debidamente autenticada.

Articulo 4°.- Declarase, en concordancia con lo establecido en el articulo 695,

inc. 3° de la Ley N° 16.736 de 5 de enero de 1996 y en el articulo 25 de la Ley

N° 17.243 de 29 de junio de 2000, que se considerara debidamente
autenticada toda historia clinica en medio electronico cuyo contenido esté
validado por una o mas firmas electronicas mediante claves u otras técnicas

seguras de acuerdo al estado de la tecnologia informatica.

Articulo 5°.-A efectos de dotar de seguridad a las historias clinicas
electronicas, sera de responsabilidad de cada institucion de asistencia médica,
publica o privada, particular o colectiva, determinar las formas y procedimientos
de administraciéon y custodia de las claves de acceso y demas técnicas que se

usen.

Articulo 6°.- La divulgacion de la clave o contrasena personal de cualquier
sujeto que disponga de la misma, constituira falta gravisima, aun cuando la

clave o contrasefa no llegase a ser utilizada.

Articulo 7°.- A fin de alcanzar el objetivo de la historia clinica electrénica unica

de cada persona y de propender a la compatibilidad de las bases de datos,
se deberan tener en cuenta los estandares incluidos en el Anexo al presente
Decreto, cuyo contenido se considera parte integrante del mismo, sin perjuicio

de las adecuaciones y complementos que disponga la Comision a que refiere el

articulo 19 de este reglamento.

Capitulo I

Principios y objetivos
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Articulo 8°.- El sistema de historia clinica electronica unica de cada persona,

debera ajustarse en todo momento a los siguientes principios generales:
a) finalidad;

b) veracidad;

c) confidencialidad;

d) accesibilidad y;

e) titularidad particular.

Dichos principios generales serviran también de criterio interpretativo para
resolver las cuestiones que puedan suscitarse en la aplicacion de

las disposiciones pertinentes.

Articulo 9°.- De acuerdo al principio de finalidad, los datos consignados en la
historia clinica no podran ser usados en forma nominada para otros fines que

no sean los asistenciales En su mérito, los datos relativos a la salud de
la persona se consideran personales y sensibles, por lo que no podran ser
objeto de tratamiento nominado alguno por medios informaticos o telematicos,

a menos que medie para ello expreso consentimiento informado del

interesado.

Articulo 10°.- El principio de veracidad impone incluir en la historia clinica
electronica todos los procedimientos, sean diagndsticos o terapéuticos, que se
indiquen al paciente, incluyendo la semiologia realizada, la evolucién del caso y
todo otro dato referencial o grafico que permita conocer la situacién real del

sujeto de que se trate.
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La informacién contenida en la historia clinica electronica debera exponerse en
forma inteligible para el paciente y no podra ser alterada sin que quede
registrada la modificacién de que se trate, aun en el caso de que ella tuviera

por objeto subsanar un error.

Articulo 11°.- El principio de confidencialidad obliga a tratar los datos relativos

a la salud de la persona con la mas absoluta reserva.

A tal efecto, la historia clinica electronica debera contar con una estructuracion
que separe la informacion de identificacién del titular del resto de los datos
consignados, pudiendo asociarse ambas unicamente en el ambito de la

atencion médica del titular de la historia clinica.

Articulo 12°.- Sin perjuicio de lo establecido en la disposicion precedente, el
principio de confidencialidad podra ceder: a) frente a la autoridad
epidemioldgica o judicial, sin otro tramite, b) podra ser levantado también

mediante el expreso consentimiento informado del interesado.

Articulo 13°.- En aplicacioén del principio de accesibilidad, el titular de los datos
tendra en todo momento derecho a conocerlos, a que le sean explicados y a

que se rectifiquen si fueran probadamente erréneos.

No obstante, en casos excepcionales a juicio del médico tratante y bajo su
responsabilidad como parte del proceso de atencién, podran establecerse

restricciones parciales o temporales al acceso.

Articulo 14°.- La informacion contenida en la historia clinica electrénica debera
exponerse en forma inteligible por el paciente y no podra ser alterada sin que
quede registrada la modificacion de que se trate, aun en el caso de que ella

tuviera por objeto subsanar un error. Una vez validado, ningun dato de la
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historia clinica electronica podra ser eliminado y en caso de ser necesario su
correccion, se agregara el nuevo dato con la fecha, hora y contrasefna del que

hizo la correccién, sin suprimir lo corregido.

Articulo 15°.- Siendo los datos contenidos en la historia clinica electronica de
titularidad de la persona a que refieren, sélo ésta o sus derechos habientes
podran autorizar el uso por terceros de la informacién total o parcial en ella

contenida.

Capitulo Il

Normas de aplicacion

Articulo 16°.- La implantacion de la historia clinica electronica Unica para cada
persona no implica la derogacion de las disposiciones vigentes en materia de
historias y registros clinicos, en cuanto sea compatible con el soporte

informatico.

Articulo 17°.- Las instituciones que adopten la historia clinica electronica,
podran proceder a la destruccion de los registros en soporte papel en las

condiciones previstas para hacerlo con las historias clinicas pasivas.

Articulo 18°.- EI cumplimiento de lo previsto en este Decreto sera fiscalizado
por la reparticion competente del Ministerio de Salud Publica y la infraccién a
sus disposiciones sera reprimida de conformidad con la normativa vigente en

materia de control de las instituciones asistenciales publicas y privadas.

Articulo 19°.- Créase una Comision de estandares uniformizadores de las
historias clinicas electrénicas, la que estara integrada por cinco personas
designadas por el Ministerio de Salud Publica a propuesta de las

siguientes dependencias e instituciones:
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a) la Direccién General de la Salud, cuyo representante la presidira;

b) la Direccion General de la Administracion de los Servicios de Salud del

Estado;

c) las instituciones de Asistencia Médica Colectiva;

d) los Seguros Parciales vy;

e) la Universidad de la Republica;

Articulo 20°.- Las instituciones que ya hayan adoptado la historia clinica
electrénica antes de la fecha de este Decreto, deberan adecuarse a sus
disposiciones en el lapso maximo de seis meses a contar de su
vigencia. Articulo 21°.- El presente Decreto se aplica a cualquier sub conjunto

de la historia clinica electronica.

Articulo 22°.- Este Decreto entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente

al de su publicacién en el Diario Oficial.

Articulo 23°.- Comuniquese.

Anexo -Estandares

I. Estandares obligatorios

A. -Categoria: ldentificacion

A.1.- Subcategoria: Identificacion del paciente: Documento de Identidad

Nacional (Numero de Cédula de Identidad)
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A.2.- Subcategoria: ldentificacion del profesional de la salud con vinculo
permanente o bajo contrato incluido en la estructura funcional: Documento de

Identidad Nacional (Numero de Cédula de Identidad)

A.3.- Subcategoria: Identificacién de personas fisicas o juridicas proveedores
de servicios asistenciales (Instituciones de Asistencia y profesionales externos

sin vinculo con la estructura): RUC- Registro Unico de Contribuyentes.

A.4.- Subcategoria: Identificacién de proveedores de insumos: RUC -Registro

Unico de Contribuyentes

B.- Categoria: Intercambio de mensajes: No se define en esta instancia un

estandar obligatorio en esta categoria.
C.- Categoria: Contenido y estructura de la historia clinica.

C.1.- Subcategoria: Informacion Perinatal: Sistema Informatico Perinatal

(Centro Latinoamericano de Perinatologia -CLAP/OPS/OMS)
D.- Categoria: Codificacién y Terminologia

D.1.- Subcategoria: Diagnésticos: Clasificacion Internacional de Enfermedades,

10?2 Revision (CIE-10)

E.- Sera considerado estandar obligatorio todo aquel que sea definido por la
Comision de Estandares prevista en el Art. 19° del presente Decreto.

Il. Estandares recomendados

A. -Categoria: Identificacion: Remitirse a "l. Estandares obligatorios"

B. -Categoria: Intercambio de mensajes

B. 1.- Subcategoria: Informacion médica: HL 7
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B.2.- Subcategoria: Imagenes médicas: DICOM
C.- Categoria: Contenido y estructura de la historia clinica.

C. 1.- Subcategoria: Informacion Pediatrica: Sistema Informatico del Nifio

(Centro Latinoamericano de Perinatologia -CLAP/OPS/OMS)
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ANEXO V

LEY 18.600

Publicada D.O. 5 nov/009 - N° 27850

Ley N° 18.600

DOCUMENTO ELECTRONICO Y
FIRMA ELECTRONICA

SE RECONOCEN SU VALIDEZ Y EFICACIA JURIDICA

El Senado y la Camara de Representantes de la Republica Oriental
del Uruguay, reunidos en Asamblea General,

DECRETAN:

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1°. (Ambito de aplicacién).- Queda reconocida la admisibilidad,
validez y eficacia juridicas del documento electronico y de la firma
electronica.

Los servicios de certificacion deberan ajustarse a lo previsto en esta
ley, su actividad no estara sujeta a autorizacion previa y se realizara en
régimen de libre competencia, sin que ello implique sustituir o modificar
las normas que regulan las funciones que corresponde realizar a quienes
estan facultados legalmente para dar fe publica.

Las disposiciones de esta ley no alteran el Derecho preexistente
respecto a la celebracion, perfeccionamiento, validez y eficacia de los
actos y negocios juridicos.

Articulo 2°. (Definiciones).- A los efectos de esta ley se entendera por:

A) "Acreditacion":el procedimiento en virtud del cual el prestador de servicios de certificacion demuestra
a la Unidad de Certificacion Electrénica que cumple con esta ley y su respectiva reglamentacion.

B) "Certificado electrénico": documento electronico firmado electronicamente que da fe del vinculo entre
el firmante o titular del certificado y los datos de creacion de la firma electrénica.

C) "Certificado reconocido": certificado electronico emitido por un prestador de servicios de certificacion
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J)

acreditado.

"Datos de creacioén de firma": los datos Unicos, tales como cédigos o claves criptograficas privadas,
que el firmante utiliza para crear la firma electrénica.

"Datos de verificacion de firma": los datos, tales como cédigos o claves criptograficas publicas, que
se utilizan para verificar la firma electronica.

"Dispositivo de creacién de firma": componente informatico que sirve para aplicar los datos de
creacion de firma.

"Dispositivo de verificaciéon de firma": componente informatico que sirve para aplicar los datos de
verificacién de firma.

"Documento electronico o documento digital™: representacién digital de actos o hechos, con
independencia del soporte utilizado para su fijacion, almacenamiento o archivo.

"Fecha electrénica": conjunto de datos en forma electrénica utilizados como medio para determinar
el momento en que se ha efectuado una actuacién sobre otros datos electronicos a los que esta
asociado.

"Firma electronica": los datos en forma electrénica anexos a un documento electrénico o asociados
de manera légica con el mismo, utilizados por el firmante como medio de identificacion.

"Firma electrénica avanzada": la firma electronica que cumple los siguientes requisitos;

1) Requerir informaciéon de exclusivo conocimiento del firmante, permitiendo su identificacién
univoca.

2) ser creada por medios que el firmante pueda mantener bajo su exclusivo control;

3) ser susceptible de verificacién por terceros;

4) estar vinculada a un documento electronico de tal modo que cualquier alteracion subsiguiente
en el mismo sea detectable; y

5) haber sido creada utilizando un dispositivo de creacion de firma técnicamente seguro y confiable
y estar basada en un certificado reconocido valido al momento de la firma.

"Firmante o signatario™: persona que utiliza bajo su exclusivo control un certificado electrénico o un
certificado reconocido para efectuar operaciones de firma electrénica o firma electrénica avanzada.

"Prestador de servicios de certificaciéon": persona fisica o juridica, publica o privada, nacional o
extranjera, que expida certificados electrénicos o preste otros servicios de certificacién en relacion
con la firma electrénica.

"Prestador de servicios de certificacion acreditado": aquel prestador de servicios de certificacion
acreditado ante la Unidad de Certificacion Electrénica.
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N) "Titular del certificado": persona que utiliza bajo su exclusivo control un certificado electrénico.

Articulo 3°. (Principios generales).- Sin que la enumeracion tenga
caracter taxativo, los actos y negocios juridicos realizados
electronicamente, las firmas electronicas o firmas electronicas avanzadas
y la prestacion de los servicios de certificacion, se ajustaran a los
siguientes principios generales:

A) equivalencia funcional;

B) neutralidad tecnoldgica;

C) libre competencia;

D) compatibilidad internacional; y

E) buena fe.

Dichos principios generales serviran también de criterio interpretativo
para resolver las cuestiones que puedan suscitarse en la aplicacion de
las disposiciones pertinentes.

Articulo 4°. (Efectos legales de los documentos electrénicos).- Los
documentos electronicos satisfacen el requerimiento de escritura y
tendran el mismo valor y efectos juridicos que los documentos escritos,
salvo las excepciones legalmente consagradas.

El que voluntariamente transmitiere un texto del que resulte un
documento infiel, adultere o destruya un documento electronico, incurrira
en los delitos previstos por los articulos 236 a 245 del Cédigo Penal,
segun corresponda.

Articulo 5°. (Efectos legales de la firma electronica).- La firma
electronica tendra eficacia juridica cuando fuese admitida como valida
por las partes que la utilizan o haya sido aceptada por la persona ante
quien se oponga el documento firmado electronicamente.

Se respetara la libertad de las partes para concertar de comun acuerdo
las condiciones en que aceptaran las firmas electronicas, conforme a la
presente normativa.

En caso de ser desconocida la firma electrénica por una de las partes,
corresponde a la otra parte probar su validez.

Articulo 6°. (Efectos legales de la firma electrénica avanzada).- La

firma electronica avanzada tendra idéntica validez y eficacia que la firma
autografa consignada en documento publico o en documento privado con
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firmas certificadas, siempre que esté debidamente autenticada por claves
u otros procedimientos seguros que:

A) garanticen que la firma electrénica avanzada se corresponde con el certificado reconocido emitido
por un prestador de servicios de certificacion acreditado, que lo asocia con la identificacion del
signatario;

B) aseguren que la firma electronica avanzada se corresponde con el documento respectivo y que el
mismo no fue alterado ni pueda ser repudiado; y

C) garanticen que la firma electronica avanzada ha sido creada usando medios que el signatario
mantiene bajo su exclusivo control y durante la vigencia del certificado reconocido.

El documento electrénico suscripto con firma electronica avanzada
tendra idéntico valor probatorio al documento publico o al documento
privado con firmas certificadas en soporte papel. El documento
electrénico no hara fe respecto de su fecha, a menos que ésta conste a
través de un fechado electronico otorgado por un prestador de servicios
de certificacion acreditado.

Articulo 7°. (Uso de la firma electronica avanzada en la funcion
notarial).- Autorizase el uso de documentos electrénicos y firma
electronica avanzada en la funcidon notarial, de conformidad con la
reglamentacion que establezca la Suprema Corte de Justicia.

Articulo 8°. (Empleo de la firma electronica o firma electronica
avanzada en los organos del Estado).- ElI Estado, los Gobiernos
Departamentales, los Entes Autonomos, los Servicios Descentralizados
y, en general, todos los 6rganos del Estado podran ejecutar o realizar
actos, celebrar contratos y expedir cualquier documento, dentro de su
ambito de competencia, suscribiéndolos por medio de firma electrénica o
firma electronica avanzada.

Se exceptuan aquellas actuaciones para las cuales laconstitucion de la
Republica O la ley exijan una solemnidad que no sea susceptible de
cumplirse mediante documento electronico o requiera la concurrencia
personal de la autoridad o funcionario que deba intervenir en ellas.

Articulo 9°. (Régimen especifico de uso de la firma electrénica o firma
electronica avanzada en la Administracion Publica).- La Unidad de
Certificacion Electronica podra determinar por via reglamentaria el uso de
la firma electronica o firma electrénica avanzada en el seno de la
Administracion Publica y en las relaciones que con ella mantengan los
particulares, a los efectos de adoptar las condiciones adicionales que se
estimen necesarias, para salvaguardar las garantias de cada
procedimiento.
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Articulo 10. (Régimen de uso de la firma electrénica o firma electrénica
avanzada en las profesiones de Abogado, Escribano y Procurador).- La
Suprema Corte de Justicia expedira, en forma exclusiva, los certificados
reconocidos para ser utilizados en el ejercicio de las profesiones de
Abogado, Escribano y Procurador, si se constituye como prestador de
servicios de certificacion acreditado bajo las condiciones que establece
esta ley.

En caso de que la Suprema Corte de Justicia no se constituya como
prestador de servicios de certificacion acreditado, tendran plena validez y
eficacia para ser utilizados en el ejercicio de las profesiones de Abogado,
Escribano y Procurador, los certificados reconocidos expedidos por otro
prestador de servicios de certificacion acreditado.

CAPITULO II

INFRAESTRUCTURA NACIONAL DE CERTIFICACION
ELECTRONICA

Articulo 11. (Infraestructura Nacional de Certificacién Electronica).- La
infraestructura nacional de certificacion electronica es el conjunto de
equipos y programas informaticos, dispositivos criptograficos, politicas,
normas Yy procedimientos, dispuestos para la generacion,
almacenamiento y publicacion de los certificados reconocidos, asi como
también para la publicacion de informacion y consulta del estado de
vigencia y validez de dichos certificados.

Articulo 12. (Unidad de Certificacion Electronica).- Créase la Unidad de
Certificacion Electrénica como 6rgano desconcentrado de la Agencia
para el Desarrollo del Gobierno de Gestion Electrénica y la Sociedad de
la Informacién y del Conocimiento (AGESIC), dotada de la mas amplia
autonomia técnica.

La Unidad de Certificacion Electrénica estara dirigida por un Consejo
Ejecutivo integrado por tres miembros: el Director Ejecutivo de AGESIC y
dos miembros designados por el Poder Ejecutivo entre personas que, por
sus antecedentes personales, profesionales y de conocimiento en la
materia, aseguren independencia de criterio, eficiencia, objetividad e
imparcialidad en el desempeio de su cargo.

Dichos miembros duraran cuatro afios en sus cargos, pudiendo ser
designados nuevamente. Solo cesaran por la expiracion de su mandato y
designacion de su sucesor o por su remocion dispuesta por el Poder
Ejecutivo en los casos de ineptitud, omisién o delito, conforme a las
garantias del debido proceso.
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La Presidencia de la Unidad de Certificacion Electrénica sera ejercida
en forma rotativa por periodos anuales entre los integrantes del Consejo
Ejecutivo -a excepcion del Director Ejecutivo de la AGESIC- y tendra a su
cargo la representacion de la misma y la ejecucion de las actividades
necesarias para el cumplimiento de sus resoluciones.

Articulo 13. (Consejo Consultivo).- EI Consejo Ejecutivo de la Unidad
de Certificacion Electrénica funcionara asistido por un Consejo
Consultivo que estara integrado por el Presidente de la Unidad de
Certificacion Electrénica, que lo presidira, el Presidente de la Suprema
Corte de Justicia, el Presidente del Banco Central del Uruguay, el Rector
de la Universidad de la Republica, el Presidente de la Unidad Reguladora
de Servicios de Comunicaciones vy el Presidente de la Camara Nacional
de Comercio y Servicios del Uruguay, o quienes ellos designen como sus
representantes.

Sesionara a convocatoria del Presidente de la Unidad de Certificacion
Electronica o de la mayoria absoluta de los miembros del Consejo
Consultivo.

Podra ser consultado por el Consejo Ejecutivo sobre cualquier aspecto
de su competencia y lo sera preceptivamente por éste cuando ejerza
potestades de reglamentacion, sin que sus pronunciamientos tengan
caracter vinculante.

Articulo 14. (Competencia).- La Unidad de Certificacion Electréonica
debera realizar todas las acciones necesarias para el cumplimiento de
los objetivos y demas disposiciones de esta ley. A tales efectos tendra
las siguientes funciones y atribuciones:

1) De acreditacion:

A) Recibir, tramitar y resolver las solicitudes de acreditacion de los prestadores de servicios de
certificacion.

B) Inscribir a los prestadores de servicios de certificacion en el Registro de Prestadores de
Servicios de Certificacion Acreditados, que a tal efecto se crea en esta ley, una vez otorgada la
acreditacion.

C) Suspender o revocar la inscripcion de los prestadores de servicios de certificacion acreditados.

D) Mantener en el sitio web de la Unidad de Certificacion Electrénica la informacion relativa al
Registro de Prestadores de Servicios de Certificacion Acreditados, tales como altas, bajas,
sanciones y revocaciones.

2) De control:
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A) Controlar la calidad y confiabilidad de los servicios brindados por los prestadores de servicios de
certificacion acreditados, asi como los procedimientos de auditoria que se establezcan en la
reglamentacion.

B) Realizar auditorias a los prestadores de servicios de certificacion acreditados, de conformidad
con los criterios que la reglamentacion establezca para verificar todos los aspectos relacionados
con el ciclo de vida de los certificados reconocidos y de sus claves criptogréficas.

C) Determinar las medidas que estime necesarias para proteger la confidencialidad de los titulares
de certificados reconocidos.

D) Efectuar inspecciones y requerir en cualquier momento a los prestadores de servicios de
certificacion acreditados toda la informaciéon necesaria para garantizar el cumplimiento de la
funcion en los términos definidos en esta ley y su reglamento.

3) De instruccién: recibir y evaluar reclamos de titulares de certificados reconocidos relativos a la
prestacion de servicios de certificacion, sin perjuicio de la responsabilidad directa que el prestador
de servicios de certificacion acreditado tiene ante el titular.

4) De regulacion:

A) Definir los estandares técnicos y operativos que deberan cumplir los prestadores de servicios de
certificacion acreditados, asi como los procedimientos y requisitos de acreditacion necesarios
para su cumplimiento.

B) Fijar reglas y patrones industriales que aseguren la compatibilidad, interconexion e
interoperabilidad, asi como el correcto y seguro funcionamiento de los dispositivos de creacién y
verificacion de firma, controlando su aplicacion.

5) De sancion: La Unidad de Certificacion Electrénica podra imponer al prestador de servicios de
certificaciéon acreditado que infringiere total o parcialmente cualesquiera de las obligaciones
derivadas de esta ley o de las normas que resulten aplicables al servicio que presta, las sanciones
que se graduaran en atencion a la gravedad o reiteracién de la infraccién, que se detallan a
continuacion:

A) Apercibimiento.

B) Multa entre 100.000 Ul (cien mil unidades indexadas) y 4.000.000 Ul (cuatro millones de
unidades indexadas).

C) Suspensién hasta por un afio de la acreditacion.

D) Revocacion de la acreditacion.

Las sanciones podran aplicarse independiente o conjuntamente, segun
resulte de las circunstancias del caso.

Las resoluciones que impongan sanciones pecuniarias de acuerdo a lo
previsto en esta ley, constituyen titulo ejecutivo a todos sus efectos.
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Articulo 15. (Autoridad Certificadora Raiz Nacional).- La Autoridad
Certificadora Raiz Nacional es la primera autoridad de la cadena de
certificacion a la cual le compete emitir, distribuir, revocar y administrar
los certificados de los prestadores de servicios de certificacion
acreditados.

Designase a la Agencia para el Desarrollo del Gobierno de Gestidon
Electrénica y la Sociedad de la Informacion y el Conocimiento como
Autoridad Certificadora Raiz Nacional.

CAPITULO Il
PRESTADORES DE SERVICIOS DE CERTIFICACION ACREDITADOS

Articulo 16. (Registro de Prestadores de Servicios de Certificacion
Acreditados).- Créase el Registro de Prestadores de Servicios de
Certificacion Acreditados que estard& a cargo de la Unidad de
Certificacion Electronica.

Articulo 17. (Requisitos para ser Prestador de Servicios de
Certificacion Acreditado).- Son condiciones indispensables para ser
Prestador de Servicios de Certificacién Acreditado, las siguientes:

1) Ser persona fisica o juridica constituida en el pais, dar garantia econémica y solvencia suficiente
para prestar los servicios.

2) Contar con personal calificado con conocimientos y experiencia necesarios para la prestacion de los
servicios de certificacion ofrecidos y los procedimientos de seguridad y de gestion adecuados en el
ambito de la firma electronica avanzada.

3) Utilizar estdndares y herramientas adecuadas segun lo establecido por la Unidad de Certificacion
Electrénica.

4) Estar domiciliado en el territorio de la Republica Oriental del Uruguay, entendiéndose que cumple
con este requisito, cuando su infraestructura tecnoldgica y demas recursos materiales y humanos se
encuentren situados en territorio uruguayo.

Articulo 18. (Obligaciones de los Prestadores de Servicios de
Certificacion Acreditados).- Todos los prestadores de servicios de
certificacion acreditados deben cumplir con las siguientes obligaciones:

1) Abstenerse de generar, exigir, o por cualquier otro medio, tomar conocimiento o acceder bajo
ninguna circunstancia, a los datos de creacion de firma electronica avanzada de los titulares de los
certificados reconocidos por él emitidos.

2) Proporcionar al solicitante antes de la expedicion del certificado reconocido la siguiente informacion
minima, que debera transmitirse de forma gratuita, por escrito o por via electrénica:
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A) Las obligaciones del firmante, la forma en que han de custodiarse los datos de creacion de
firma, el procedimiento que haya de seguirse para comunicar la pérdida o posible utilizacién
indebida de dichos datos y determinados dispositivos de creacion y de verificacién de firma
electrénica avanzada que sean compatibles con los datos de firma y con el certificado
reconocido expedido.

B) Los mecanismos para garantizar la fiabilidad de la firma electronica avanzada de un documento
a lo largo del tiempo.

C) El método utilizado por el prestador para comprobar la identidad del firmante u otros datos que
figuren en el certificado reconocido.

D) Las condiciones precisas de utilizacion del certificado reconocido, sus posibles limites de uso y
la forma en que el prestador garantiza su responsabilidad patrimonial.

E) Las acreditaciones que haya obtenido el prestador de servicios de certificacion.
F) Las demas informaciones contenidas en la declaracién de practicas de certificacion.

La informacion citada anteriormente que sea relevante para terceros afectados por los certificados
reconocidos debera estar disponible a instancia de éstos.

3) Mantener un registro actualizado de certificados reconocidos en el que se indicaran los certificados
expedidos y si estan vigentes o si su vigencia ha sido suspendida o extinguida. La integridad del
registro se protegera mediante la utilizacion de los mecanismos de seguridad adecuados.

4) Garantizar la disponibilidad de un servicio de consulta sobre la vigencia de los certificados
reconocidos.

5) Informar a la Unidad de Certificacion Electronica cualquier modificacion de las condiciones que
permitieron su acreditacién durante la vigencia de su inscripcién en el Registro de Prestadores de
Servicios de Certificacion Acreditados.

Articulo 19. (Cese de la actividad de un prestador de servicios de
certificacion acreditado).- El prestador de servicios de certificacion
acreditado que vaya a cesar en su actividad debera comunicarlo a los
titulares de certificados reconocidos que hubiere expedido y podra
transferir su gestion, con su consentimiento expreso, a otro prestador de
servicios de certificacion acreditado o, en caso contrario, extinguir su
vigencia.

La referida comunicacién debera efectuarse con una antelacidon
minima de sesenta dias al cese efectivo de su actividad e informara, en
Su caso, sobre las caracteristicas del prestador al que se propone la
transferencia. La comunicacién debera realizarse perentoriamente dentro
de los primeros veinte dias y los titulares de los certificados contaran con
un plazo de veinte dias a partir de la recepcion de la comunicacion para
dar su consentimiento.
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El prestador cesante debera comunicarlo a la Unidad de Certificacion
Electrénica con una antelacion de veinte dias al cese efectivo de su
actividad y debera indicar el destino que dara a los certificados
reconocidos, especificando si los va a transferir y a quién, o si los dejara
sin efecto.

La inscripcién del prestador de servicios de certificacion en el Registro
de Prestadores de Servicios de Certificacion Acreditados sera cancelada
de oficio por la Unidad de Certificacion Electronica, cuando aquél cese en
su actividad.

La Unidad de Certificacion Electrénica se hara cargo de la informacién
relativa a los certificados reconocidos que se hubieren dejado sin efecto
por el prestador de servicios de certificacion, de conformidad con lo
previsto en el numeral 3) del articulo 18.

Articulo 20. (Responsabilidad de los prestadores de servicios de
certificacion acreditados).- Los prestadores de servicios de certificacion
acreditados responderan por los dafos y perjuicios que causen a
cualquier persona en el ejercicio de su actividad, cuando incumplan las
obligaciones que se estipulan en esta ley o actuen con negligencia. En
todo caso, correspondera al prestador de servicios de certificacion
acreditado demostrar que actuo con la debida diligencia.

El prestador de servicios de certificacién acreditado sélo respondera de
los dafios y perjuicios causados por el uso indebido del certificado
reconocido cuando no haya consignado en él, de forma claramente
reconocible por terceros, el limite en cuanto a su posible uso o al importe
del valor de las transacciones validas que pueden realizarse
empleandolo.

La responsabilidad sera exigible conforme a las normas generales
sobre la culpa contractual o extracontractual, segun proceda, con las
especialidades previstas en este articulo. Cuando la garantia que
hubieran constituido los prestadores de servicios de certificacion
acreditados no sea suficiente para satisfacer la indemnizaciéon debida,
responderan de la deuda con todos sus bienes presentes y futuros.

Lo dispuesto en este articulo se entiende sin perjuicio de lo establecido
en laLey N°17.250, de 11 de agosto de 2000, relativa a las relaciones de
consumo.

En ningun caso la responsabilidad que pueda emanar de la
certificacion efectuada por un prestador de servicios de certificacion
acreditado no estatal comprometera la responsabilidad pecuniaria del
Estado.
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CAPITULO IV
CERTIFICADOS RECONOCIDOS

Articulo 21. (Contenido de los certificados reconocidos).- Los
certificados reconocidos tendran el siguiente contenido:

A) La indicacién de que se expiden como tales.
B) El codigo identificativo unico del certificado.

C) La identificacién del prestador de servicios de certificacion acreditado que expide el certificado,
indicando su nombre o razoén social, su domicilio, su correo electrénico, su nimero de identificaciéon
fiscal y sus datos de identificacion registral.

D) La firma electronica avanzada del prestador de servicios de certificacion acreditado que expide el
certificado.

E) La identificacion del firmante a través de sus nombres, apellidos y documento de identidad para las
personas fisicas o la razén social y nimero de identificacion fiscal para las personas juridicas. Se
podra consignar en el certificado cualquier otra circunstancia del titular en caso de que sea
significativa en funcién del fin propio del certificado y siempre que aquél dé su consentimiento.

F) En los supuestos de representacion, la indicacion del documento que acredite las facultades del
signatario para actuar en nombre de la persona fisica o juridica a la que represente.

G) Los datos de verificacion de firma que correspondan a los datos de creacién de firma que se
encuentren bajo el control del firmante.

H) El comienzo y el fin del periodo de validez del certificado.

I) Los limites de uso del certificado, si se prevén.

La consignacién en el certificado de cualquier otra informacion relativa
al signatario requerira su consentimiento expreso.

Articulo 22. (Comprobacion de la identidad de los solicitantes).- La
identificacion de la persona fisica que solicite un certificado reconocido
exigira su comparecencia fisica ante los encargados de verificarla y se
acreditara mediante el documento de identidad, pasaporte u otros medios
legalmente admitidos.

En el caso de certificados reconocidos de personas juridicas, se exigira
la comparecencia fisica del representante, el que debera acreditar
mediante certificado notarial la representacion invocada, la personeria
juridica y su vigencia.
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Articulo 23. (Vigencia de los certificados reconocidos).- Los certificados
reconocidos quedaran sin efecto si concurre alguna de las siguientes
circunstancias:

A) Expiracién del periodo de validez del certificado.

B) Revocacioén por el signatario, por la persona fisica o juridica representada por éste o por un tercero
autorizado.

C) Pérdida o inutilizacién por dafios del soporte del certificado.
D) Utilizacion indebida por un tercero.
E) Resolucion judicial o administrativa que lo ordene.

F) Fallecimiento del signatario o de su representado, incapacidad sobrevenida, total o parcial, de
cualquiera de ellos, terminacion de la representacion o extincion de la persona juridica representada.

G) Cese en su actividad del prestador de servicios de certificacién acreditado salvo que, previo
consentimiento expreso del firmante, los certificados reconocidos expedidos por aquél sean
transferidos a otro prestador de servicios de certificacion acreditado.

H) Inexactitudes graves en los datos aportados por el firmante para la obtencion del certificado
reconocido.

La pérdida de eficacia de los certificados reconocidos, en los
supuestos de expiracion de su periodo de validez y de cese de actividad
del prestador de servicios de certificacion acreditados, tendra lugar desde
que estas circunstancias se produzcan. En los demas casos, la extincion
de la eficacia de un certificado reconocido surtira efectos desde la fecha
en que el prestador de servicios de certificacibn acreditado tenga
conocimiento cierto de cualquiera de los hechos determinantes de ella 'y
asi lo haga constar en su registro actualizado de certificados
reconocidos.

En cualquiera de los supuestos indicados el prestador de servicios de
certificacion acreditado habra de publicar la extincion de eficacia del
certificado reconocido y respondera de los posibles perjuicios que se
causen al signatario o a terceros de buena fe por el retraso en la
publicacién. Correspondera al prestador de servicios de certificacion
acreditado la prueba de que los terceros conocian las circunstancias
invalidantes del certificado reconocido.

El prestador de servicios de certificacién acreditado podra suspender

temporalmente la eficacia de los certificados reconocidos expedidos si
asi lo solicita el firmante o sus representados o lo ordena una autoridad
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judicial o administrativa. La suspension surtira efectos en la forma
prevista en los dos incisos anteriores.

Articulo 24. (Equivalencia de  certificados).- Los  certificados
reconocidos podran ser emitidos por entidades no establecidas en el
territorio nacional y seran equivalentes a los otorgados por prestadores
de servicios de certificacion acreditados, cuando exista un convenio
internacional ratificado por la Republica Oriental del Uruguay y se
encuentre vigente.

CAPITULO V
FIRMANTE O SIGNATARIO

Articulo 25. (Derechos del firmante o signatario).- El firmante o
signatario tiene los siguientes derechos:

A) A ser informado por el prestador de servicios de certificacion acreditado, con caracter previo a la
emision del certificado reconocido, de acuerdo a lo establecido en el numeral 2) del articulo 18.

B) A que el prestador de servicios de certificacion acreditado emplee los elementos técnicos
disponibles para brindar seguridad y confidencialidad a la informacién proporcionada por él y a ser
informado sobre ello.

C) A que el prestador de servicios de certificacién acreditado le informe sobre su domicilio en la
Republica Oriental del Uruguay y sobre los medios a los que puede acudir para solicitar
aclaraciones, dar cuenta del mal funcionamiento del sistema o presentar sus reclamos.

Articulo 26. (Obligaciones del firmante o signatario).- Son obligaciones
del firmante o signatario:

A) Brindar declaraciones exactas y completas en el momento de proporcionar los datos de su identidad
personal u otras circunstancias objeto de certificacion.

B) Mantener el control exclusivo de sus datos de creacion de firma electrénica avanzada, no
compartirlos e impedir su divulgacion.

C) Utilizar un dispositivo de creacién de firma electrénica avanzada técnicamente confiable.

D) Solicitar la revocacién de su certificado reconocido al prestador de servicios de certificacion
acreditado ante cualquier circunstancia que pueda haber comprometido la privacidad de sus datos
de creacion de firma.

E) Informar sin demora al prestador de servicios de certificacion acreditado el cambio de alguno de los
datos contenidos en el certificado reconocido que hubiera sido objeto de verificacion.

Articulo 27. (Responsabilidad de los representantes o administradores
de las personas juridicas).- Para el caso en que el titular del certificado
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reconocido sea una persona juridica seran responsables sus
representantes o administradores de acuerdo con lo establecido en esta
ley y en las normas generales en la materia.

CAPITULO VI
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 28. (Derogaciones).- Deréganse los articulos 129 y 130 de
la Ley N° 16.002, de 25 de noviembre de 1988; 697 de la LeyNe 16.736, de 5 de
enero de 1996; 25 de la LeyN° 17.243, de 29 de junio de 2000; 329 y 330 de
la Leyn° 18.172, de 31 de agosto de 2007; y demas normas que se opongan
a esta ley.

Articulo 29. (Traslado del Registro de Prestadores de Servicios de
Certificacion).- Se establece un plazo de noventa dias para realizar el
traslado del Registro de Prestadores de Servicios de Certificacion, a
cargo de la Unidad Reguladora de Servicios de Comunicaciones, al
Registro de Prestadores de Servicios de Certificacion Acreditados creado
por esta ley en la Unidad de Certificacién Electrénica.

Articulo 30. (Reglamentacion).- ElI Poder Ejecutivo debera reglamentar
esta ley dentro de los ciento ochenta dias de su promulgacion.

Sala de Sesiones de la Camara de Senadores, en Montevideo, a 15
de setiembre de 2009.
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ALBERTO COURIEL,
Presidente.
Hugo Rodriguez Filippini,
Secretario.

MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA
MINISTERIO DEL INTERIOR
MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL.
MINISTERIO DE TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS
MINISTERIO DE INDUSTRIA, ENERGIA Y MINERIA
MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO DE GANADERIA, AGRICULTURA Y PESCA
MINISTERIO DE TURISMO Y DEPORTE
MINISTERIO DE VIVIENDA, ORDENAMIENTO
TERRITORIAL Y MEDIO AMBIENTE
MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL

Montevideo, 21 de setiembre de 2009.
Cumplase, acusese recibo, comuniquese, publiquese e insértese en el
Registro Nacional de Leyes y Decretos, la Ley por la que se reconocen la

admisibilidad, la validez y la eficacia juridicas del documento electronico
y de la firma electronica.
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RODOLFO NIN NOVOA.
CARLOS LISCANO.
JORGE BRUNIL.
PEDRO VAZ.
ALVARO GARCIA.
GONZALO FERNANDEZ.
VICTOR ROSSI.
RAUL SENDIC.
JULIO BARAIBAR.
MARIA JULIA MUNOZ.
AMDRES BERTERRECHE.
HECTOR LESCANO.
JACK COURIEL.
MARINA ARISMENDI.

Montevideo, Uruguay. Podkr Legislativo.
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