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Generalidades (OV)

Prestación de Servicios de Salud (CP)

Apoyo a la Prestación de Servicios de Salud (CPS)

Apoyo a la Salud Poblacional (POP)

Infraestructura de Registros (RI)

Infraestructura de Seguridad de la Información (TI)

Apoyo Administrativo (AS)

Figura 1 — Secciones de la Lista de Funciones
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Figura 2 — Creación de perfiles a partir del MF SIHCE



• “Es requerido”
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7. Desarrollo de algunas funciones

 OV.1.1 CRITERIOS GENERALES
 CP.1.1 GESTIONAR EL HISTORIAL DEL PACIENTE
 CPS.1.1 GESTIONAR UN REGISTRO DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE
 CPS.9.3 SALIDA DE LA HISTORIA CLÍNICA
 CPS.9.4 GENERACIÓN DE INFORMES ESTÁNDARES
 RI.1 CICLO DE VIDA Y TIEMPO DE VIDA DE REGISTROS
 RI.1.1.1.1 EVIDENCIA DE UN EVENTO DE ORIGEN/CONSERVACIÓN DE UNA 

ENTRADA DE REGISTRO
 RI.2 SINCRONIZACIÓN DE REGISTROS
 TI.1.5 NO REPUDIO



OV.1.1 CRITERIOS GENERALES

Descripción: La sección "Generalidades" contiene los Criterios de

Conformidad que se aplican a todos los Sistemas de Información de HCE

y, por lo tanto, deben ser incluidos en todos los perfiles que cumplen con

el MF SIHCE. Estos criterios se agrupan bajo una sola Función.

N° Criterios de conformidad
1 1. El sistema DEBE cumplir con la función CP.9.1 (Producir un registro 

resumido de servicios de salud).
2 2. El sistema DEBE cumplir con la función CPS.9.3 (Salida de la historia 

clínica).
3 3. El sistema DEBE cumplir con la función CPS.9.4 (Generación de informes 

estándares).
4 4. El sistema DEBE cumplir con la función RI.1.1 (Ciclo de vida de registros) 

y todas las funciones hijos.
5 5. El sistema DEBE cumplir con la función RI.1.2 (Tiempo de vida de 

registros) y todas las funciones hijos.
… …
30 30. El sistema DEBE cumplir con la función TI.9 (Operaciones y 

rendimiento de la gestión del sistema).



CP.1.1 GESTIONAR EL HISTORIAL DEL PACIENTE

Descripción: La historia de la enfermedad actual y los datos históricos del paciente 
relacionados con diagnósticos médicos, cirugías y otros procedimientos anteriores 
realizados al paciente, los profesionales clínicos involucrados en los 
procedimientos o en consultas anteriores y las condiciones de salud relevantes de 
los miembros de la familia se capturan a través de métodos como declaraciones 
del paciente (p. ej. entrevistas, brazalete de alerta médica), o mediante datos 
históricos electrónicos o no electrónicos...

Criterios de conformidad N°

1. El sistema DEBE ofrecer la capacidad de gestionar el historial actual del paciente, incluidos los 
elementos positivos y negativos pertinentes (p. ej. el diagnóstico o diagnóstico descartado), y la 
información sobre los profesionales clínicos involucrados.

34

2. El sistema DEBE ofrecer la capacidad de gestionar la identidad de los profesionales clínicos 
involucrados en los elementos del historial del paciente de acuerdo con el alcance de la práctica, 
la política organizacional y/o la ley jurisdiccional.

35

3. El sistema DEBERÍA cumplir con la función CPS.2.1 (Dar soporte a documentos clínicos de 
fuente externa) para capturar, almacenar y generar historiales externos anteriores del paciente.

36

4. El sistema DEBERÍA cumplir con la función CPS.2.2 (Dar soporte a datos clínicos de fuente 
externa) para capturar, almacenar y generar historiales externos anteriores del paciente.

37

5. El sistema DEBE ofrecer la capacidad de capturar los antecedentes familiares. 38

6. El sistema DEBE ofrecer la capacidad de capturar los antecedentes sociales. 39



CPS.1.1 GESTIONAR UN REGISTRO DE LA ATENCIÓN 
DEL PACIENTE

Descripción: Se necesita un registro único para fines legales y para organizarlo sin 
ambigüedades para el prestador. La información de salud se captura y se vincula con 
el registro de la atención del paciente. Se mantienen los elementos de datos 
estáticos y los elementos de datos que cambiarán a través del tiempo. El paciente se 
identifica de manera única, después de lo cual se vincula el registro con dicho 
paciente. Combinar la información sobre el mismo paciente, o separarla donde se 
capturó inadvertidamente para el paciente incorrecto, ayuda a mantener la 
información de salud de un solo paciente.



CPS.9.3 SALIDA DE LA HISTORIA CLÍNICA

Descripción: Proporcionar salidas electrónicas e impresas que registren el proceso 
de atención de salud en su totalidad, dar soporte a la selección de secciones 
específicas de la historia clínica y permitir a las organizaciones de salud definir el 
informe, y/o documentos que conformarán la historia clínica formal para fines de 
divulgación. Se debería brindar un mecanismo para la salida de elementos de 
registros cronológicos y específicos.



CPS.9.4 GENERACIÓN DE INFORMES ESTÁNDARES

Descripción: Los prestadores y administradores necesitan acceder a los datos en el 
SIHCE para la toma de decisiones clínicas, administrativas, financieras, informes de 
pistas de auditoría y metadatos, y para la creación de informes para los pacientes. 
Varios sistemas pueden usar herramientas de generación de informes internas o 
externas para cumplir con esta función. Los informes se pueden basar en datos 
estructurados y/o texto no estructurado de la historia clínica del paciente.



RI.1 CICLO DE VIDA Y TIEMPO DE VIDA DE REGISTROS
Descripción: Los Actores (es decir, pacientes, prestadores, usuarios, sistemas) son 
quienes toman Acciones. (Las Acciones abarcan en gran medida tareas, actos, 
procedimientos o servicios que se realizan o se proporcionan). El Sistema de 
Información de HCE captura las Acciones realizadas y crea las Entradas de Registro 
correspondientes. Las Entradas de Registro proporcionan una evidencia persistente 
de la ocurrencia de una Acción, el contexto, la disposición, los hechos, los hallazgos 
y las observaciones. Desde la creación de la Entrada de Registro hasta el final de su 
tiempo de vida, el Sistema de Información de HCE gestiona cada entrada de acuerdo 
con el alcance de la práctica, la política organizacional y la ley jurisdiccional.



RI.1.1.1.1 EVIDENCIA DE UN EVENTO DE 
ORIGEN/CONSERVACIÓN DE UNA ENTRADA DE REGISTRO

Descripción: La evidencia de un evento de origen/conservación de una Entrada de 
Registro incluye metadatos claves, asegura la integridad (y fiabilidad) de las historias 
clínicas y permite auditar los registros.



RI.2 SINCRONIZACIÓN DE REGISTROS

Descripción: Un SIHCE puede estar conformado por un conjunto de componentes o 
aplicaciones; cada aplicación gestiona un subconjunto de la información de salud. 
Por lo tanto, es importante que, a través de varios mecanismos de interoperabilidad, 
un SIHCE mantenga actualizada toda la información relevante sobre la historia 
clínica en sincronía. La fecha y la hora deben ser consistentes en todas las 
aplicaciones que forman parte del Sistema de Información de HCE. La sincronización 
demuestra una secuencia y cadena de eventos de reconstrucción y es relevante 
durante un procedimiento legal. Nota: Existen estándares para fecha y hora 
consistentes.



TI.1.5 NO REPUDIO
Descripción: Un SIHCE permite el ingreso de datos a la historia clínica electrónica de un 
paciente y puede ser un emisor o receptor de la información de la atención de salud. 
El no repudio es una forma de garantizar que la fuente de los datos/del registro no 
puede negar después ese hecho, y que el emisor de un mensaje no puede negar 
después haber enviado el mensaje, y que el receptor no puede negar haberlo recibido. 
Los componentes del no repudio pueden incluir: - firma digital, que sirve como 
identificador único de una persona (igual que una firma manuscrita); - servicio de 
confirmación, que utiliza un agente de transferencia de mensajes para crear un recibo 
digital (confirmando que se envió y/o recibió un mensaje); - marca de tiempo, que 
demuestra que existió un documento en una determinada fecha y hora; - uso de 
protocolos estandarizados de conservación del tiempo (p. ej. el Perfil de Tiempo 
Consistente [Consistent Time Profile] de Integrating the Healthcare Enterprise [IHE]).
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