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E-Salud:
La Historia clinica electrénica en Argentina y en emundo

Resumen: este trabajo se centr6 en las experiencias en pamacion del sistema de historia clinica
electrénica que ha habido tanto en Europa como isméatina y el Caribe. Luego, se analiz6 el estelta
cuestion aqui en la Argentina para una futura impletacién de este sistema.
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Introduccién:

En la Provincia de Buenos Aires sucqde al intentar acceder al registro de
nuestros estudios y antecedentes médicos resultamnsente complejo debido a la
dispersion de los mismos en diferentes salitas ecagdclinicas, hospitales y otros centros
de salud. Esta imposibilidad factica se agravaraas ante la perspectiva que la memoria
del ser humano es falaz y, por lo tanto, nos enaoids ante la posibilidad de olvidar la
existencia de ciertos estudios realizados o elrldgade fueron llevados a cabo. También
puede suceder, que los lugares donde se encuemthivados colapsen por la gran
cantidad de material a guardar y muchos de ellgsesean, deterioren o localizarlo sea
una tarea que demande mucho tiempo, pacienciagyamndispendio de energia.

En nuestra Provincia y, aln incllsonuestro pais, ¢ quién puede afirmar tener un
real acceso a su historia clinica en forma completa

En el mundo se ha sefialado la imporade facilitar el acceso a la salud y la
calidad de los servicios brindados en esta areammulio de la utilizacion de las TICs
(tecnologias de la informacion y la comunicacidPdra ello, se propone como posible
solucion la implementacion de una historia cliretectronica Unica por ciudadano (como
lo prescriben dos leyes provinciales que si bidials@ los principios generales en esta
materia y la tendencia a implementar este instraonés eSalud, no ahondan en la forma o
método de su implementacion). Siempre teniendo cej@el respeto y cumplimiento de
los principios y valores estipulados en la Agend&Sdlud para las Américas (2008-2017)
(17): a) Derechos humanos; b) Universalidad; c) eAdislidad e inclusividad; d)
Solidaridad panamericana; e) Equidad en saludPgafiicipacion social.

Marco tedrico:

Para enmarcar los siguientes conceggascurrird a las definiciones brindadas por
la Ley de Proteccidn de los datos personales (B8826) en su articulo 2do actualmente
vigente en la Argentina:



- Datos sensiblesDatos personales que revelan origen racial ycétropiniones politicas,
convicciones religiosas, filosoficas o moralesliafion sindical e informacién referente a
la salud o a la vida sexual.”

- Archivo, registro, base o banco de datd$ndistintamente, designan al conjunto
organizado de datos personales que sean objetatdmiento o procesamiento, electrénico
0 no, cualquiera que fuere la modalidad de su foidna almacenamiento, organizacion o
acceso.”

- Tratamiento de datosOperaciones y procedimientos sistematicos, glaatos o no, que
permitan la recoleccion, conservacion, ordenaci@macenamiento, modificacion,
relacionamiento, evaluacién, bloqueo, destruccyoen general el procesamiento de datos
personales, asi como también su cesion a tercerases de comunicaciones, consultas,
interconexiones o transferencias.”

- Datos informatizadas‘Los datos personales sometidos al tratamienpsoocesamiento
electronico o automatizado.”

- Titular de los datos!Toda persona fisica 0 persona de existencia idealdomicilio
legal o delegaciones o sucursales en el pais, aatos sean objeto del tratamiento al que
se refiere la presente ley.”

- Usuario de datos‘Toda persona, publica o privada que realice arbitrio el tratamiento
de datos, ya sea en archivos, registros o bancdatde propios a través de conexion con
los mismos.”

- Disociacion de datos“Todo tratamiento de datos personales de manee lg
informacién obtenida no pueda asociarse a perssteandinada o determinable.”

Para definir la historia clinica se #@én la conceptualizacion dada por la ley
nacional de Derechos del paciente, historia clinicaonsentimiento informado (Nro.
26.529) en su articulo 12 y para definir histofiaica electrénica Unica se recurrira a la ley
provincial de sistema de historia clinica electténinica de cada persona (Nro. 14.494) en
su articulo 2:

- Historia clinica: “Documento obligatorio, cronolégico, foliado y cplato en el que
conste toda la actuacion realizada al pacient@ubesionales y auxiliares de la salud.”

- Historia clinica electrénica Unica:“El conjunto de datos clinicos, sociales y
administrativos referidos a la salud de una pers@macesados a través de medios
informaticos o telematicos.”

Luego, para definir Estandarizacioimteroperabilidad se tomara las definiciones
dadas por la OMS/OPS en la resolucion °51 del ¢omseectivo sobre eSalud:

- Interoperabilidad “Hace referencia a la comunicacion entre difeentecnologias y
aplicaciones de software para el intercambio y dsadatos en forma eficaz, precisa y
sélida. Esto requiere del uso de estandares.”



- Estandares:*Normas, regulaciones, guias o definiciones cqmee&ficaciones técnicas
para hacer viable la gestion integrada de losmeatede salud en todos los niveles”

Finalmente, para conceptualizar leaktb se tomara la definicion brindada por la
Organizacién Mundial de la Saldd

- E-Salud: consiste “en el apoyo que la utilizacidstoeficaz y segura de las tecnologias
de la informacion y las comunicaciones ofrece salad y a los ambitos relacionados con
ella, con inclusion de los servicios de atenciorsaled, la vigilancia y la documentacion
sanitarias, asi como la educacién, los conocimgegttas investigaciones en materia de
salud”.

1. Marco Juridico. Derecho a la identidad. Derechoa la salud. Derecho a la
informacién personal y a la privacidad y protecciénde datos personales.

En la implementacion de una histotitnica electréonica e integral se ven
involucrados los siguientes derechos:

a. El derecho a la identidad (en quizas tres deaspsctos: Datos histéricos de la
persona, datos bioldgicos de la persona y dataiipidos por el estado).
b. El derecho a la salud: Tanto en su faz persgaatjue el acceso a estos datos por

parte de nuestro médico daria lugar una mejor censpin de la enfermedad o problema y
a su estudio integral, evitando de esta forma oofies, errores o reduciendo el tiempo
para dar con la respuesta adecuada.

En su faz preventiva y de investigacion ya quecekder a esta informacion en forma

integral puede redundar en beneficio del progresdadciencia médica y de politicas de

estado en salud publica.

C. El derecho de acceso a la informacion persaue §i bien se encuentra reconocido
por la ley en la practica no se encuentra simplific su acceso, como mencioné en la
introduccion)

d. El derecho a la privacidad y a la protecciéiodedatos personales.

2. Intereses involucrados. Politicos, econdmicosngonales y cientificos.

1- Politicos y sociales: En tanto tener una badfecada de las historias clinicas puede
aportar material valioso para politicas de salualipa.
2- Econdmicos: Los centros asistenciales, las fagoticas y otros

actores estarian interesados para poder brindestddorma un servicio mas eficiente a sus
clientes y avanzar en la comercializacion y verdgasds productos y servicios. Por otro
lado, en cuanto ala salud publica, con un mejtudes y andlisis de los casos en los

! Organizacién Mundial de la Salud. Cibersalud fimé#]. 58°. Asamblea Mundial de la Salud; del 185l
de mayo del 2005; Ginebra (Suiza). Ginebra SuidS(2005 (resolucién WHA58.28).



hospitales publicos seria mas eficiente la pre&tadel servicio de salud y por lo tanto
menos enfermos y costos.

3- Particulares: Del paciente ya que esta histbinéca unificada e
informatizada podria brindarle un mejor acceso salad y a sus datos personales en esta
materia.

4. Cientificos: Porque la existencia da lbase de datos que centralice toda la
informacién clinica de los ciudadanos es un mdteatéa informacion valioso para la
investigacion y desarrollo cientifico de la cienciadica.

3. Estado actual en el mundo

La e-Salud en el mundo esta en boga gistintos paises ya se han implementado
proyectos tendientes a facilitar la actividad madig la proteccion de la salud
aprovechando los beneficios que se pueden obtemearnd correcta utilizacion de la
tecnologia.

Algunos paises europeos y otros cdbamada, Australia y Estados Unidos,
iniciaron al final de los afios noventa del siglsgo una estrategia de TICs en salud como
un instrumento para su perfeccionamiento. En Araérigtina y el Caribe también se ha
comenzado con esta tarea y se han dictado vaaogegpde accion para la implementacion
progresiva de la eSalud.

3.2 La e-Salud en Bélgica, Dinamarca, Espafa, Reitnido y Suecia.

En Bélgica, Dinamarca, Espafa, Rein@t/y Suecia se han empezado a realizar
politicas de implantacidon de mecanismos de eSalutbarte integrante del sistema de
sanidad de cada pais. Todos estos paises poseistama de salud publica de cobertura
universal (financiados mediante impuestos o la segu social). Con niveles minimos de
participacion privada. Todos los paises se caiaatepor tener tres niveles de gobierno y
distribuir las competencias en salud de la sigeiéotma: gobierno nacional encargado de
dictar las leyes y coordinar entre los diferentebigrnos locales, los gobiernos locales
encargados de la aplicacion de los sistemas dé gdtis municipios serian los encargados
de las politicas sociales de salud.

3.2.1 La e-Salud en BélgicaPara garantizar la informacion clinica compartida
necesario utilizar diferentes standards que perraiti la interoperabilidad entre los
sistemas para poder acceder a: resultados de prukbdaboratorio y diagnostico por
imagen, plan de medicacion, informes clinicos yalie y vacunaciones, entre otros. Para
lograr este objetivo se desarrollo el estandaralégico Kmher, para el intercambio de
informacion; el catalogo Sumehr, en el que se admata una historia clinica resumida del
paciente, y las redes nacionales de Carenet, pagastion de la facturacién y BeHealth
para el acceso a la informacion clinica (con laglides de seguridad necesarias para
proteger la privacidad de las personas)



3.2.2 La e-Salud en Dinamarca:Se cre6 una organizacibn denominada MedCom
encargada de elaborar e implantar proyectos deai@3atorto plazo (por lo general, dos
afios) a escala nacional. Los primeros MedCom ten@no finalidad compartir la
informacién clinica ya existente. Para ello se gmo& un conjunto de standards
denominado “Electronic Document Interchange” (Epdya el intercambio de estos datos
entre profesionales médicos, autoridades localdarypacias. Una vez cumplido este
objetivo, en el afio 2000 el MedCom se enfoco errdacion de un lugar comun para la
generacion de estos datos y asi facilitar aun iiaseecambio de la informacion clinica. El
EDI se modifico para potenciar la creacién de uistoha clinica resumida (HCR) y una
puerta de acceso a la misma por medio de una Weéste periodo Dinamarca comenzo6 a
participar en proyecto de cooperacion internaciena¢Salutl

3.2.3 La e-Salud en EspafiaCada una de las comunidades autonomas tienen guispr
proyectos de historia clinica electronica (HCE)eyebalud. Sin embargo, el Ministerio de
Sanidad y Politica Social ha promovido el proyed#ohistoria clinica digital del servicio
nacional de salud (para la creacion de una histtinéca resumida de cada ciudadano y el
intercambio de la informacion que la conforma ené® diferentes comunidades) y la
participacién en proyectos de cooperacion inteoredi También promueve un proyecto
mucho mas ambicioso y a largo plazo denominado @earf interoperabilidad”
(posibilitaria el traspaso de la historia clinictegral del ciudadano, no solo la resumida).

3.2.4 La e-Salud en Inglaterra:Se elabor6 un plan a realizar en 9 afios. Pareolaspn

de servicios se contrato a varias empresas privadaes dividio el territorio en 5 zonas
geogréficas y se asigno un proveedor a cada Sitoembargo, desde el primer momento
surgieron problemas en cuanto al retraso en el kiomepto en las entregas, la calidad de
los sistemas, los costos y la mala aplicacion deanismos de seguridad y regulacion de la
confidencialidad en estos sistemas. Lo que prowpe® se generara cierta desconfianza
entre los ciudadanos. Se procedié a cambiar artbgepdores y a modificar la forma de
gestionar el proyecto. Todo esto fue utilizado garmpos de presién que se oponen a la
implantacion de la eSalud en este territorio queximiao la trascendencia de estos
eventos..

3.2.5 La e-Salud en SueciaSe comenzd creando una red para el intercambio de
informacién clinica denominada SJUNET a la cuabseedia por medio de una tarjeta
inteligente con certificado digital para autentsgar A principios del 2000 se creo la
organizacion Carelink a nivel nacional, encargada la coordinacion de todas las
actividades de eSalud. Se evaluaron las principdigsultades encontradas hasta ese

2 Muchos Medcom consisten nada mas en la implantactonsolidacién de sistemas cuyo piloto tuvieron
éxito en programas anteriores.



momento que fueron atribuidas la mayoria a: coades de partida desfavorables (como la
ausencia de marcos legales), carencias organigapuablemas de liderazgo y limitaciones
de interoperabilidad entre sistemas. También ggo ll@ la conclusion que los logros
obtenidos no habian sido bien divulgados, compdasdo evaluados.

Luego, se marco como objetivo la impdaidn de una historia clinica digital a
nivel nacional. La estrategia se divide en seigepgrrincipales: marco legal, estandares de
informacién, infraestructura técnica, sistemas i@fies e interoperables, acceso a
informacién compartida entre organizaciones y ardes ciudadano. Se impulso la historia
clinica resumida del paciente y la colaboracidprayectos internacionales sobre el tema.

3.2.6 Colaboracion internacional en materia de e8al: Entre los proyectos que la
Union Europea promueve para el cumplimiento deolgsetivos de eSalud definidos en la
iniciativa eHealth-i2010 se encuentra el denominddoropean Patient — Smart Open
Services” (epSOS) basado en la posibilidad de duywodesional pueda acceder a una
historia clinica resumida de un paciente que paeasistencia fuera de su pais de origen.
También de que el paciente pueda recibir la meidiogorescripta en su pais de origen
cuando se encuentra fuera del mismo y la presaiptante su ausencia cuando regrese a
traves de la receta electronica.

3.3 El caso espaiiol. El proyecto HCDSNS

Hoy en dia todas las comunidades amt@soen Espafia poseen un sistema de
historia clinica electrénica implantada casi emmfarcompleta en su atencion primaria y en
forma menos completa en su atencién especialiZ2den al momento de crearlos, no
estaban pensados para suministrar informacion ecasb de que los pacientes se
encontrasen fuera de la comunidad donde la infdimase cred. Ahora estan dedicando
todos sus esfuerzos en implantar mecanismos desioohg coordinacion entre las
diferentes comunidades con respecto a la informagidtilizacion de los mecanismos de
eSalud, entre ellos, la historia clinica electrar(ldCE). En ese sentido, el articulo 56 de la
ley 16/2003 de cohesion y calidad del sistema natiae salud espafiol, dirige al
ministerio de sanidad y politica social el manda® coordinar el intercambio de
informacion clinica y salud individual electronicpara permitir el acceso a dicha
informacién tanto al usuario como a los profesiesabarantizando la confidencialidad,
calidad e integridad de dichos datos.

Por otro lado, la Ley 41/2002 que regldaautonomia del paciente, en su
disposicion adicional tercera, establece que “EhidMerio de Sanidad y Consumo (hoy
ministerio de Sanidad y Politica Social), en cawadién y con la colaboracion de las
Comunidades Autbnomas competentes en la matepoajgwera, con la participacion de
todos los interesados, la implantacion de un setde compatibilidad que, atendida la
evolucién y disponibilidad de los recursos técnigda diversidad de sistemas y tipos de
historias clinicas, posibilite su uso por los cesiasistenciales de Espafia que atiendan a un



mismo paciente, en evitacion de que los atendidoglieersos centros se sometan a
exploraciones y procedimientos de innecesaria icet.

En el 2006, el Ministerio de sanidaghgfitica social espafiol decidi6 abordar el
Proyecto de Historia Clinica Digital del Sistemachaal de Salud (HCDSNC) que forma
parte del conjunto de proyectos denominados “Cdiliela linea”. EI HCDSNC tiende a
solucionar el conflicto de un ciudadano que selddas en forma temporaria a otra
comunidad que no sea la suya, poniendo a disposid® las otras comunidades el
intercambio de los datos esenciales clinicos potepde la comunidad de origen o de
cualquier otra comunidad en donde se haya abiedoHCE del ciudadano. Es necesario
sefialar que, en este caso, se busca solo fa@litacceso a lo relevante de la HC del
paciente y no a su totalidad, muy poco a los ad&tes sino méas bien a los datos clinicos
actuales (es mas una fotografia que un video de llodida del paciente). Para ello, la
actualizacién debe ser siempre automéatica. Paas en que el ciudadano se mude
definitivamente a otra comunidad, existe una priwyele largo plazo y muy ambicioso
denominado de “Gran interoperabilidad” el cual iicglel traspaso de la HCE en forma
integral.

El HCDSNC fue realizado con una grartigipacion de los agentes involucrados
como prestadores y receptores de las solucionepmppene (profesionales de la salud,
autoridades sanitarias de las comunidades auténahasnisterio de sanidad y politica
social y los usuarios o pacientes). Su estrategseduridad consiste en introducir medidas
de control previo al acceso (ademés de la firmetréieica reconocida y adscripciones de
los profesionales a grupos distintos) y de conosterior (acceso del propio ciudadano a la
parte de registro de auditoria que le atafie y dearstemas de seguimiento sistematico de
los accesos por un Consejo de Administradoresistehsa). Las preocupaciones que guian
este proyecto son los de proteccion de la intimidigldoaciente y el mayor acceso posible
de este y los profesionales a la informacion cimiara poder brindar una mejor atencion y
asi cumplimentar el principio de beneficencia puavez, no permitir que alguien que no
este autorizado pueda ingresar a la base de datssnal respetando asi el principio de
confidencialidad y privacidad.

A excepcion de la historia clinica uméda, que se actualiza y modifica
constantemente, las demas partes de la HCE estdorroadas por documentos cerrados
(es decir, que no permiten su edicién) que no selgmuimprimir ni total ni parcialmente,
solo se presentan para su lectura o visualizacion.

Con independencia de los modelos de HCE que cadmrdédad haya elegido, hay un
conjunto de documentos imprescindibles que figeratodas ellas:

Historia Clinica Resumida (HCR) denominada inteior@@mente Patient Summary.
Informe de Atencion Primaria

Informe Clinico de Urgencias

Informe Clinico de Alta

Informe Clinico de Consulta Externa de especiabdad

Informe de Cuidados de Enfermeria



Informe de Resultados de Pruebas de laboratorio
Informe de Resultados de Pruebas de Imagen.
Informe de Resultados de Otras Pruebas Diagndsticas

El ciudadano que se encuentre regdistes el servicio de usuarios y este dotado de
una firma electrénica reconocida tiene acceso estgdcada uno de estos documentos por
medio de una Web habilitada por su servicio dedsduede imprimirlos o descargarlos en
un dispositivo de almacenamiento local (con estpretende facilitar el cumplimiento del
derecho del paciente de acceder a su informacidicalsin perjuicio del derecho a la
obtencion de una copia de su historia clinicagiiddadano mediante la Web puede realizar
el seguimiento de los datos de su HCE y dispondra énformacion relativa al momento
en que se realizo el acceso, servicio de saludracsanitario y servicio desde el que se
realizo cada acceso, asi como las caracteristeladodumento electronico accedido. De
esta forma se produce la auditoria externa dedrastque forma parte de la estrategia de
control posterior. Se le reconoce al ciudadan@afsmcidad de limitar el acceso a partes de
sus datos clinicos debido a que en el sistemai@ntenian esta potestad y no les parecio
adecuado quitarselas. Reconociendo que el ciudatapkeno ejercicio de su autonomia se
hace responsable de las consecuencias de est&mleSs embargo, los datos ocultos
guedan en el fichero, nunca son borrados, pudiehdssuario revertir su decision. El
sistema antes de permitir al usuario utilizar lai@p de ocultacion le advierte sobre las
consecuencias que podria traerle al condiciontonte de decisiones del profesional que
no cuenta con el acceso integral a sus datos. Agjesiginpre que un profesional acceda a
una historia clinica con datos ocultos se le asisaesté de la existencia de tales datos sin
revelarle su contenido para que pueda explicarfgaeiente la conveniencia de mostrarle
tal informacion para el caso concreto y lograr ppuéerta su decision. Por dltimo, ante un
juicio por incapacidad formulado por el profesiorealla entrevista clinica, en situaciones
de urgencia, se le dara acceso a los datos oailto&n contra de la decision previa del
paciente, dejando constancia de ambas circunssagcial sistema.

En cuanto a la seguridad, ademas derdquisitos impuestos por la ley, los
servicios del sistema nacional de salud espafipbddran los mecanismos que mediante el
uso de técnicas de criptografia y clave publicamgj#en:

- La identidad de las personas previamente auttagza

- La autenticidad de los agentes que dicen actuau@ombre.

- La garantia de no repudio, evitando el no recomeato por parte de los agentes de la
realizacion de una operacion en el sistema

- La privacidad de la informacion objeto del intarhio, de forma que ésta no sea revelada
a terceros de ninguna manera.

- La integridad de la informacion, garantizando st no ha sido manipulada en ningun
punto de la comunicacion.



3.3.1 Metodologia HCDSNS

En todos los trabajos realizados enaico del HCDSNS se ha buscado siempre el
mayor consenso de los principales actores. Seidiedproyecto en dos fases que van
desde el delineamiento del sistema hasta su efgcadmplantacion:
Fase de consenso profesional
Fase de consenso institucional

Fase de consenso profesionah esta fase se busco definir el sistema y sotegimos.
Cada uno de los documentos clinicos que conformdaidgdCE deberia contar de ciertos
contenidos minimos. Para eso la Direccion del proyelecidio darles intervencion a
aquellos profesionales que generarian y utilizaddganformacion clinica contenida en estas
bases de datos, profesionales expertos en gedittarsa de los centros, expertos en
documentacion clinica y a los ciudadanos. Se aneamgrupos de trabajo conformados por
representantes de los profesionales (de Socied&éi@isas, de Enfermeria y Bioética), de
los ciudadanos y profesionales designados por reiskrio de Sanidad. Todos estos grupos
fueron coordinados por el Director del proyectoedrMinisterio de Sanidad y Politica
Social y los trabajos se discutieron a partir dprésentacion de borradores en un espacio
Web, solo de manera excepcional se convocaba aeumion presencial. EI consenso
alcanzado por los grupos de trabajo sobre los pmis minimos de la documentacion
clinica fue plasmada en un documento denominadonji@®to minimo de datos de
informes clinicos”

Por otro lado, se crearon grupos pdcanaar un consenso en cuanto a los
requerimientos funcionales y de seguridad del meigteLos grupos se encontraban
conformado por: profesionales clinicos, de Tecrniawgle Informacion y Comunicaciones
(TIC), profesionales sanitarios con experiencia gastion sanitaria, en admision y
documentacion clinica, un representante de losadambs, un jurista sanitario y un
bioeticista clinico. El consenso quedo plasmadaremocumento denominado: “Analisis
de Requerimientos del Sistema”

Fase de consenso instituciond&n esta fase se ha buscado la validacion por las
comunidades autbnomas de lo decidido en la etapaapy dotar al sistema nacional de
salud de los elementos esenciales que garanticentdeoperabilidad del sistema. Se
comenzaron a realizar pruebas piloto. Para todn s crearon tres grupos de trabajo:
grupo de trabajos de standards y requerimientosctis; grupo asesor de interoperabilidad
semantica de la HCDSNS y el grupo de comunidadesgbgilotaje de la HCDSNS.

3.3.2 Estrategia tecnolégica del HCDSNS

En cuanto a la estrategia tecnologieacaracteriza por su neutralidad para no
condicionar las decisiones, presentes y futurasada comunidad auténoma. Por lo tanto,
apuestan a la implantacion de standards abiertos.



Por otro lado, se resalta la importande una interoperabilidad seméantica
definiendo:
- Un vocabulario estandarizado que permita su cengddn y traduccién en forma sencilla
y automatica, sin equivocos ni ambigiedades o dagles (para esto, Espafia ha solicitado
el ingreso a el International Health Terminologyrftards Development Organization:
organizacion sin animo de lucro que ha obtenidadErechos de propiedad intelectual de
Snomed-Clinical terms. Al que solo pueden perteneaises reconocidos por la ONU) y el
uso de catalogos previamente determinados (sistémaodificacion implantados) que
permitan una explotacién e integracion de los dgteéambién faciliten la traduccion a
distintos idiomas.
- Arquetipos: “entendidos como modelos de datos dusscan representar una
manifestacion de la realidad. Van mas alla de taitelogia clinica y consisten en
definiciones formales de conceptos clinicos”
- Plantillas: que sirven para transmitir la infoni@e en una forma ordenada y explicita.
- Modelo de referencia: todavia no decidieron, pesaltan la conveniencia de que sea un
modelo dual posibilitando asi la independenciaeelts datos objetivos (que son fijos y
estables a lo largo del tiempo) y el conocimierdtcado por los profesionales (que puede
variar a medida que se produce el avance cientifico

Para que las comunidades autonomasapupdrticipar de las pruebas piloto es
necesario que primero superen la prueba de labmra&o sus territorios que se basa en tres
items: el acceso del profesional a datos de uradartb que se reside en otra comunidad
autonoma, el acceso del profesional de otra coradnautonoma a los datos de los
ciudadanos de la comunidad auditada y el acceslsdeiudadanos a su informacion
clinica para visualizarla, ocultarla y auditarla.

3.3.3 Aplicacién Web del HCDSNS

Tiene dos puertas de acceso diferentes, una parmadaldano a través de la pagina Web y
otra para los profesionales a través de una reithsan En ambos casos, solo se podra
acceder al sistema una vez comprobada la autedticdel usuario y su pertenencia al
registro de usuarios, profesionales y ciudadangeriaados para ingresar al sistema.

Acceso del profesionaPara poder acceder al sistema es necesarioadesipnal sanitario
autorizado por el servicio de salud y haber obtediel mismo los permisos y certificacion
electronica reconocida que garantizan la autemiicde! profesional que accede. Y sobre
todo, es imprescindible una peticion de asistesarataria del ciudadano a cuyos datos se
pretende acceder. Quién accediese sin autorizacidiizase los datos en forma ilegitima
o violase el deber de confidencialidad serd perdegiegalmente (para ello el sistema

3 “E| Sistema de Historia Clinica Digital del SNfistituto de informacién sanitaria. Agencia de dadi del
Sistema Nacional de Salud (SNS). Espafa. Pagina 29.
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conservara el rastro de la identidad de las pessgpua acceden y de las caracteristicas de la
informacion que consulten). El profesional solo ndodsualizar o imprimir archivos de la
historia clinica pero no esta autorizado a graba#im caso que hubiese informacion oculta
por el ciudadano el profesional solo podra accemtercaso de emergencia y falta de
capacidad del paciente para dar su consentimi@gbiendo dejar constancia de estas
circunstancias y notificandosele al paciente podimelel sistema de este acceso a
informacién oculta. El paciente desde la misma \Madir4 completar y enviar una planilla
de reclamo ante la visualizacion de esta infornma@oéulta por algan profesional sin
autorizacion o que no cumpla los requisitos merados anteriormente, generandose un
acuse de recibo de dicho de reclamo. El profesisabta que hay informacion oculta a
través de un icono que sefalara esta situacida, @ral debera clickear y antes de ingresar
a estos datos se le advertira de los requisitosdgbe cumplir para poder acceder y las
consecuencias legales que puede acarrearle noimengarlos.

Antes de ingresar al sistema, el profedi también debera introducir la
identificacion del paciente: puede hacerse por meldi la tarjeta sanitaria o en forma
manual completando una combinacion de datos idEattifos que proporcionara el propio
ciudadano. Con dicha informacién, quedara relacional profesional que accede a la
HCE, el paciente y la HCE. Luego, se podran accedé&vdos los informes que son
documentos cerrados (no permiten su modificaci@Gr)agscriben un hecho concreto y con
un autor responsable de su contenido.

Acceso para ciudadanoBl ciudadano que desee acceder al sistema debdedalta su
tarjeta sanitaria en la comunidad autdbnoma desdeledalesea acceder. Luego se le
solicitara que se identifique a través de la firelactronica reconocida. Solo en ese
momento, cuando se compruebe que el ciudadan@eastazado para ingresar desde ese
lugar y se verifique su identidad se le permiticgealer al sistema. Una vez iniciada la
sesiodn el paciente podréa visualizar, imprimir yograinformes de su HCE, ocultar informes
clinicos y consultar los accesos que se han hetdhmformacion clinica.

3.4 La historia clinica en América Latina y el Carbe.

En 1998 la organizacion mundial @e&hlud en el documento “Politica de salud
para todos para el siglo XXI” recomienda el usdadielematica en la salud y la resolucién
WHAS51.9 define el plan de accion para la publicidagmocion y venta transfronterizas
de productos médicos a través de Internet. En @B,26n la Cumbre Mundial sobre la
Sociedad de la Informacién, se dijo que la eSatudra herramienta util para contribuir a
la calidad de vida de las personas. En el 2004nfetme EB115/39 y la resolucion
EB115.R20 formularon la necesidad que los estadesibnos empezaran a tener politicas
de implantacion de sistemas de eSalud basadas gitwipios de transparencia, ética y
equidad. En el 2005, la OMS, en la resolucion WH288&doptada en la 58° Asamblea
Mundial de la Salud, definié los ejes de la estjiatele eSalud de la OMS. Luego, tres
conferencias ministeriales sobre la sociedad deféamacion han sido organizadas por la
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Comision Econdmica para America Latina y el Ca(iBEPAL) en los afios 2005, 2008 y
2010. En cada una de ellas se han suscripto ptenascion regional que incluyen el area
de salud. Por ultimo, en el 2011 por resolucién &dl°consejo directivo (63° sesion del
comité regional) de la OMS/OPS se dicta un proyeetgesolucion para una estrategia y
plan de accion sobre eSalud en América LatinaGaglbe con metas y objetivos a cumplir
del 2012 al 2017.

En América Latina y el Caribe existeas problemas importantes en el sector de la
salud:

1. Acceso limitado a los servicios de Salud pondes segmentos de la poblacion debido a
diferencias econOmicas, culturales, geograficasigas.

2. Superposicion de perfiles epidemioldgicos

3. Insuficiencia de infraestructura, recursos hursanpresupuesto.

El acceso a las tecnologias de larinéeion y la comunicacion no es universal y
muchos paises y poblaciones de la Region dispomema manera desigual de las mismas.
Sin embargo, el uso de las tecnologias de la irdoi@n y la comunicacion en el sector de
la Salud sigue creciendo. El programa eSalud @P& ha identificado ejemplos practicos
sobre el uso de estas tecnologias en sistemavigiegrde salud y sus ventajas para el
personal sanitario, los pacientes y los ciudaddtergeta sanitaria individual, sistema
informatico perinatal, historia clinica digital, cetado electronico de medicamentos y
telemedicina, entre otros.) El manejo de las texgiak de la informacion permite una
ampliacion de la cobertura de salud a las zonaesur

En el 2009, la Comision Econémica pamaérica Latina y el Caribe (CEPAL)
hizo un estudib en ministerios y servicios de salud que revelé tpdos los paises
miembros encuestados cuentan con informacion ungiital. EI 65% ofrece informacion
sobre promocién y prevencion de salud, ademéas @epgeden determinar donde se
encuentran los servicios de salud en un 41% deslaglos encuestados.

En el 2010 la Organizacién Panametcade la Salud (OPS) realizé un estddio
gue fue elaborado con la respuesta de 19 estadwoshmus en donde se revelo que el 68%
tiene la eSalud como prioridad en la agenda el pais 47% afirma que posee de una
politica o estrategia para el uso de las TICs eeniaade salud.

Por otro lado, la Segunda encuestadimtsobre cibersalud realizada por la OMS
del 2010 aporta los siguientes datos sobre onéesdestados miembros:

- En relacién al marco politico, 82% de los paieesuestados afirma disponer de una
politica de gobierno electrénica, mientras que bi¥#posee ademas una estrategia sobre
eSalud. Un 36% tiene incluso una politica espexabre telemedicina.

* Los estados que participaron de este estudiorduBelice, Chile, El Salvador, Honduras, México,
Paraguay, Peru, Republica Dominicana y Suriname.

® Los estados que participaron de este estudiodudmentina, Belice, Brasil, Bolivia, Chile, Colduia,
Cuba, Ecuador, Guyana, Honduras, Jamaica, Méxicardjua, Panam@, Paraguay, Perl, Republica
Dominicana, Trinidad y Tobago, y Uruguay.
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- Con respecto al marco legal, el 82% afirma dispate una legislacion que asegura la
confidencialidad de los datos de caracter persdiah4% tiene ademas un conjunto de
normas que protege especificamente la identificagérsonal en la historia clinica

electronica.

- En cuanto al gasto, el 82% de los estados miegngue participaron en la encuesta,
afirma realizar inversiones en equipos de tecnalggisoftware; el 73% de los paises
ademas invierte en proyectos piloto de eSalud.

En America latina y el caribe tambg&esta construyendo una Biblioteca Virtual
en Salud, que consiste en una red cientifica yitaes $Veb sobre informacion técnica en
materia de salud que hace uso de las TICs.

También se esta realizando una camsétinica sobre eSalud, se esta creando un
grupo técnico asesor y un laboratorio regional 8alw para impulsar un espacio de
investigacion, promocién y debate de los objetiyastrategias sobre la aplicacion de las
TICs en salud publica.

En la resolucion °51 del consejo cik® de la OMS/OPS dictada en septiembre
del 2011 se recogen los siguientes datos de sasvaly:

- 2.3 “promover el desarrollo sostenible, ampkabl interoperable de los programas e
iniciativas centradas en la eSalud”: revela condicadores que entre los estados miembros
de la OPS por ahora no hay ningin marco comun idefien materia de identificacion
Unica de pacientes (la meta es lograr 1 para é)20fjue hay 13 que prestan servicios en
linea (identificacién Unica de ciudadanos, histatiaica digital, prescripcion electronica
de los medicamentos) y en telemedicina, a travéasdentidades sanitarias, en los distintos
niveles de atencion (la meta es llegar a 22 paisesel 2016)

- 3.2: “Favorecer la interoperabilidad Unica de #istemas de salud (interoperabilidad
organizacional y tecnoldgica)”: revela como indima$s que el numero de estados
miembros que disponen de un protocolo Unico paiatetcambio de informacion en su
sistema de informacion sanitaria es de 0 (la meteegar a 17 para el 2017) y la intencion
de la OPS y los miembros de definir un marco copena la elaboracion de un estandar
compatible de intercambio de informacion entreesists para el 2015.

- 3.3: “Identificar un marco legal que respaldeisb de las tecnologias de la informacion y
las comunicaciones en salud y facilite el intercand® informacion clinica en el ambito
nacional y regional por medios electrénicos. Eséecm legal promoverd la validez de las
acciones de telemedicina y prevera la protecciolosl€latos personales”: los indicadores
revelan que los estados miembros que disponen dmarno legal que promueva la
seguridad de los sistemas de informacion, la pecaiec de datos personales y la
confidencialidad ante el uso de las tecnologiak dieformacion son 6 (la meta es llegar a
25 para el 2017), los que disponen de un marcd lgga facilite el intercambio de
informacion clinica en el ambito nacional por meditectronicos son 4 (la meta es llegar a
17 para el 2017) y, finalmente, existe la intenaérdefinir para el 2017 entre la OPS y los
estados miembros un marco legal que fomente ecar#io de informacion clinica en el
ambito regional por medios electronicos.
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En cuanto a la historia clinica &i@aica en particular en América latina en los
siguientes 5 paises hubo iniciativas al 2009 (FueDEPAL):
1) Argentina: Iniciada en el area de atencion prind&n el Hospital Italiano, se introduce
una historia clinica electrénica ambulatoria.
2) Chile: La denominada ‘ficha clinica electronidel iniciado su implementacion en los
principales hospitales del pais que, acorde canféamacion nacional, ha cobrado mayor
fuerza en las regiones Metropolitana y en las dedade Valparaiso, Concepcion y
Temuco.
3) Meéxico: Sistema Nacional de Expediente Electoni Se utiliza o se esta
implementando en toda la atencién primaria y enskgundos niveles hospitalarios, asi
como en el Instituto Mexicano de Seguro Social Yy el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Est&®STE).
4) Uruguay: entre la Federacion Médica del Inte(lEMI) y el Fondo Multilateral de
Inversiones del Banco Interamericano de Desar(@i@MIN - BID) se creo el Proyecto:
“Mejora de la Gestion y Productividad del SistereeSalud en Uruguay” consistente en:
- Desarrollo de instrumentos para la innovacioriaegestion del sector privado de
salud. Avanzar en la implantacion progresiva deigéoria clinica electronica y el Sistema
de Informaciéon Gerencial (Balanced Scorecard).
- Experiencias piloto en: historia clinica eleoiod, implantacion del Balanced
Scorecard y receta médica electronica en 4 Ingiites de Asistencia Médica Colectiva -
IAMC y por lo menos 2 hospitales publicos.
- Desarrollo de Sistema de Monitoreo y Evaluaciérnia experiencia.
5) Venezuela: Se ha desarrollado una historiacaimstandarizada. El registro médico
electronico, denominado SINAPSIS (Sistema Naciéhddlico de Salud para la Inclusion
Social), fue desarrollado completamente bajo platads de software libre. El
administrador del sistema SINAPSIS es el Centroidhat de Tecnologia de la
Informacion.

4. La historia clinica electronica en Argentina.

En Argentina se dicto en el afio 2l@08enominada ley de “historia clinica” (Nro
26529) en la que se define a la historia clinicen@woel documento: “obligatorio,
cronolégico, foliado y completo en el que const@atactuacion realizada al paciente por
profesionales y auxiliares de la salud” y establgee la propiedad de la misma
corresponde al paciente y siempre que el mismaitolina copia de ella la instituciéon
correspondiente debera brindarle una copia autadd en el plazo de 48 hs. Si no se le
entrega en dicho plazo, el paciente podra intemponerecurso de habeas data. Por otro
lado, el articulo 168 del Cédigo de Etica de ladacion Médica Argentina del 2001
establece que: “La historia clinica ha de ser wwiriimento objetivo y comprensible por
terceros, y no solo por quienes escriben en dlla’se debe usar siglas ni abreviaturas y el
articulo 171 también dispone que: “Debe ser legibbedebe tener tachaduras, no se debe
escribir sobre lo ya escrito, no debe ser bormadae debe dejar espacios en blanco y ante
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una equivocacion debe escribieseor y aclarar o que sea necesario. No se debe afadir
nada entre renglones”.

Con la ley de firma digital dictada ein2001 se hace posible la historia clinica
electronica desde el marco legal, ya que le atebuglor juridico a los documentos
informatizados (definidos como: “la representacidigital de actos o hechos, con
independencia del soporte utilizado para su fici@macenamiento o archivo,
Un documento digital también satisface el requerintd de escritura”). Entendiéndose la
palabra “documento” en su acepcion amplia: inckgg discos compactos, etc.

El Codigo de Etica de la Asociaciondié@ Argentina (AMA), da entidad a la
informatizacién de la documentacion médica, mediagit articulo185 del Capitulo 11
(referido a la historia clinica): “En caso de conapizacion de la Historia Clinica, deberan
implementarse sistemas de seguridad suficientes @segurar la inalterabilidad de los
datos y evitar el accionar de violadores de infmigrareservada.”

Por otro lado, en Argentina tenemos adecuada regulacion para la proteccion de
datos personales en la Ley 25326 del afio 2000 Nadan, también conocida como “ley
de proteccién de datos personales”. Reconocienkds datos relativos a la salud como
datos sensibles (articulo 2 de la dicha ley) y jg@ndo que “los establecimientos
sanitarios publicos o privados y los profesionalegulados a las ciencias de la salud
pueden recolectar y tratar los datos personalesives a la salud fisica o mental de los
pacientes que acudan a los mismos o que estén ierdukestado bajo tratamiento de
aquellos, respetando los principios de secretceprafial” (articulo 8). En su articulo 7 se
establece que “1. Ninguna persona puede ser ohligagroporcionar datos sensibles. 2.
Los datos sensibles s6lo pueden se recolectaddgetoade tratamiento cuando medien
razones de interés general autorizadas por leybiEanpodran ser tratados con finalidades
estadisticas o cientificas cuando no pueden saetifidados sus titulares.” Y se establecen
los siguientes derechos de los titulares de lassdat
- De informacion: “de solicitar informacion al orgamo de control relativa a la existencia
de archivos, registros, bases o bancos de datesnages, sus finalidades y la identidad de
sus responsables”;

- De acceso: “el titular de los datos, previa aitaethn de su identidad, tiene derecho a
solicitar y obtener informacion de sus datos pamincluidos en los bancos de datos
publicos, o privados destinados a proveer infornggio se proporcionara la informacion
en el plazo previsto por la ley el titular de lostas tendra abierta la posibilidad de
interponer una accion de habeas data.

- Contenido de la informacion: “la informacion deber suministrada en forma clara,
exenta de codificaciones y en su caso acompafiadandeexplicacion, en lenguaje
accesible al conocimiento medio de la poblaciéripdéérminos que se utilicen”

- Derecho de rectificacion, actualizacion o sugmesie los datos en forma gratuita: “toda
persona tiene derecho a que sean rectificadosalaetdos y, cuando corresponda,
suprimidos o sometidos a confidencialidad los damsonales de los que sea titular, que
estén incluidos en un banco de datos” y “la reetdion, actualizacion o supresion de
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datos personales inexactos o incompletos que admeregistros publicos o privados se
efectuara sin cargo alguno para el interesado”.

Finalmente, a nivel nacional también seuentra en construccion un Plan Integral
de Comunicaciones e Informatizacion de la SaludigRia través del cual los ministerios
de Salud y de Planificacion trabajan para brindavectividad a las dependencias del
sistema de salud publica a nivel nacional, progingimunicipal. Algunos de los objetivos
de esta iniciativa son "generar la historia cliretectronica para cada ciudadano" y lograr
una mayor "articulacién entre programas de salwll’ gna vision mas adaptada a la
realidad.

4.1 La historia clinica electronica en la Provinciale San Luis.

En la provincia de San Luis, en el 28&1dicto una ley denominada “de acceso del
paciente a su historia clinica. Creacion del siatee historia clinica digital” (Nro V-0779)
en la cual se establece una base de datos ungautkdefinida en su articulo 4 como: “un
repositorio que contendra todas las historiasaadsdigitales que se encontrara disponible
para su consulta a traves de redes electronicadaimacion de uso publico”. En el mismo
articulo se define también que se entiende porofgstclinica digital (HCD): “es el
documento obligatorio, cronoldgico, foliado y coetpl en el que conste toda actuacién
realizada al paciente por profesionales de la sgladixiliares de la salud autorizados,
procesadas y sistematizadas usando medios infaoa&iincorporadas por los mismos a la
Base de datos Unica de Salud”. Establece que tBghsera de aplicacion a todo tipo de
asistencia a la salud, tanto publica como privgda, se preste dentro del territorio de la
provincia de San Luis (articulo 3). En su articblte da el caracter de autenticidad a las
HCDs y expresamente las establece como medio pradogue hacen plena fe siempre que
se encuentre autentificada (HCD autentificada easeléq “cuyo contenido haya sido
validado por una o mas firmas digitales de un miofeal o auxiliar de la salud que
cumplan con las previsiones de la ley provincial fdena digital y sus normas
complementarias” segun el articulo 6). Luego, sabéscen los principios a los cuales debe
ajustarse la implantacion de las HCDs:

1) Accesibilidad: “el paciente tendra en todo motoederecho a conocer los datos
consignados en su HCD, a que le sean explicadosquease rectifiquen si fueran
probadamente errébneos”.

2) Finalidad: “los datos de un paciente consignatosu HCD deberan ser objeto de las
siguientes restricciones en su utilizacién:

a) Seran considerados personales, confidenciaessjbles;

b) No podran ser usados en forma nominada pars fikes que no sean los asistenciales;
¢) No podran ser objeto de tratamiento nominadoredgpor medios informéticos, a menos
gue media para ello expreso consentimiento infoord® paciente, su representante legal
0 en situacion de emergencia;
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d) Solo podran ser considerados en términos estadisconforme a las pautas que dicte la
reglamentacion.

3) Veracidad: “este principio impone incluir en HCD todos los procedimientos, sean
diagnosticos o terapéuticos, que se indiquen & pes; incluyendo la semiologia realizada,
la evolucion del caso y todo otro dato referenaigtafico que permita conocer la situacion
real del mismo tales como las imagenes de los iestudalizados” (La misma ley aclara
que: “la informacion contenida en la HCD deberaomeuse en forma inteligible para el
paciente y no podra ser alterada sin que quedstradgp la modificacion realizada, aun en
el caso de que ella tuviera por objeto subsanarnam. Una vez validado, ningun dato de la
HCD podra ser eliminado y en caso de ser necesarimrreccion, se agregara el nuevo
dato con la fecha, hora y firma digital del queohi correccion, sin suprimir lo corregido”)
4) Confidencialidad: “tratar los datos contenidndaeeHCD con la mas absoluta reserva”

Por otro lado, el articulo 13 establecrma de hacer operativa la implantacion de
esta base de datos: “a los efectos de dar cumplionge los principios enunciados....en la
operatoria de la HCD, todos los intervinientes d@beitilizar certificados de clave publica
emitidos en el marco de la ley provincial de firchgital y sus normas reglamentarias. Los
certificados mencionados en el parrafo anteri@aréstcontenidos en la cedula de identidad
provincial electrénica (CIPE) y licencia de condy&iC) regulados por ley provincial N V-
0698 del 2009 u otro dispositivo que contenga lesmos niveles de seguridad. En tal
sentido los pacientes, utilizaran estos certifisag@ldos efectos de acceder a su contenido y
restringir su acceso a terceros; los profesionalasxiliares de la salud, a efectos de su
confeccién y acceso cuando contaran con la autbdizalel paciente; asimismo el Sistema
utilizara la infraestructura de la clave publicapncial”.

El articulo 14 establece medidas deurseégd: “al fin de garantizar la
confidencialidad, el nivel de seguridad en el asce$os datos contenidos en la HCD ser&a
mayor conforme su sensibilidad y la voluntad deacg@ciente toda vez que seran
encriptadas con criptografia de clave publica.

Los profesionales y/o auxiliares de la Salud puetereder a la HCD del paciente ante los
supuestos en que mediare grave peligro para la galblica y/o cuando mediare una
situacion de emergencia, con grave peligro pasaliad o vida del paciente, y no pudiera
prestar consentimiento por si 0 a través de suggeptantes legales. En ambos supuestos
debera quedar constancia de la conformidad deégimfal y/o auxiliar de la Salud y que
ha realizado la consulta de la HCD para el con@mioi del paciente”.

El articulo 15 para facilitar el accas® la informacion contenida en la HCD “la
base de datos Unicas de Salud residira en loddseggi de la Autopista de la Informacion,
garantizando asi su integridad, perdurabilidadspatiibilidad de datos en tiempo y forma,
a cuyo efecto se deberad definir por via reglamentéws protocolos de informacion y
seguridad de datos”. Luego, establece una sersani@ones para aquellas instituciones o
profesionales que no utilizasen, o utilizadndoldideran en forma ilegitima, el sistema de
historia clinica digital.
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4.2 La historia clinica electronica en la Provinciale Buenos Aires

En el 2009 se dicto la ley de derechos del pacidngtoria clinica y consentimiento
informado (Nro 26529), luego en el 2012 se reglamesta ley por medio del decreto
1089/12. El articulo 1 establece que los derecbkbpatiente, en cuanto a la autonomia de
la voluntad, la informacion y la documentacién icknse rige por esa ley. El articulo 2
establece los derechos genéricos del paciente:

1. Asistencia:

2. Trato digno y respetuoso

3. Intimidad: “toda actividad medico-asistenciahdente a obtener, clasificar, utilizar,
administrar, custodiar y transmitir informacion gcdmentacion clinica del paciente debe
observar el estricto respeto por la confidenciadlide sus datos sensibles” (el decreto
reglamentario agrega que “...es un deber de los gofeles de la salud y de las
instituciones asistenciales el respeto de la idi@ahide los pacientes y de la autonomia de
su voluntad, en toda actividad medico-asisten@atliente a obtener, clasificar, utilizar,
administrar, custodiar y transmitir informacién gcdmentacién clinica del paciente y en
especial respeto a sus datos sensibles.”)

4. Confidencialidad: “el paciente tiene derechoug @oda persona que participe en la
elaboracion o manipulacion de la documentacioricejro bien tenga acceso al contenido
de la misma, guarde la debida reserva, salvo exglisposicion en contrario emanada de
autoridad judicial competente o autorizacion depp paciente” (el decreto reglamentario
agrega que...”el paciente tiene derecho a que todellagque llegare a conocimiento de
los profesionales de la salud o sus colaboradamesnotivo o en razon de su ejercicio, y de
quienes manipulen su documentacion clinica, no seadconocer sin su expresa
autorizacion, salvo los casos que la ley que damemta u otras leyes asi lo determinen, o
gue medie disposicion judicial en contrario o cuasd trate de evitar un mal mayor con
motivo de salud publica. Todos estos supuestolseque proceda revelar el contenido de
los datos confidenciales, deberan ser debidamagistrados en la historia clinica vy,
cuando corresponda, ser puestos en conocimientpadetnte, si no mediare disposicion
judicial en contrario. El deber de confidencialideslextensivo a toda persona que acceda a
la documentacién clinica, incluso a quienes acticano aseguradores o financiadores de
las prestaciones. Responde por la confidencialidagolo el profesional tratante sino la
maxima autoridad del establecimiento asistencialeylas instituciones de la seguridad
social o cualquier otra instancia publica o privgda accede a la misma”

5. Autonomia de la voluntad

6. informacion sanitaria: “el paciente tiene derech recibir la informacion sanitaria
necesaria, vinculada a su salud. El derecho aftaniacion sanitaria incluye el de no
recibir la mencionada informacion”.

7. Interconsulta médica: “el paciente tiene dereghecibir la informacion sanitaria por
escrito, a fin de obtener una segunda opinidn selbdeagnaostico, prondstico o tratamiento
relacionados con su estado de salud”.
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La misma ley luego de definir en su articulo 12 distoria clinica como “el documento
obligatorio, cronoldgico, foliado y completo encgle conste toda actuacion realizada al
paciente por profesionales y auxiliares de la Sallidpone en su articulo 13: “el contenido
de la historia clinica, puede confeccionarse emmgepnagnético siempre que se arbitren
todos los medios que aseguren la preservacion deinggridad, autenticidad,
inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidael lds datos contenidos en la misma en
tiempo y forma. A tal fin, debe adoptarse el usoadeesos restringidos con claves de
identificacion, medios no reescribibles de almangaato, control de modificacion de
campos o cualquier otra técnica idénea para asegurantegridad”. En los articulos
siguientes establece los datos de caracter ohligajoe deben encontrarse en las historias
clinicas y otros derechos del paciente.

En el 2012 se dicta también la ley 14494 sobreotigstclinica electronica Unica que se
implementara “desde el nacimiento hasta el fallemitn” de cada persona y también
dispone que “los datos e informacion obtenidos mera&l periodo que se extienda la
concepcion seran consignados en la historia climieala progenitora y luego del
nacimiento, incluidos como un capitulo antecedesmnela historia clinica del nifio o
nifia”.En el articulo 2 define a la historia cliniekectronica Unica como: “el conjunto de
datos clinicos, sociales y administrativos refesidda salud de una persona, procesados a
traves de medios informéticos o telematicos”. Luemo su articulo 5 establece los
principios que guiaran este nuevo sistema: a) dalidiad; b) de veracidad; c) de
confidencialidad; d) de accesibilidad restringide) ye titularidad particular. En su articulo
8 dispone que: “el principio de confidencialidadigd a tratar los datos relativos a la salud
de la persona con la mas absoluta reserva. Adgel@fla historia clinica electrénica debera
contar con una estructuraciéon que separa la infddmade identificacion del titular del
resto de los datos consignados, pudiendo aso@anbas Unicamente en el dmbito de la
atencion medica del titular de la historia clinigasu articulo 12 “la informacion contenida
en la historia clinica electrénica debera ser esfauen forma comprensible para el paciente
y no podra ser alterada sin que quede registradethficacion de que se trate, aun en el
caso de que ella tuviera por objeto subsanar wn’err

5. Conclusiones

En los casos analizados, se puede petgibi tendencia a unificar e informatizar la
historias clinicas en una base de datos comun @mlsse encuentran disociados los datos,
de forma tal, que el que acceda a la base de datpsieda saber a quien se refiere dicha
informacion. De la reglamentacion hecha en Espa&igaosiria tomar como modelo la
posibilidad de ocultar por parte del paciente losutinentos de su historia clinica que crea
conveniente. Opcidn que al profesional mediant&ano le va a aparecer como utilizada,
pero no el contenido de los mismos, pudiendo carereal paciente de la conveniencia de
gue le permita acceder a dichos datos. Tambiéondeaptomar como modelo la manera de
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disociar los datos y de acceder a los mismos,datiiicacion de la base de datos con su
titular y la auditoria posterior del ciudadano.

Es interesante resaltar que los progedsohistoria clinica electrénica parecen estar
conformados por seis items principales: marco Jeglndares de informacion,
infraestructura técnica, sistemas eficientes eaperables, acceso a informacion
compartida entre organizaciones y acceso del cardattomo lo sefiala la estrategia Sueca
en esta materia)..

Asimismo, se considera que cualquiercapldn que se realice de los mecanismos de
e-Salud es necesaria hacerla teniendo como eggggntes principios y derechos:

* Los establecidos en la Agenda de Salud para lasriéasé (2008-2017): a)
Derechos humanos; b) Universalidad; c) Accesililida inclusividad; d)
Solidaridad panamericana; €) Equidad en saludPgafiicipacion social.

* Los de la ley 14494 de la Provincia de Buenos Adesominada “Sistema de
Historia Clinica Electrénica Unica” a) De finalifab) De veracidad; c) De
confidencialidad; d) De accesibilidad restringiga) De titularidad particular.

* Los reconocidos al paciente en la ley de la proaide Buenos Aires Nro. 26526
denominada “De derechos del paciente”: a) Asiséermi Trato digno y respetuoso;
c) Intimidad; d) Confidencialidad; e) Autonomia e voluntad; f) Informacion
Sanitaria; e g) Interconsulta Médica.
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