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Fundamentacién

La materia Analisis de la Documentacién Sanitaria se ubica en el segundo afio del Plan de Estudios,
orientando sus contenidos sobre uno de los ejes tematicos de la carrera Tecnicatura Universitaria en
Informacidn Clinica y Gestidn de Pacientes, particularmente, el de la informaciéon y la documentacion
clinica.

La informacidn es un recurso fundamental para el funcionamiento de la organizacién sanitaria. Los
procesos de registro, organizacidon y procesamiento de la informacién clinica son actividades de
apoyo que definen el funcionamiento de la red asistencial.

Todas las actividades administrativas y clinico-asistenciales, implican el registro y almacenamiento de
datos, el tratamiento de éstos y su transmisién posterior para su conversion en informacion
documentada. Esta informacién adquiere valor agregado al ser procesada y se convierte en un
recurso estratégico para la toma de decisiones, tanto en el dmbito asistencial como en el de la
gestién sanitaria. Asimismo, la documentacién clinica cobra valor en el intercambio de informacién
con el exterior, a través de la figura de la Historia Clinica y como insumo para la investigacién
sanitaria.

Actualmente, las organizaciones sanitarias estan implementando sistemas de informacion basados
en la utilizacién de Tecnologias de Informacién y Comunicacion (TICs), configurando la Historia Clinica
Electrdnica, y nuevas posibilidades en la integracion de la informacion y la explotacién de datos.

Sin embargo, persisten, en el sistema de salud, serias dificultades de fragmentacién en el ambito
organizacional, lo cual se refleja en el ambito de la documentacién clinica generando fallas de
coordinacion y duplicacion de esfuerzos en los procesos de registro, llevando en ultima instancia a un
rendimiento inadecuado de los servicios de salud.

Las nuevas tecnologias imponen nuevos desafios en la organizacion de la informacidon de las
instituciones de la salud. Su objetivo es facilitar la gestién de la informacién y el acceso a la
documentacién de una manera mas eficiente.

Esta materia contribuye a dar respuesta a los requerimientos de capacitacidon para la gestién y
administracién de la documentacidn clinica en el nuevo contexto tecnoldgico y organizacional.

El presente programa incluye los conceptos tedricos sobre la informacidn, la codificacién y el
procesamiento de la misma, en el dmbito de la documentacién sanitaria. Asimismo, incorpora las
experiencias de gestidn de la documentacién sanitaria en el contexto local e internacional.

Objetivos:
Que los alumnos comprendan los objetivos del registro y documentacién de la informacién
sanitaria.
Que los alumnos incorporen los diferentes modos de registro, y las categorias de formularios
utilizados en el ambito local.
Que el alumno desarrolle capacidades para comprender las causas y consecuencias de la
fragmentaciéon en los sistemas de salud, y sus consecuencias en el ambito de la
documentacion sanitaria.
Que el alumno reconozca las definiciones y la evolucién del concepto de historia clinica
Que el alumno comprenda los aspectos legales de la documentacidn sanitaria
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Que el alumno reconozca experiencias exitosas en el ambito local e internacional en la
gestién de la informacidn y la documentacion sanitaria y las condiciones necesarias para ser
llevadas a cabo en para su implementacion.

Contenidos minimos:

Los contenidos minimos incluyen el desarrollo, la comprensidn y analisis de los siguientes temas:
Origen de la Documentacién, como técnica y como ciencia.
El Sistema de Informacién Estadistica Nacional y el Sistema de Informacién en Salud.
El Conjunto Minimo de Datos Basicos, origenes e implementacion.
Los Formularios Hospitalarios. Su relacion con el conjunto de minimo de datos bdsicos.
Modalidad de llenado, e indicadores socio sanitarios relacionados.
El sistema de actuacién en salud publica. El modo en como la documentacion juega su rol
clave en la toma de decisiones y politicas de salud.
La historia clinica, ventajas y desafios.
Sistemas de informacién hospitalarios. Experiencia local e internacional.

Contenidos tematicos o unidades:

Unidad 1: Introduccién

Introduccidon documentacidon como objeto de estudio. Informacién, Documentacion y catalogacion de
documentos. Funcion de la Documentacion. Informacidn estadistica y no estadistica. Fuentes de
informacién.

Propiedades de la documentacidn sanitaria: accesibilidad, perdurabilidad y calidad de la informacién.

Unidad 2: Sistema de informacion en nuestro pais

Sistema Estadistico Nacional (SEN). Sistema de Informacion de Salud (SIS). Sistema Estadistico de
Salud (SES).

Desintegracion del sistema y fragmentacidon de la informacidn. Importancia de los sistemas de
informacién para la construccion de redes integrales de salud.

Unidad 3: La informacion en el establecimiento de salud.

Planificacidn estratégica en las instituciones de salud y su relacidn con los sistemas de informacién en
salud.

Los instrumentos de registros en el primer y segundo nivel de atencién y su relacién con la gestion de
pacientes. Distintos Formularios e Indicadores seleccionados.

Definiciones y evolucion del concepto de Historia Clinica. Usos y finalidad de la Historia Clinica.
Marco legal, estructura, orden y contenido.

Unidad 4: Sistemas comunes de codificacion y terminologias

Conjunto Minimo de Datos Basicos y la documentacion clinica. Aspectos legales de la documentacion
sanitaria.

Clasificacién Internacional de Enfermedades. Clasificacion Estadistica de Problemas de Salud en
Atencidn Primaria.

Efectos de la fragmentacién de la informacién.

Unidad 5: La informatizacién de la documentacidn sanitaria

Sistemas de informacién hospitalarios versus sistemas de informacién en salud.

Componentes de un sistema de informacién hospitalario: administrativo, servicios terminoldgicos,
registro clinico electrénico y soporte de toma de decisiones.

La historia clinica digital: Ventajas y limitaciones, marco legal, la firma electrénica.
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Integraciéon con otros sistemas de informacién. Prescripcion electrdonica y gestion de turnos. La
explotacién de datos. Desafios del desarrollo de la documentacion digital.

Experiencias en Argentina: Hospital el Cruce de Florencio Varela, Hospital Italiano de Buenos Aires,
SIISA y el Registro Sanitario de la Provincia de Buenos Aires.

Bibliografia:

Unidad 1: Introduccién
INSALUD; “Guia de Gestién de los Servicios de Admisidn y Documentacion Clinica “; Instituto
Nacional de la Salud, Madrid, 2000
Lépez Yepes, José; “El concepto de ciencia de la documentaciéon: unidad en la diversidad o
diversidad en la unidad “; Escuela Universitaria de Biblioteconomia y Documentacion
Universidad Complutense de Madrid; 1996.
Lépez Yepes, José; “La documentacion como disciplina. Teoria e historia“; Eunsa, Pamplona,
1995.
Otlet, Paul; “El tratado de documentacidn: el libro sobre el libro: teoria y practica”;
Universidad de Murcia, 1996.
Ros Garcia, Juan; “El concepto de Documentacién en la doctrina espafiola “; Universidad de
Murcia, Murcia, 2002.

Unidad 2: Sistema de informacion en nuestro pais
Ministerio de Salud y Ambiente de la Naciéon — Direccion de Estadisticas e Informacion de
Salud — Programa Nacional de Estadisticas de Salud. “Sistema de Informacion de Salud” -
Edicidon actualizada setiembre 2004 -Serie 1 N2 13 — ISSN 0325-008, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, setiembre 2004.
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién — Mddulo 6: Sistemas de Informaciéon en Salud.
Programa Médicos Comunitarios — Enrique R. Soriano; Nélida H. Marconi; Carlos M. Jullid y
Ot. Buenos Aires, Ao 2006.
Organizacion Panamericana de la Salud; “La Renovacidn de la Atencidn Primaria de la Salud
en las Américas. Redes Integradas de Servicios de Salud”; OPS. Washington D.C., 2010.
Capitulos 1,2y 3.
Vilaca Mendes, E; “Las redes de atencién de salud “; OPS. Brasilia, 2011. Capitulos 1y 2.

Unidad 3: La informacion en el establecimiento de salud.
Carreras Martin; “La Historia Clinica en la legislacién argentina “; Asociacién Argentina de
Derecho Médico y Salud.
Da Costa Carballo, Carlos Manuel; “Otros documentos: la historia clinica
Publicaciones U.C.M. Madrid. 1997
Hospital de Basurto; “Reglamento de uso de la Historia Clinica “; Pais Vasco, 2003.
Ley 26529: Derechos del paciente, Historia Clinica Y Consentimiento Informado.
Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires- Capacitacion en Servicio Virtual para el
personal de estadistica del Sistema de Salud; “La organizacidn y el circuito de las estadisticas
en el Sistema de Salud de la provincia de Buenos Aires “; Mddulo 1 Nucleo 2; La Plata, 2014.
Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires- Capacitacion en Servicio Virtual para el
personal de estadistica del Sistema de Salud; “Los formularios en los establecimientos de
salud “; Mddulo 2 Nucleo 2 y 3; La Plata, 2014.
Ministerio de Salud Provincia de la Buenos Aires — Subsecretaria de Planificacion de la Salud.
Direccién Provincial de Capacitacién para la Salud. Direccidn Provincial de Planificacién de la
Salud. Direccidn de Informacidn Sistematizada. SEDESA. Mddulo 1: “El Registro del dato en la
Estadistica de Salud”. Buenos Aires. Afio 2000.
Ministerio de Salud Provincia de la Buenos Aires — Subsecretaria de Planificacion de la Salud.
Direccién Provincial de Capacitacién para la Salud. Direccidn Provincial de Planificacién de la
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Salud. Direccién de Informaciéon Sistematizada. SEDESA. Mddulo 2: “Los Formularios en la
Atencidn del Paciente”. Buenos Aires. Aiio 2000.

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién — Direcciéon de Estadisticas e Informacion de
Salud — Programa Nacional de Estadisticas de Salud. “Sistema de Informacién de Salud” —
Edicién actualizada setiembre 2004 -Serie 1 N2 19 — ISSN 0325-0008, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, junio 2005.

Unidad 4: Sistemas comunes de codificacién y terminologias
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud, CIE 10 Volumen 1y 3.
Gbémez Piqueras, Cristina; “Proteccion de datos e investigacion médica “; Aranzadi.
Pamplona, 2009.
Javier Yetano Lagunaa, Eva Laraudogoitia Zaldumbide; “Documentacién clinica. Aspectos
legales y fuente de informacién para las bases de datos hospitalarias “; Revista Espafiola de
Cardiologia Supl. 2007;7(C):2-11.
Ley 26.529 Derechos del Usuario, Historia Clinica y Consentimiento informado.
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién — Direccion de Estadisticas e Informacidn de
Salud — Programa Nacional de Estadisticas de Salud - Conjunto Minimo de Datos Basicos
(CMDB) aprobados de Interés Nacional Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDB)
recomendados de Interés Jurisdiccional — Serie 1 N2 14 — ISSN 0325-008, Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, setiembre 2004.
OPS, MSAL - Comision Nacional de Clasificacion de Enfermedades (CNCE), Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud; “Clasificacion Internacional de Procedimientos en
Medicina “; 2004.

Unidad 5: La informatizacion de la documentacidn sanitaria
“El Sistema de Historia Clinica Digital del SNS”, Instituto de Informacidn Sanitaria, Espaia.
Andrés Fernandez, Enrique Oviedo: “Tecnologias de la informacidn y la comunicacién en el
sector salud: oportunidades y desafios para reducir inequidades en América Latina y el
Caribe”, CEPAL, Naciones Unidas; Espaiia, 2010
Compilacion Xunta de Galicia; “Historia Clinica Electrdnica, Confidencialidad y Proteccidn de
la Informacion “; Escola Galega de Administracion Sanitaria FEGAS. Santiago de Compostela,
2008
Fernan Gonzalez Bernaldo de Quirds, Daniel Luna, Analia Baum, Fernando Plazzotta, Carlos
Otero, Sonia Benitez: “Incorporacién de tecnologias de la informacién y de las
comunicaciones en el Hospital Italiano de Buenos Aires”; CEPAL, Naciones Unidas
Javier Carnicero Andrés Fernandez; “Manual de salud electrdnica para directivos de servicic
y sistemas de salud “; CEPAL, Naciones Unidas; Espafia, 2012
José Priegue vy Silvia Prieri;” Identificacion y Analisis de los Sistemas de Informacion”, Unidad
de Financiamiento Internacional (UFI) marzo 2014
Ley provincial 14494: historia clinica electrdnica.
Mercedes Caridad Sebastian, Eva Ma Méndez Rodriguez y David Rodriguez Mateos : “La
necesidad de politicas de informacidn ante la nueva sociedad globalizada. El caso espafiol”

Propuesta Pedagdgico-Didactica:
El dictado de la materia se llevard a cabo a partir de clases tedricas a cargo de los docentes, la
propuesta de ejemplos disparadores y trabajos practicos individuales y grupales.

Régimen de aprobacidn:
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Para aprobar la asignatura el alumno debera cumplimentar con el 75 % de asistencia a las clases y
aprobar las evaluaciones previstas. La forma de evaluacién consistird en un parcial y un trabajo
integrador final. Los sistemas de aprobacién son los consignados en el Reglamento Académico de la
Universidad Nacional Arturo Jauretche vigente aprobado por Resolucién (R): 43/14. Esta asignatura
puede aprobarse por promocion directa con nota final de cursada no menor a 7 (siete) puntos en las
evaluaciones parciales o sus correspondientes recuperatorios con promedio igual o mayor a 7 (siete),
y que no debera haber obtenido una calificacion menor a 6 (seis) en ninguno de los examenes
parciales.

En caso de haber aprobado ambos examenes y de haber obtenido un promedio entre 4 (cuatro) y
menos a 7 puntos (siete), el alumno habrd regularizado la materia sin promocionar, y debera
presentarse a una mesa examinadora final, una vez finalizado el cursado de la materia.



