DECRETO Nro.122/019 de 29.04.19

VISTO: lo dispuesto por el articulo 194 de la Ley N° 19.670, de 15 de octubre
de 2018;

RESULTANDO: [I) que la citada norma regula la incorporacion de las
instituciones de salud y las personas al Sistema de Historia Clinica Electronica
Nacional y establece el derecho de toda persona a oponerse al acceso a su
informacion clinica a través de la plataforma de Historia Clinica Electronica
Nacional;

II) que el Decreto N° 242/017 de 31 de agosto de 2017, reglamento el articulo
466 de la Ley N° 19.355 de 19 de diciembre de 2015, regulando el
funcionamiento del Sistema y Plataforma de Historia Clinica Electronica
Nacional y faculté al Ministerio de Salud Publica para establecer las
condiciones y plazos para su implementacion;

[II) que por Ordenanza N° 1085/017, de 13 de octubre de 2017, el Ministerio
de Salud Publica aprobé el Plan de Adopcion de la Historia Clinica Electronica
Nacional por parte de las instituciones de salud, el que se encuentra en
ejecucion;

CONSIDERANDO: 1) que por Ley N° 9.202, de 12 de enero de 1934, Ley
Organica de Salud Publica, le compete al Ministerio de Salud Publica la
adopcion de todas las medidas que estime necesario para mantener la salud
colectiva, dictando los reglamentos y disposiciones necesarios para tal fin
primordial;

II) que la Ley N° 18.331, de 11 de agosto de 2008, regula la proteccion de los
datos personales, clasificando como sensibles los datos de salud;

[lI) que la Ley N° 18.335, de 15 de agosto de 2008, referente a los Derechos
y Obligaciones de Pacientes y Usuarios de los servicios de salud, faculta al
Poder Ejecutivo a través de su articulo 20, a determinar criterios uniformes
minimos obligatorios de las historias clinicas electronicas;

IV) que la Ley N° 18.600, de 21 de setiembre de 2009, reconocié la validez y
admisibilidad juridica del documento y firma electronicos y regulé los aspectos
relativos a la identificacion digital de personas;

V) que el articulo 466 de la Ley N° 19.355 de 19 de diciembre de 2015 faculto
al Poder Ejecutivo a determinar los mecanismos de intercambio de informacion
clinica con fines asistenciales, a través del Sistema de Historia Clinica
Electrénica Nacional,



VI) que el Decreto N° 242/017, de 31 de agosto de 2017, regulé los aspectos
referidos al tratamiento del acceso electronico a la informacion personal por
parte de las instituciones con competencia en materia de salud, publicas y
privadas, asi como el Sistema de Historia Clinica Electronica Nacional y su
Plataforma;

VII) que la Plataforma de Historia Clinica Electronica Nacional esté integrada
por un Registro de Personas y un Registro de Eventos;

VIII) que la informacién clinica sobre las personas se encuentra almacenada
en las respectivas instituciones de salud publicas o privadas, siendo la
plataforma un mecanismo de intercambio de informacion clinica entre
instituciones de salud, publicas y privadas, en el marco de un acto asistencial;

IX) que las consultas a la plataforma siempre se realizan mediante la
identificacion digital de las instituciones de salud publicasy privadas, conforme
lo establecido por el articulo 18 del Decreto N° 242/017;

X) que es necesario regular el acceso a la informacién clinica con fines
asistenciales en el Sistema de Historia Clinica Electrénica Nacional;

ATENTO: a lo precedentemente expuesto, a lo preceptuado por las
disposiciones citadas y a lo establecido por el articulo 168 ordinal 4° de la
Constitucion de la Republica;

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
ACTUANDO EN CONSEJO DE MINISTROS

DECRETA:
CAPITULO | - DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1.- Objeto.

El presente Decreto tiene por objeto regular los aspectos referidos a la
incorporacion de las instituciones de salud publicas y privadas y de las
personas a la plataforma de Historia Clinica Electronica Nacional (HCEN) y el
derecho de las personas a gestionar el acceso a su informacion clinica a través
de dicha plataforma.

ARTICULO 2.- Seguridad.

Las instituciones de salud publicas y privadas que interactien con la
plataforma de HCEN, asi como las personas para la gestion de sus accesos y
la consulta de su Historia Clinica Electronica, deberan encontrarse
debidamente identificadas a través de los instrumentos establecidos en la Ley
N° 18.600, de 21 setiembre de 2009 y sus modificativas.
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CAPITULO Il - GESTION DE ACCESOS A LA INFORMACION CLINICA
ELECTRONICA

ARTICULO 3.- Base documental o repositorio documental de cada Institucion.
A los efectos de garantizar el proceso de intercambio de informacion, cada
Institucién de salud publica o privada, debe contar con un repositorio local de
documentos clinicos electronicos que cumpla con los estandares técnicos y las
obligaciones de registro establecidos a nivel de la Plataforma de HCEN.

ARTICULO 4 .- Solicitud de acceso.

En el caso que una Institucién de salud publica o privada requiera acceder a
la informacién disponible en la plataforma de HCEN, debe realizarlo mediante
una identificacion Gnica (orden de servicio), la que sera registrada en la
plataforma.

Las instituciones de salud deberan garantizar mediante mecanismos
informaticos seguros la autenticacion de las personas cuyo acceso autorizan.

ARTICULO 5.- Registro de personas y eventos.

Los Registros de Personas y Eventos creados por el Decreto N° 242/017
funcionaran en forma independiente, pudiendo vincularse Unicamente en la
Plataforma de HCEN y en las instancias legalmente habilitadas.

CAPITULO Il - OBLIGACIONES DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD
PUBLICAS Y PRIVADAS

ARTICULO 6.- Obligaciones respecto al Registro de personas.

Las instituciones de salud publicas o privadas deberan ingresar a las
personas en el Registro de Personas de la Plataforma de HCEN, de acuerdo
con lo establecido legalmente y lo previsto por el Ministerio de Salud Publica.

ARTICULO 7.- Obligaciones respecto al Registro de eventos.

Las instituciones de salud publicas o privadas deberan generar y almacenar
los documentos clinicos electrénicos en su repositorio documental y registrarlos
en el Registro de Eventos, dentro de las siguientes 24 horas de acaecido el
evento.

ARTICULO 8.- Conjunto minimo de datos de los documentos clinicos
electrénicos.

Para la generacion de los documentos clinicos electronicos las instituciones
de salud deberan cumplir con el conjunto minimo de datos establecido en el
Anexo |, (*) que forma parte del presente Decreto, de acuerdo con los plazos
gue establezca el Ministerio de Salud Publica.

Articulo 9.- Conjunto de datos para incorporar documentos al Registro de
eventos.

Para la incorporacion de documentos clinicos en el Registro de Eventos se
debera cumplir con el contenido establecido en el Anexo I, (*) que forma parte
del presente Decreto.
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ARTICULO 10.- Acreditacion ante el Ministerio de Salud Publica previo al
intercambio de informacion.

Las instituciones de salud deberan intercambiar la informacion clinica
disponible a través de la plataforma una vez acreditadas ante el Ministerio de
Salud Publica las capacidades tecnolOgicas para poder consultar, visualizar el
registro de eventos y acceder a un documento clinico electronico que resida en
otra institucion de salud.

ARTICULO 11.- Obligaciones respecto a las configuraciones de acceso en la
Plataforma de HCEN.

Las instituciones de salud publica y privada deberan incorporar en sus
sistemas de Historia Clinica Electrénica, las configuraciones de acceso
definidas por las personas con respecto al acceso y utilizacion de su Historia
Clinica Electronica en la Plataforma de HCEN, de acuerdo con los plazos que
establezca el Ministerio de Salud Publica.

ARTICULO 12.- Trazabilidad de los accesos a las Historias Clinicas
Electrénicas.

Las instituciones de salud, publicas y privadas, deberan registrar en la
plataforma de HCEN todo acceso a la Historia Clinica Electronica, por parte del
personal acreditado de la institucidn, en los plazos que establezca el Ministerio
de Salud Publica.

CAPITULO IV - DERECHOS DE LOS USUARIOS RESPECTO AL
INTERCAMBIO DE INFORMACION CLINICA EN LA PLATAFORMA DE
HCEN

ARTICULO 13.- Gestion electronica de permisos.

Las personas podran administrar electrébnicamente los permisos
correspondientes para el acceso por parte de las instituciones de salud
publicas o privadas a su informacion clinica a través de la plataforma de HCEN,
pudiendo modificarlos en cualquier momento, todo ello sin perjuicio de las
excepciones legalmente previstas.

ARTICULO 14.- Consulta de informacion clinica en la plataforma de HCEN.

Las personas podran consultar electronicamente su informacion clinica
registrada en la plataforma de HCEN, de acuerdo con lo que establezca el
Ministerio de Salud Publica.

ARTICULO 15.- Identificacion digital.

Para la gestion electronica de permisos de acceso a la plataforma de HCEN y
la consulta de informacion clinica, los usuarios deberan identificarse
digitalmente con un nivel de seguridad equivalente a la identificacién presencial
de acuerdo con lo establecido en las disposiciones normativas vigentes. Sin
perjuicio de lo anterior, las instituciones de salud deberan habilitar canales para
la gestion presencial, de acuerdo con los plazos que establezca el Ministerio de
Salud Publica.
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ARTICULO 16.- Acceso por parte de terceros.

En los casos legalmente establecidos, se podra autorizar a terceros la gestion
de los accesos y la consulta de informacion clinica a través de los canales que
se establezcan.

ARTICULO 17.- Consulta de accesos.

Las personas podran consultar, en cualquier momento, la informacion acerca
de todos quienes han tenido acceso a su informacién clinica a través de la
plataforma HCEN.

CAPITULO V - DISPOSICIONES FINALES

ARTICULO 18.- Acceso por el Ministerio de Salud Publica y otras entidades
legalmente habilitadas.

El Ministerio de Salud Publica podr4 acceder a los registros de la plataforma
de la HCEN cuando lo estime pertinente. Asimismo, podran acceder otras
entidades que se encuentren legalmente autorizadas en el marco de sus
competencias.

ARTICULO 19.- El Ministerio de Salud Publica tendra un plazo de ciento
ochenta dias a contar desde su publicacion en el Diario Oficial, para establecer
los aspectos concernientes a la implementacion del presente Decreto.

ARTICULO 20.- Comuniquese, publiquese.-

ANEXO 1

IMPLEMENTACION DE CONJUNTOS MINIMOS DE DATOS
EN EL MARCO DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA NACIONAL

I. Definiciones

Se define como Conjunto Minimo de Datos (CMD) al conjunto de datos
basicos, que minimamente debe contener el cuerpo de un documento clinico
electronico, con la finalidad de contribuir con la continuidad asistencial del
usuario del sistema nacional integrado de salud.
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Il. Alcance

Los documentos clinicos electrénicos definidos inicialmente que implementan el
CMD son:

* Documento de consulta de urgencia-emergencia centralizada.
* Documento de consulta de urgencia-emergencia extrahospitalaria
* Documento de consulta no urgente

* Documento de egreso de internacion

I1l. Documentos

A continuacion, se presentan los cuatro tipos de documentos mencionados
con su CMD correspondiente.

Las referencias técnicas del CMD o guias técnicas de modelos de hojas
clinicas para la HCEN se encuentran en:
https://centrodeconocimiento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/documentos-técnicos.

1. CMD DEL DOCUMENTO DE CONSULTA DE URGENCIA-EMERGENCIA
CENTRALIZADA



Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Obligatorio
Consulta de Urgencia-Emergencia Centralizada
Este documento contiene las variables que integran el Conjunto Minimo de Datos
(CMD) definido para la consulta de urgencia o emergencia en el ambito
hospitalario o sanatorial, o sedes secundarias donde la consulta sea considerada
como consulta de Urgencia o Emergencia centralizada.
Datos identificatorios del acto asistencial y documento
Fecha de firma delFecha aaaa/mm/dd si
documento
Fecha y hora de la aaaa/mm/dd .
Fecha si
consulta hh:mm:ss
Registro de
Responsable Codificado|profesionales si
(CJP)
Datos de la institucidén y paciente
Estos datos seran comunes a todos los documentos y estardn siempre visibles para
el médico o profesional actuante a la hora de consultar el documento clinico
durante una instancia asistencial.
Referencia: Guia de implementacién CDA Minimo HL7 V3 CDA-R2
(https://centrodeconocimiento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/guias)
Datos del proceso asistencial
Motivo de la
consulta
Especificacidén del (o los)
Descripcidn Codificado|SNOMED-CT motivo (s) q9€ derlva?on e l? si
consulta. Sintoma gula principal
que motiva la consulta.
Finalizacidén de la
consulta
* Alta médica
* Alta
voluntaria sin
conocimiento del
médico
* Alta
voluntaria con
Descripcién del conocimiento dellgspecificacién sobre las
motivo de Codificadomédico caracteristicas de la finalizacidn si
finalizacién * Internacién de la consulta.
hospitalaria
* Internacién
domiciliaria
* Traslado a
otro centro
asistencial
* Fallecimiento
Diagndsticos
Diagndéstico(s), planteo(s) clinico(s) o problemas de salud, realizados sobre el
paciente. Para cada diagndéstico planteado se podréd también especificar su fecha
de inicio, estado y grado de certeza.
Diagnéstico
Descripcién del o Denominacién del diagnéstico o
. . . Codificado|SNOMED-CT problema de salud encontrado al si
diagndéstico .
paclente.
Especificacién de la fecha exacta o
Fecha de inicio Fecha aaaa/mm/dd estimada del inicio del problema de si
salud.
* Resuelto Clasificacidén del problema de salud
Estado Codificado o diagnéstico{(de acuerdo al estado no
* No Resuelto de su resolucidn, al momento del
cierre de la consulta.
Grado de Certeza |Codificadol* No confirmado |[Determinacidén del nivel de Si




* Confirmado

confianza en la identificacidén del
diagnéstico o problema de salud, al
momento del cierre de la consulta.

Diagnéstico de
complicacidn (es)

Descripcidén de la

Denominacién de la complicacioén

. . CodificadolSNOMED-CT si
complicacidn encontrada.
L Especificacién de la fecha de
Fecha inicio Fecha aaaa/mm/dd pecitl . - si
aparicidén de la complicaciédn.
* Resuelto Clasificacién de la complicaciédn,
e de acuerdo al estado de su
Estado Codificado . . no
* No Resuelto resolucidén, al momento del cierre
de la consulta.
* No confirmado |Determinacidén del nivel de
e confianza en la identificacidén de .
Grado de Certeza Codificado . . . si
* Confirmado la complicacidén, al momento del
cierre de la consulta.
Informacidén sobre la evolucidn
* 51 Existencia de eventos adversos
durante la atencidén, reacciones
. . alérgicas a medicamentos, caidas,
Existencia de e . ) .
Codificado ulceras de presidn, o cualquier si
eventos adversos * No . .
otra situacidn gque quede
comprendida dentro de la definicidn
de evento adverso.
Descripcidn del o . . .
tpel Codificado|SNOMED-CT Descripcidén del evento adverso si
evento adverso
Procedimientos relevantes realizados
Esto incluye tanto los
procedimientos diagndsticos
(estudios de laboratorio,
Descripcidn del o radiologia) como los terapéuticos
lp N Codificado|SNOMED-CT ,l gia) C e beuts no
procedimiento (via venosa periférica,
cateterismos, oxigenoterapia,
intubacién orotraqueal,
procedimientos quirurgicos, etc.)
Fecha del
. Fecha aaaa/mm/dd no
procedimiento
. * Normal
Resultado Codificado no
* Alterado
Anotacidén de alguna observacidn
Observaciones relevante del estudio, para
Texto e p no
Relevantes resaltar o especificar qué es lo
que estd alterado.
Informacién sobre tratamientos realizados
No farmacoldgicos
Se trata de indicaciones terapéuticas que no incluyen farmacos (por ej:
oxigenoterapia, indicaciones nutricionales, reposo o limitaciones del esfuerzo
fisico, etc.)
Indicacién
Descripcidén de la . . .
. . . Texto Detalle de la indicacidn no
indicacidn
Farmacoldbégicos
Diccionario . . .
) Sustancia(s) activa(s) + potencia vy
. . Nacional de . . .
Farmaco Codificado . unidad de medida + forma si
Medicamentos y . .
) farmacéutica
Afines




Diccionario

Listado de vias posibles, de

su control o asistencia posterior.

Via de . Nacional de .
e . Codificado ) acuerdo a la forma de si
administracidn Medicamentos y .. . .
. administracién del farmaco.
Afines
Cantidad Numérico si
Frecuencia de
. . Texto no
administraciodn
D Fecha de inicio de la indicacidn
Fecha de inicio Fecha aaaa/mm/dd . no
del medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidén para el caso
. . . Fecha aaaa/mm/dd , no
finalizacidén de tratamientos agudos
Duracidn Numérico [Unidad en dias si
Informacién sobre tratamientos indicados al final de la asistencia
Indicaciones médicas al final de la consulta para continuidad del tratamiento
del paciente
No farmacoldgicos
Descripcién o denominacidn del
Descripcidén de la tratamiento no farmacoldgico
. . . Texto , , , , , no
indicacidn indicado al final de la asistencia
del paciente.
Farmacoldgicos
Diccionario , . .
. sustancia/s activa/s + potencia y
, . Nacional de . . .
Farmaco Codificado ) unidad de medida + forma si
Medicamentos vy . .
. farmacéutica
Afines
Diccionario , , .
, . Listado de vias posibles, de
Via de . Nacional de .
e . Codificado ) acuerdo a la forma de si
administraciodon Medicamentos y .. . .
. administracidén del farmaco.
Afines
Cantidad Numérico si
Frecuencia de .
L . Texto si
administraciodn
Momento de administracidén del
medicamento de acuerdo a
Momento de . . .
. . Texto recomendaciones. (Ej. Ingesta si
administracidén . .
alejada de las comidas, previo al
almuerzo, etc.)
C . Fecha de inicio de la indicacién
Fecha de inicio Fecha aaaa/mm/dd . no
del medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidén para el caso
. . . Fecha aaaa/mm/dd , no
finalizacidn de tratamientos agudos
Duracidén en dias |Numérico si
* activa Esta clasificacién permite en los
Estado de la . sistemas de receta electrodnica,
. . Codificado ) ) , , no
prescripciodn * inactiva poder agrupar las prescripciones
activas de los pacientes.
Instrucciones de Seguimiento
Fecha de préxima Se refiere a la fecha de prdéxima
p Fecha aaaa/mm/dd i . p . no
consulta consulta confirmada (si aplica).
Plazo en dias que el profesional
B} estima que el paciente debe volver
Plazo en dias para . . i
L Numérico a consultar o ser visto por médico si
proxima consulta . .
para su control o asistencia
posterior.
Especificacién del &rea o servicio
Referencia al alta|Texto donde el paciente es referido para no




2. CMD DEL DOCUMENTO DE CONSULTA DE URGENCIA-EMERGENCIA

EXTRAHOSPITALARIA
Campo |Formato |Rango Valores Aclaraciones Obligatorio
Consulta de Urgencia-Emergencia Extra-Hospitalaria
Este documento contiene las variables que integran el Conjunto Minimo de Datos
(CMD) definido para la consulta de urgencia o emergencia en el ambito extra
hospitalario, tanto para las consultas domiciliarias como en via publica.
Datos identificatorios del acto asistencial y documento
Fecha de firma delFecha aaaa/mm/dd si
documento
Fecha y hora de la aaaa/mm/dd .
Fecha si
consulta hh:mm:ss
Registro de
Responsable Codificado|profesionales si
(CJP)
Datos de la institucidén y paciente
Estos datos serdn comunes a todos los documentos y estardn siempre visibles para
el médico o profesional actuante a la hora de consultar el documento clinico
durante una instancia asistencial.
Referencia: Guia de implementacidén CDA Minimo HL7 V3 CDA-R2
(https://centrodeconocimiento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/guias)
Datos del proceso asistencial
Motivo de la
consulta
Especificacién del (o los)
Descripcién Codificado|SNOMED-CT motivo (s) qge derlva?on eg lé si
consulta. Sintoma guila principal
que motiva la consulta.
Finalizacién de la
consulta
* Alta médica
* Alta
voluntaria sin
conocimiento del
médico
* Alta
voluntaria con
Descripcién del conocimiento del|Especificacidén sobre las
motivo de Codificado caracteristicas de la finalizacidn si

médico

* Tnternacién de la consulta.

finalizacidn

* Traslado a
emergencia
centralizada

* Traslado por
otro prestador

* Fallecimiento

Diagnésticos

Diagnéstico(s), planteo(s) clinico(s) o problemas de salud, realizados sobre el
paciente. Para cada diagndéstico planteado se podra también especificar su fecha




de inicio,

estado y grado de certeza.

Diagndstico

Descripcién del

Denominacidén del diagndéstico o

. P Codificado|SNOMED-CT problema de salud encontrado al si
diagndstico .
paclente.
Especificacién de la fecha exacta o
Fecha y hora de aaaa/mm/dd p. L. .
... Fecha estimada del inicio del problema de si
inicio hh:mm:ss
salud.
Clasificacidén del problema de salud
o * Resuelto o diagnéstico, de acuerdo al estado
Estad Codif d .. N
stado oatticadol, No Resuelto de su resolucidn, al momento del ©
cierre de la consulta.
Determinacién del nivel de
.. * no confirmado |confianza en la identificacidén del .
Grado de Certeza Codificado . ) ) . si
* Confirmado diagndéstico o problema de salud, al
momento del cierre de la consulta.
Diagnéstico de
complicacidn (es)
Descripcidén de la . Denominacién de la complicaciodn .
cperor Codificado|SNOMED-CT tnact plicact si
complicacidn encontrada.
C Especificacidén de la fecha de
Fecha inicio Fecha aaaa/mm/dd 1% St - . . si
aparicién de la complicacidn.
Clasificacidén de la complicaciédn,
C e * Resuelto de acuerdo al estado de su
Estad Codif d . .
staco catticadol, No Resuelto resolucidén, al momento del cierre no
de la consulta.
Determinacidén del nivel de
e * N fi fi 1 i ifi ke .
Grado de Certeza Codificado o c?n irmado |con 1anz§ en./a identificacidon de si
* Confirmado la complicacidén, al momento del
cierre de la consulta.
Informacidén sobre la evolucidn
Existencia de eventos adversos
durante la atencidn, reacciones
. . , alérgicas a medicamentos, caidas
Existencia de . * Si gt e ! N ! .
Codificado ulceras de presidn, o cualquier si
eventos adversos * No . .,
otra situacidn que quede
comprendida dentro de la definicidn
de evento adverso.
D i ilfe 1 D
escripcion de Codi ficado|SNOMED-CT no
evento adverso
Procedimientos relevantes realizados
Esto incluye tanto los
procedimientos diagndsticos
(estudios de laboratorio,
Descripcién del o radiologia) como los terapéuticos
P . Codificado|SNOMED-CT . gia) . p No
procedimiento (via venosa periférica,
cateterismos, oxigenoterapia,
intubacién orotraqueal,
procedimientos quirurgicos, etc.).
Fecha del
o Fecha aaaa/mm/dd no
procedimiento
* Normal
R 1 i fi
esultado Codificado|, Alterado no
Anotacién de alguna observacidn
Observaciones relevante del estudio, para
Texto e ., no
relevantes resaltar o especificar qué es lo

que estéd alterado.




Informacidén sobre tratamientos realizados

No farmacoldégicos

Se trata de indicaciones terapéuticas que no incluyen farmacos

(por ej:

oxigenoterapia, indicaciones nutricionales, reposo o limitaciones del esfuerzo
fisico, etc.)
Indicacidén
Descripcidn de la
. . p., Texto no
indicacién
Farmacoldbégicos
Diccionario . . .
Nacional de Sustancia(s) activa(s) + potencia vy
Farmaco indicado Codificado . unidad de medida + forma si
Medicamentos y . .
. farmacéutica
Afines
Diccionario . p .
, . Listado de vias posibles, de
Via de L Nacional de .
e . Codificado ) acuerdo a la forma de si
administracidn Medicamentos y .. . .
. administracidén del farmaco.
Afines
Cantidad Numérico si
Frecuencia de
. . Texto no
administraciodn
C Fecha de inicio de la indicaciédn
Fecha de inicio Fecha aaaa/mm/dd . no
del medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidén para el caso
. , . Fecha aaaa/mm/dd , p no
finalizacidn de tratamientos agudos
Duracidn Numérico |Unidad en dias si
Informacidén sobre tratamientos indicados al final de la asistencia
Indicaciones médicas al final de la consulta para continuidad del tratamiento
del paciente
No farmacoldgicos
Descripcidén o denominacidén del
Descripcidén de la tratamiento no farmacoldgico
. . . Texto , , , , no
indicacidn realizado al final de la asistencia
del paciente.
Farmacoldgicos
Diccionario , , .
, . . . Sustancia(s) activa(s) + potencia vy
Farmaco indicado L Nacional de . . .
.. Codificado . unidad de medida + forma si
(genérico) Medicamentos y . .
. farmacéutica
Afines
Diccionario . . .
, ) Listado de vias posibles, de
Via de D Nacional de .
. . Codificado . acuerdo a la forma de si
administraciodn Medicamentosy .. . .
. administracién del farmaco.
Afines
Cantidad Numérico si
Frecuencia de .
. . Texto s1
administracidn
D Fecha de inicio de la indicaciédn
Fecha de inicio Fecha aaaa/mm/dd ) no
del medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidn para el caso
. . . Fecha aaaa/mm/dd . p no
finalizacidn de tratamientos agudos
Duracidén en dias Numérico si
Esta clasificacién permitird en los
Estado de la . * activa sistemas de receta electrédnica,
. . Codificado . . . ) no
prescripciodn * inactiva poder agrupar las prescripciones
activas del paciente.
Instrucciones de Seguimiento
Fecha de préxima |Fecha |aaaa/mm/dd Se refiere a la fecha de préxima no




consulta consulta confirmada (si aplica).
Plazo en dias que el profesional
. estima que el paciente debe volver
Plazo en dias para .. ) o
L Numérico a consultar o ser visto por médico si
proxima consulta . .
para su control o asistencia
posterior.
Especificacidén del area o servicio
Referencia al alta|Texto donde el paciente es referido para no
su control o asistencia posterior.
3. CMD DEL DOCUMENTO DE CONSULTA NO URGENTE
Campo | Formato | Rango Valores | Aclaraciones Obligato

Conjunto Minimo de Datos de Consulta No Urgente

Se trata del CMD a consignar durante una consulta no urgente, tanto en el ambito
institucional como en el ambito domiciliario o residencial del paciente.

Datos identificatorios del acto asistencial y documento

Fecha de firma

del documento Fecha aaaa/mm/dd si
Fecha y hora de Fecha aaaa/mm/dd o1
la consulta hh:mm:ss
Registro de
Responsable Codificado |profesionales si
(CJP)
Datos de la institucidén y paciente
Estos datos serdn comunes a todos los documentos y estardn siempre visibles para el
médico o profesional actuante a la hora de consultar el documento clinico durante
una instancia asistencial.
Referencia: Guia de implementacidén CDA Minimo HL7 V3 CDA-R2
(https://centrodeconocimiento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/guias)
Datos del proceso asistencial
Motivo de la
consulta
Especificacién del (o los) motivo(s) que
Descripcién Codificado [SNOMED-CT derivaron en la consulta. Sintoma guia si
principal que motiva la consulta.
Diagndsticos
Diagnéstico(s), planteo(s) clinico(s) o problemas de salud, realizados sobre el
paciente. Para cada diagndéstico planteado se podrad también especificar su fecha de
inicio, estado y grado de certeza.
Diagnéstico
Dgscr%pC}on del Codificado |SNOMED-CT Denominacién del dlagnostlgo o problema s
diagnodstico de salud encontrado al paciente.
Especificacidén de la fecha exacta o
Fecha de inicio |Fecha aaaa/mm/dd estimada del inicio del problema de si
salud.
Clasificacidén del problema de salud o
D * Resuelto diagnéstico, de acuerdo al estado de su
Estado Codificado . . no
e * No Resuelto |[resolucidn, al momento del cierre de la
consulta.
Grado de Certeza |Codificado|* No confirmadolDeterminacién del nivel de confianza en si




* Confirmado

la identificacién del diagndéstico o
problema de salud.

Procedimientos rele

vantes realizados

Descripcidén del

Esto incluye tanto procedimientos

L Codificado |SNOMED-CT diagndésticos como terapéuticos que hayan no
procedimiento . .
sido realizados durante la consulta.
Fecha del . L .
.. Fecha aaaa/mm/dd Fecha de la realizacidén del mismo. no
procedimiento
e * Normal
Resultado Codificado no
* Alterado
. Anotacién de alguna observacidn relevante
Observaciones . s
Texto del estudio, para resaltar o especificar no
Relevantes . .
qué es lo que esta alterado.
Informacién sobre tratamientos realizados durante la asistencia
No farmacoldgicos
Se trata de indicaciones terapéuticas que no incluyen farmacos (oxigenoterapia,
indicaciones nutricionales, reposo o limitaciones del esfuerzo fisico, etc.)
Indicacién
. . Descripcidén del tipo de tratamiento no
Descripcidén de la L .
. . . Texto farmacoldédgico realizado durante la no
indicacién
consulta
Farmacoldgicos
Diccionario
, D Nacional de Sustancia(s) activa(s) + potencia (dosis .
Farmaco Codificado \ . (s) . (s) P ,( . ) si
Medicamentos y |y unidad de medida + forma farmacéutica
Afines
Diccionario
Via de D Nacional de Listado de vias posibles, de acuerdo a la .
. . Codificado \ .. . , si
administraciodn Medicamentos y |[forma de administracidn del farmaco.
Afines
Cantidad Numérico si
Frecuencia de
.. . Texto no
administracién
L Fecha de inicio de la indicacién del
Fecha de inicio |Fecha aaaa/mm/dd ) no
medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidén para el caso de
. . . Fecha aaaa/mm/dd . no
finalizacidn tratamientos agudos
Duracidén en dias |Numérico si
Esta clasificacidén permitird en los
Estado de la o * activa sistemas de receta electrdnica, poder
. . Codificado|, . . . . . no
prescripcién inactiva agrupar las prescripciones activas de los
pacientes.
Informacién sobre tratamientos indicados al final de la asistencia
Indicaciones médicas al final de la consulta para continuidad del tratamiento del
paciente
No farmacoldgicos
. . Descripcidén o denominacidén del
Descripcidn de la . L .
. . . Texto tratamiento no farmacoldgico realizado al no
indicacidén . . . .
final de la asistencia del paciente.
Farmacoldbégicos
Diccionario
FATrmaco Codificado Nacional de sustancia/s activa/s + potencia (dosis) y 51
Medicamentos y |unidad de medida + forma farmacéutica
Afines
Via de . Diccionario Listado de vias posibles, de acuerdo a la .
Codificado si

administracidn

Nacional de

forma de administracidén del farmaco.




Medicamentos y
Afines
Frecuencia de .
. . Texto si
administraciodn
Momento de administracién del medicamento
Momento de de acuerdo a recomendaciones. (Ej. .
. . Texto . . . si
administracidn Ingesta alejada de las comidas, previo al
almuerzo, etc.)
L Fecha de inicio de la indicacién del
Fecha de inicio |Fecha aaaa/mm/dd \ tnred et * no
medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidén para el caso de
. . . Fecha aaaa/mm/dd . no
finalizacidn tratamientos agudos
Duracidén en dias [Numérico si
Esta clasificacién permitird en los
Estado de 1la L. * Activa sistemas de receta electrdnica, poder
. o Codificado . . . . no
prescripciodn * Inactiva agrupar las prescripciones activas de los
pacientes.
Instrucciones de Seguimiento
Fecha de préxima Fecha aaaa/mm/dd Se rgfiere a }a fegha de probéxima consulta no
consulta confirmada (si aplica).
, Plazo en dias que el profesional estima
Plazo en dias .
s L que el paciente debe volver a consultar o .
para proxima Numérico , L si
ser visto por médico para su control o
consulta . . }
aslistencla posterior.
. Especificacién del area o servicio donde
Referencia al . .
alta Texto el paciente es referido para su control o no
asistencia posterior.
4. CMD DEL DOCUMENTO DE EGRESO DE INTERNACION
|Formato |Rango Valores|Aclaraciones Obligat
Egreso de Internacidn
Este documento contiene las variables que integran el Conjunto Minimo de Datos (CMD)
definido para el egreso de internacién de un paciente, sea en ambito
hospitalario/sanatorial o en los casos de un alta cuando el paciente se encuentra en
régimen de internacién domiciliaria. El mismo incluye datos de enfermeria.
Datos identificatorios del acto asistencial y documento
Fecha de fi
echa de Lirma pocha aaaa/mm/dd si
del documento
Fecha de ingreso|Fecha aaaa/mm/dd si
Fecha de egreso [Fecha aaaa/mm/dd si
Se define readmisién como el
ingreso del paciente dentro
—— de los 30 dias siguientes al
Readmisién Codificado * No egreso por un problema médico si
relacionado al diagnéstico
nosoldégico que determind el
ingreso anterior.
Roq ]
Responsable e eglst¥o de .
néadico Codificado profesionales si
(CJp)
£ iali s Reqgi F ke iali
specialidad Codificado eglsFro.de un?lon o es?e01a idad que no
actuante especialidades|estd desempefiando el




responsable médico que firma
el egreso del paciente.

Registro de

Licenciado de enfermeria

Responsable e . . .
p . Codificado profesionales |[responsable del cuidado del si
enfermeria .
(CJP) paciente que egresa.
Datos de la institucidén y paciente
Estos datos serdn comunes a todos los documentos y estardn siempre visibles para el
médico o profesional actuante a la hora de consultar el documento clinico durante una
instancia asistencial.
Referencia: Guia de implementacidén CDA Minimo HL7 V3 CDA-R2
(https://centrodeconocimiento.agesic.gub.uy/web/salud.uy/guias)
Datos del proceso asistencial
Motivo de
ingreso
Especificacién de la(s)
Descripcién Codificado SNOMED-CT causa (s) que motivaron el si
ingreso del paciente.
Tipo de ingreso
Especificacidén sobre la
. . e Urgente .. . .
Descripcidn Codificado ) condicidn bajo la cual se Si
* Coordinado . .
efectiviz6 el ingreso.
Condicién del
egreso
* Alta médica
* Alta
voluntaria sin
conocimiento
del médico
* Alta
voluntaria con
Descripeion del conocimiento |Especificacién sobre las
motivopde del medico caracteristicas de 1la
. . . Codificado * Internacién |finalizacidén de la atencidn si
finalizacidn de . . .
. hospitalaria [del paciente en la
la atencidn . . .
en otro centrojinstitucidn.
* Internaciédn
domiciliaria
* Traslado a
otro centro
asistencial
*
Fallecimiento
Diagndsticos
Diagnéstico(s), planteo(s) clinico(s) o problemas de salud, realizados sobre el
paciente. Para cada diagndéstico planteado se podrad también especificar su fecha de
inicio, estado y grado de certeza.
Diagndstico
principal
. . Denominacidén del diagndéstico
Descripcion del nosolédgico o problema de
diagnéstico Codificado SNOMED-CT gie 0 P si
. . salud principal encontrado al
principal .
pacliente.
Especificacién de la fecha
Fecha de inicio |Fecha aaaa/mm/dd exacta o estimada del inicio no
del problema de salud.
o * Resuelto Clasificacién del problema de
Estado Codificado . . . no
e * No Resuelto [salud o diagnéstico, de




acuerdo al estado de su
resolucidén, al momento del
egreso.

Determinacién del nivel de

* No confianza en la
Grado de Certezal|Codificado confirmado identificacidén del si
* Confirmado |diagnéstico o problema de
salud, al momento del egreso.
Diagndstico (s)
secundario (s)
. . Denominacién del diagnédstico
Descripeion del o problema de salud
diagnéstico Codificado SNOMED-CT p , . si
. secundario realizado al
secundario ;
paclente.
Especificacién de la fecha
Fecha de inicio [Fecha aaaa/mm/dd exacta o estimada del inicio no
del problema de salud.
Clasificacidén del problema de
salud o diagnéstico, de
e * R 1
Estado Codificado esuelto acuerdo al estado de su no
* No Resuelto .
resolucidén, al momento del
egreso.
Determinacién del nivel de
* No confianza en la
Grado de Certezal|Codificado confirmado identificacidén del si
* Confirmado |diagndéstico o problema de
salud, al momento del egreso.
Diagndéstico de
complicacidn (es)
D i e L D i e 1 .
escrlpC}on q? Codificado SNOMED-CT enom}naC}?n de la si
la complicacidn complicacidén encontrada.
Fecha inicio Fecha aaaa/mm/dd Espeglf}cac1on de la fechg/de no
aparicién de la complicacidn.
Clasificacidén del problema de
salud o diagnéstico, de
s * R 1
Estado Codificado esuelto acuerdo al estado de su no
* No Resuelto .
resolucidén, al momento del
egreso.
Determinacién del nivel de
* No confianza en la
Grado de Certezal|Codificado confirmado identificacidén del si
* Confirmado [|diagndéstico o problema de
salud, al momento del egreso.
Registro de las
Comorbilidad (es) cgmorb111§ades del paciente
(independientes de la
patologia de ingreso)
. . Denominacién de la(s)
Descripeion del atologia(s) resente(s) en
diagnéstico de |Codificado SNOMED-CT P g P . si
. el paciente, independiente
comorbilidad . ) . . .
del diagndéstico principal.
Especificacién de la fecha
Fecha de inicio [Fecha aaaa/mm/dd exacta o estimada del inicio no
del problema de salud.
Clasificacidén del problema de
. ) , .
Estado Codificado Resuelto salud o diagndéstico, de no

* No Resuelto

acuerdo al estado de su
resolucidén, al momento del




egreso.

Determinacién del nivel de

* No confianza en la
Grado de Certezal|Codificado confirmado identificacidén del si
* Confirmado |diagndéstico o problema de
salud, al momento del egreso.
Diagnésticos de
Enfermeria
* Cuidados
Minimos o o .
. * Cuidados Clasificacidn del usuar}o por
Nivel de . o Medianos NDE basada en las nec§81dades
Dependencia de Codificado * Cuidados de V. Henderson. Se dispone si
Enfermeria (NDE) de modelos de clasificacidn
Frecuentes para adultos y pediatria.
* Cuidados
Totales
El diagndéstico es el
resultado del proceso de
valoraciédn integral mediante
También se el cual se define la
. P . admite situacidén de salud del
Diagndstico de o . . . .
Enfermeria Texto codificacidén |usuario desde la oOptica de si
CIPE- SNOMED |enfermeria.
CT o NANDA Refiere a los diagndésticos o
problemas presentes en el
momento del egreso
hospitalario.
Informacién sobre la evolucidn
Existencia de eventos
adversos durante la atencidn,
reacciones alérgicas a
Existencia de L * Si medicamentos, caidas, Ulceras
Codificado y . no
eventos adversos * No por presidn, o cualquier otra
situacidén que quede
comprendida dentro de la
definicién de evento adverso.
Descripcidén del Codificado SNOMED-CT Denominacidén del evento no
evento adverso adverso.
Aqui se seflala si durante su
internacién presentd ingreso
en &reas de circulacidn
Ingreso en area . restringida. Compre@de el
L * Si Ingreso a CTI, CI, Area de
de acceso Codificado . . .. P si
. . No inmunodeprimidos, area de
restringido .
quemados, area de
trasplantes, requerimiento de
algtn tipo de aislamiento, u
otras circunstancias varias.
* Unidad de
medicina
intensiva
(CTI)
Tipo de éarea de n
accesq ' Codificado Trasplantados no
restringido .
de dérgano
sb6lido

*

Trasplantados




de médula oOsea

* Unidades de
Cuidados
Cardioldbégicos

* Unidades de
Stroke
(Unidades de
cuidados
Neuroldgicos,
de ACV)

* Unidad de
quemados

Procedimientos relevantes reali

zados

Esto incluye
procedimiento

tanto los
s diagnésticos

(estudios de laboratorio,
Descriveion del radiologia) como los
P \ Codificado SNOMED-CT terapéuticos (via venosa no
procedimiento e .
periférica, cateterismos,
oxigenoterapia, intubacidn
orotraqueal, procedimientos
quirtrgicos, etc.)
Fecha Qe} Fecha aaaa/mm/dd Fgcha de la realizacidn del no
procedimiento mismo.
L * Normal
R 1 f
esultado Codificado * Alterado
Anotacidén de alguna
. observacidén relevante del
Observaciones .
Texto estudio, para resaltar o no
Relevantes e )
especificar qué es lo que
estd alterado.
Informaciédn de resumen sobre pruebas complementarias relevantes
Laboratorio
Estudio Codificado SNOMED-CT si
Fecha del
echa ae Fecha aaaa/mm/dd si
estudio
Resultado del L * Normal
. C f
estudio odificado * Alterado e
Observaciones Texto no
Relevantes
Imagen
Estudio Codificado SNOMED-CT si
Fech 1
ec a.de Fecha aaaa/mm/dd si
estudio
Observaciones Texto no
Relevantes
Otros
Estudio Codificado SNOMED-CT si
Fech 1
ec a.de Fecha aaaa/mm/dd si
estudio
Observaciones Texto si
Relevantes

Informacidén sobre tratamientos relevantes realizados

No farmacoldégicos

Se trata de indicaciones terapéuticas que no incluyen farmacos

oxigenoterapia,

indicaciones nutricionales,

(por ej:

reposo o limitaciones del esfuerzo




fisico, etc.)

Indicacién
Descripcidén de
. P . Texto no
la indicacién
Farmacoldgicos
Diccionario . .
. S . Sustancia(s) activa(s) +
Farmaco recibido L Nacional de ) . . .
.. Codificado . potencia y unidad de medida + si
(generico) Medicamentos v . .
. forma farmacéutica
Afines
Diccionario . , .
, . Listado de vias posibles, de
Via de L Nacional de .
.. . Codificado \ acuerdo a la forma de si
administracidn Medicamentos vy .. . .
. administracidén del farmaco.
Afines
Cantidad Numérico si
Frecuencia de
L. . Texto no
administracidén
L Fecha de inicio de 1la
Fecha de inicio |fecha aaaa/dd/mm . , T, . no
indicacién del medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidén para el
) ) » fecha aaaa/dd/mm ] p no
finalizacidn caso de tratamientos agudos
Duracidén en dias|[Numérico si
Informacién sobre tratamientos indicados al final de la asistencia
Indicaciones médicas al final de la consulta para continuidad del tratamiento del
paciente
No farmacoldgicos
Descripcién o denominacioédn
. . del tratamiento no
Descripcidn de .. .
. . . Texto farmacolédgico realizado al no
la indicacidn . . .
final de la asistencia del
paciente.
Farmacoldgicos
Diccionario . .
, . . . Sustancia(s) activa(s) +
Farmaco indicado . Nacional de . . . .
s Codificado . potencia y unidad de medida + si
(genérico) Medicamentos vy ) :
. forma farmacéutica
Afines
Diccionario . . .
, . Listado de vias posibles, de
Via de . Nacional de .
. . Codificado \ acuerdo a la forma de si
administracidén Medicamentos vy .. . .
. administracidén del farmaco.
Afines
Cantidad Numérico si
Frecuencia de
.. . Texto S1
administracidén
Momento de administracidén del
medicamento de acuerdo a
Momento de ) .
S . Texto recomendaciones. (Ej. Ingesta si
administracidn . .
alejada de las comidas,
previo al almuerzo, etc.)
C Fecha de inicio de la
Fecha de inicio |Fecha aaaa/mm/dd . ) o, . no
indicacién del medicamento
Fecha de Fecha de finalizacidén para el
. . . Fecha aaaa/mm/dd , p no
finalizacidn caso de tratamientos agudos
Duracidén en dias|Numérico si
Esta clasificacién permitiréd
Estado de la C . * Activa en los sistemas de receta
, . Codificado \ . L. no
prescripciodn * inactiva electrdnica, poder agrupar
las prescripciones activas de




|los pacientes.

Instrucciones de Seguimiento

Fecha de oréxima Se refiere a la fecha de
p Fecha aaaa/mm/dd préxima consulta confirmada si
consulta . .
(si aplica).
Plazo en dias Plazo en dias para prodxima
para proéxima Numérico consulta no confirmada (si no
consulta aplica)
Especificacién del area o
Referencia al servicio donde el paciente es
Texto ) no
alta referido para su control o
asistencia posterior.
Indicaciones o Educacién o Instrucciones
Instrucciones de|Texto realizadas al momento del si
Enfermeria alta.
Cuidador Identificacién del cuidador .
. . Texto . . si
principal principal
Vinculacidén con Vinculacién del cuidador con .
. Texto ) S1
el usuario el usuario
Teléfono .. Teléfono del cuidador .
. Numérico ) . S1
Cuidador principal
Valoracién de factores o
acontecimientos personales,
familiares y/o del entorno
Tnformacién que pgeden influir . N
. negativamente en la situaciédn .
complementaria /|Texto P . S1
. de salud. Debera incluirse
observaciones . . .
toda la informacién relativa
a la presencia de
dispositivos (ej.: protesis,
drenajes, otros).
ANEXO Il
CONTENIDO PARA LA INCORPORACION DE DOCUMENTOS CLINICOS
EN EL REGISTRO DE
EVENTOS
El objetivo de esta norma es establecer el contenido para la incorporaciéon de
documentos clinicos en el registro de eventos de la Historia Clinica Electronica
Nacional. A continuacion, se detalla cada dato con su correspondiente
descripcion:
Campo Formato Rango Descripcidn Obligator
El estado del documento
Estado Texto V}gente o no clinico reglgtrado. Toma los si
vigente valores de vigente o no
vigente.
Cantidad de Numérico Valores mayores O Contiene la cantidad de No




estudios

iguales a uno

estudios

o procedimientos de caréacter

diagnbéstico o terapéutico que
contiene el documento clinico
referenciado en el registro.

Institucién en la cual se

Instituciodn OID N/A . ) Si
genera el acto asistencial
Establecimiento de la
Dependencia Texto N/A institucién donde se genera No
el acto asistencial.
Autor Numérico Autor del documento. Si
Rol 1fi del t del
Rol del autor Texto N/A oL especiltico del autor ce No
documento.
Especialidad del Texto N/A Especialidad del autor del No
autor documento.
I . — . .
Por orden de OID N/A nst}tuc1on que 1nd}co . No
realizar el acto asistencial.
. El cbédigo que especifica el
T de d t . . .
1p? .e OCUMENLO o041 ficado LOINC tipo de documento a alto Si
genérico .
nivel.
Nombre del Codificado SNOMED—-CT Codlgo que especifica el tipo si
documento preciso de documento.
Cédbdigo que especifica el
Servicio Codificado SNOMED-CT servicio donde se realiza el Si
acto asistencial.
N (N 1 Lo e
Nivel de R Erzg?ii;,ido) El cbébdigo que especifica el
. . . Codificado g nivel de confidencialidad del Si
confidencialidad o V (muy
. . documento.
restringido)
. ) T ) —
Financiador OID N/A gst1tgc1on y/o pergona qge No
financia el acto asistencial.
Identificador Unico del
Do L g i i laci
Identificador del |Cbédigo usuarlo/paglentelre acionado .
. L al acto asistencial. Este Si
usuario alfanumérico . )
dato es adjudicado en la
plataforma HCEN
Identificador del OID N/A Idgntlflcador unico global si
documento asignado al documento.
Numero de orden de servicio
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LEY 18.331 DE 11.08.08

LEY 18.600 DE 21.09.09

ART. 466 LEY 19.355 DE 19.12.15

DECRETO 242/017 DE 31.08.17

ART. 194 LEY 19.670 DE 15.10.18

INDICE: REGLAMENTACION DEL ART. 194 DE LA LEY 19.670,
REFERENTE A LA INCORPORACION DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD Y
LAS PERSONAS AL SISTEMA DE HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
NACIONAL
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