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1. INTRODUCCION

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
(BOE num. 280 de 22 noviembre 2003), en el Titulo II — De la formacion de los
profesionales sanitarios, Capitulo III — Formacion especializada en Ciencias de la
Salud, Seccion 2* - De la estructura y formacion en las especialidades en Ciencias
de la Salud, en sus Articulos 24 y 25 posibilita el establecimiento de Areas de
Capacitacion Especifica dentro de una o varias Especialidades en Ciencias de la
Salud, el Diploma de Area de Capacitacion Especifica y los supuestos para que los
Especialistas en Ciencias de la Salud puedan acceder al mismo. La posesion del
Diploma de Area de Capacitacion Especifica serd necesaria para utilizar de modo
expreso la denominacion de especialista con capacitacion especifica en el area y
podrd ser valorado como mérito para acceder a puestos de trabajo de alta
especializacion en centros o establecimientos publicos o privados.

El acceso al Diploma de Area de Capacitacion Especifica implica que dicha area se
haya constituido en la especialidad correspondiente y que se acrediten, al menos,
cinco afios de ejercicio profesional en la especialidad. Este acceso podra producirse
mediante una formacion programada, o a través del ejercicio profesional
especificamente orientado al area correspondiente, acompafiado de actividades
docentes o discentes de formacion continuada en dicha area, y, en todo caso, tras la
evaluacion de la competencia profesional del interesado de acuerdo con los
requerimientos previstos en el articulo 29.

El Articulo 29 establece la creacion de los Comités de Areas de Capacitacion
Especifica, designados por la Comision o Comisiones Nacionales de la Especialidad
o Especialidades en cuyo seno se constituya el area y compuesto por seis
especialistas. El Comité desarrollard las funciones que reglamentariamente se
determinen y, en todo caso, las de propuesta de los contenidos del programa de
formacion y las de evaluacion de los especialistas que aspiren a obtener el
correspondiente Diploma del Area de Capacitacién Especifica.

2. JUSTIFICACION DEL AREA DE DOCUMENTACION CLﬂ}IICA,
GESTION DE PACIENTES Y SISTEMAS DE INFORMACION
ASISTENCIAL.

La Documentacion Clinica — junto a la Gestion de Pacientes y los Sistemas de
Informacion asistencial — se ha consolidado como disciplina médica, siendo ya
indiscutible su existencia y expansion.

En las ultimas décadas hemos asistido a un incremento de la demanda asistencial,
que ha hecho necesario gestionar la demanda, con la doble finalidad de optimizar
recursos y facilitar su acceso a la poblacion garantizando la equidad. Ademas, los
procesos asistenciales se han hecho més complejos, lo que ha llevado a la necesidad
de gestionar sistemas de informacion asistenciales homogéneos, fiables y
suficientes. La Documentacion Clinica ha ido evolucionando, integrando estas
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necesidades y adaptandose a las nuevas tecnologias, que sin duda estan marcando el
presente y futuro de nuestra especialidad.

La creacion en 2001 en el &mbito de las instituciones sanitarias del INSALUD de la
categoria de médicos de admision y documentacion clinica (Real Decreto 866/2001,
de 20 de julio, por el que se crean las categorias y modalidades de médicos de
urgencia hospitalaria y de médicos de admision y documentacion clinica en el
ambito de las instituciones sanitarias del INSALUD — BOE num. 187 de 6 agosto
2001) consolida la existencia de médicos con funciones de gestion de pacientes,
documentaciéon y sistemas de recuperacion de informacioén. Previo a este Real
Decreto ya existia una categoria médica con la misma denominacion o equivalente
en otras comunidades autébnomas, que ya tenian transferidas las competencias
sanitarias con anterioridad a enero de 2002, por lo que de hecho el RD 866/2001
consolida la existencia del médico especialista en documentacion clinica y admision
en la practica totalidad del estado espafiol.

Se hace necesario por tanto disponer de profesionales médicos formados
especificamente en las areas de Documentacion Clinica, Gestion de Pacientes y
Sistemas de Informacion asistencial. En el contexto actual, entendemos que dichos
profesionales se formarian a través de un Area de Capacitacion Especifica, sin que
ello suponga renunciar al desarrollo de una especialidad en Admision y
Documentacion Clinica, en la linea que marca el RD 866/2001. Estos especialistas
deben tener un solido bagaje de conocimientos no solo en la aplicacion préctica de
los principios de la documentacion aplicados a la clinica y sobre la resolucion de
situaciones practicas y habituales en la gestion de pacientes y los sistemas de
informacion asistenciales, sino que también deben recibir una formacion basica
adicional sobre Documentacion, Gestion y Administracion Sanitaria.

3. OBJETIVOS DE LA ACREDITACION ESPECIFICA EN
DOCUMENTACION CLINICA, GESTION DE PACIENTES Y SISTEMAS
DE INFORMACION ASISTENCIAL

Las areas de desarrollo de competencias de la acreditacion especifica en
Documentacion Clinica, Gestion de Pacientes y Sistemas de Informacion asistencial
son las siguientes:

Gestion de la documentacion clinica

La gestion de la documentacion clinica tiene como objetivo organizar y gestionar
toda la informacion clinica generada a lo largo de los sucesivos procesos
asistenciales del paciente. Aspectos fundamentales sobre esta gestion estan
regulados por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica (BOE nim. 274 de 15 noviembre 2002); asi como por
desarrollos normativos autondmicos de dicha ley.
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gestion de la documentacion clinica se concreta en tres aspectos fundamentales:
tionar la historia clinica, los archivos de documentacion e historias clinicas y la

codificacion clinica.

1. Gestionar la historia clinica: Los principios basicos de gestion de historia clinica
son independientes del soporte fisico en que ésta se encuentre. De esta forma —

ind
dig
1.1

1.2.

1.3.

1.4.

L.5.

2.1.

ependientemente de que el modelo de historia clinica se ajuste al tradicional,
ital o electronica — la gestion de la historia clinica conlleva:

. Identificar la historia clinica: creacion, actualizacion y mantenimiento del
fichero de pacientes en el centro, garantizando su coherencia, integridad y
fiabilidad, asi como la confidencialidad de la informacion

Disefiar y mantener actualizado el formato de la historia clinica: normalizacion
de la documentacion clinica del centro para su correcta homogeneizacion, en
colaboracion con la comision de historias clinicas

Clasificar, integrar y coordinar toda la informacion clinico-asistencial generada
independientemente de su soporte fisico (impresos, iconografias y otros)
Controlar la calidad de la historia clinica: evaluacion sistematica de la calidad
formal y de contenido de los documentos empleados en la asistencia, asi como
elaboracion de informes sobre los resultados de las evaluaciones y difusion de
los mismos

Garantizar la accesibilidad de la historia, elaborando — en colaboracion con las
instancias determinadas por cada centro — la normativa acerca de la
localizacidn, el préstamo y la devolucion de las historias clinicas, estableciendo
mecanismos que aseguren su disponibilidad y velen por su confidencialidad.

Gestionar y organizar los archivos de documentacion e historias clinicas,
asegurando que su configuracion y utilizacion se ajustan a las previsiones
contenidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal (BOE niim. 298 de 14 diciembre 1999). Conlleva:

Custodiar, prestar y recepcionar las historias clinicas: supervision y
ejecucion de las normas del centro que regulan el acceso y disponibilidad de la
historia clinica y de la informacién en ella contenida, preparacion y préstamo
(registro del tipo de documentacion solicitada, solicitante, motivo, fines y fecha
en que se necesita, desarchivado, registro de documentacion prestada y envio de
la misma) y recepcion (registro de documentacion devuelta al Archivo y
archivado)

2.2. Realizar el seguimiento de la documentacion prestada: mantenimiento del

2.3.

registro de préstamo-recepcion de la historia clinica en el Archivo y
reclamacion activa de la documentacidon no devuelta en los plazos establecidos

Identificar, mantener y tratar la documentacion clinica de menor
probabilidad de uso asistencial posterior: definicion y mantenimiento de pasivo,
asi como la relacion activo-pasivo (reactivacion)

2.4. Evaluar la actividad y control de calidad del Archivo de historias clinicas.

3.1.

Organizar y gestionar operativamente la codificacion clinica: Conlleva:
Definir las fuentes de datos del sistema de informacion clinico

3.2. Tratar la informacion clinica extraida de las historias clinicas:
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* Indizacion (identificacion de diagnosticos y procedimientos, seleccion de
diagndstico principal y codificacion a través del sistema de clasificacion
vigente (Clasificacion Internacional de Enfermedades. 9* Revision
Modificacion Clinica (CIE-9-MC) — ultima version)

* Elaboracion y validacion de la informacion recogida en el episodio
asistencial para configurar el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD) de ingresos, cirugia ambulatoria, hospital de dia u otras
modalidades asistenciales, acorde con la definicion de CMBD que
establezcan tanto el Ministerio de Sanidad y Consumo, como las
Comunidades Autonomas: captura de datos administrativos del episodio,
registro informatizado de datos clinicos resultantes del proceso de
codificacion y validacion

* Recuperacion, analisis y difusion de la informacion tratada: envio del
CMBD a las instituciones correspondientes, elaboracion y difusion del
cuadro de mandos del CMBD, realizacion de busquedas o informes
especificos para satisfacer las necesidades de informacion de los usuarios
internos y elaboracion y difusion del anélisis de la casuistica, utilizando
sistemas de clasificacion de pacientes basados en el CMBD

3.3. Controlar la calidad del sistema de informacion clinico, desarrollando medidas
para garantizar su fiabilidad: evaluacion de los documentos fuente y circuitos de
informacion establecidos, auditorias internas y externas del proceso de
codificacidon, revision sistematica de indicadores de calidad del CMBD
(registros agrupados en inespecificos y otros) y establecimiento de mecanismos
de retroalimentacion continua de los usuarios internos.

Gestion de pacientes

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios que el centro sanitario ofrece. Se concreta en
cuatro aspectos fundamentales:

A. Organizar y gestionar operativamente el acceso y la demanda de los usuarios a
las prestaciones de asistencia especializada en sus diferentes ambitos: Conlleva
la organizacion y gestion operativa de:

* el acceso de los usuarios a las prestaciones de asistencia especializada en el
ambito correspondiente, garantizando en todo momento el principio de
equidad

* la demanda de asistencia especializada en régimen ambulatorio, incluyendo
consultas externas, exploraciones y unidades especiales (hospital de dia,
cirugia ambulatoria, etc...)

* la demanda de hospitalizacion

* la demanda quirtrgica

* el registro de pacientes atendidos en Urgencias.

B. Gestionar y coordinarse con otras instituciones sanitarias para las derivaciones
intercentros: Conlleva la tramitacion y autorizacion de traslados de/a otros
centros y el correspondiente transporte sanitario.

C. Colaborar con el area de gestion del hospital en la recogida de datos para la
facturacion: Comprende la identificacion, registro, emision de documentacion
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pertinente y comunicacion a la Unidad de Facturacion de todas aquellas

asistencias sanitarias facturables.

D. Establecer los cauces de comunicacion y coordinacidon necesarios con
Atencion Primaria: Comprende:

» Difusion de la oferta de atencion ambulatoria especializada a la que se tiene
acceso desde Atencion Primaria, manteniendo en todo momento la
estabilidad de agendas, horarios y prestaciones e informando periodicamente
de las demoras

e Comunicacion al Centro de Atenciéon Primaria de la continuidad o
finalizacion de la asistencia especializada, remitiendo los informes
correspondientes y garantizando en todo momento la confidencialidad de la
informacion enviada.

En cada una de las areas basicas de atencion desarrolla funciones y tareas
especificas, de acuerdo con la legislacion vigente:

1. Gestion de pacientes en el drea de Urgencias: La gestion de pacientes en el
ambito de urgencias debe garantizar un soporte organizativo e informativo
adecuado. Para ello se precisan unos requerimientos bdsicos que permitan
registrar el episodio de urgencias y coordinar organizativamente el proceso
asistencial.

2. Gestion de pacientes en el area de hospitalizacion: La gestion de pacientes en el
ambito de hospitalizacion debe regular los ingresos, traslados y altas de este
area, ayudando a una adecuada programacion de acuerdo a los criterios
establecidos por el hospital, favoreciendo la mejor ubicacion posible de los
pacientes hospitalizados y garantizando una distribucién razonable de los
mismos. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar
la solicitud de ingresos y programacion de los mismos, control y autorizacion de
traslados y altas, gestion de camas, registrar el episodio de hospitalizacion y
coordinar organizativamente el proceso asistencial.

3. Gestion de la actividad quirGrgica: La gestion de pacientes en el ambito
quirtirgico debe permitir centralizar y mantener actualizado el registro de
pacientes pendientes de un procedimiento quirGirgico no urgente con o sin
ingreso (lista de espera quirargica), facilitar el soporte organizativo e
informativo de los servicios implicados en la actividad quirtirgica y favorecer la
utilizacion adecuada y eficiente de los recursos adscritos a este area. Para ello se
precisan unos requerimientos basicos que permitan el registro, mantenimiento y
comunicacion de pacientes en lista de espera quirurgica, la preparacion de estos
pacientes para la cirugia programada, la gestion operativa de la programacion
quirtrgica, el registro de intervenciones y la coordinacion y evaluacion del
proceso asistencial.

4. Gestion de la atencion ambulatoria: La gestion de la atencion ambulatoria regula
y programa el acceso de los pacientes a la asistencia sanitaria ambulatoria en el
hospital y centros de especialidades dependientes de él. Incluye la gestion de
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pacientes en consultas externas y en la realizacion de procedimientos

diagnostico-terapéuticos ambulatorios que requieran programacion previa.

También se incluiria en esta gestion la del hospital de dia y la hospitalizacion a

domicilio (por lo que tienen igualmente de ambulatorias), aunque sus

requerimientos en cuanto a sistema de informacion son mas similares a los de la
hospitalizacion convencional.

4.1. Consultas externas y procedimientos diagnosticos-terapéuticos ambulatorios
(con cita previa): La gestion de pacientes en consultas externas y
procedimientos diagndstico-terapéuticos ambulatorios debe garantizar la
gestion de la cita previa y la captura de la actividad realizada. Para ello se
precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar una adecuada
programacion y gestion de agendas, gestion operativa de la solicitud de cita,
difusién de la actividad programada, registro de actividad y coordinacion
organizativa del proceso asistencial.

4.2. Hospital de dia: La gestion de pacientes en el hospital de dia debe regular
las atenciones en este area, ayudando a una adecuada programacion de
acuerdo a los criterios establecidos por el hospital, favoreciendo la mejor
ubicacion posible de los pacientes y garantizando una distribucion razonable
de los mismos. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que
permitan realizar la solicitud de atenciones y programacion de las mismas,
gestion de puestos, registrar el episodio de atencion en hospital de dia y
coordinar organizativamente el proceso asistencial.

4.3. Hospitalizacion a domicilio: Una de las alternativas a la hospitalizacion
convencional son los servicios de hospitalizacién a domicilio. La gestion de
pacientes en estas unidades debe regular los ingresos y altas de este area,
ayudando a una adecuada programacion de acuerdo a los criterios
establecidos por el hospital. Para ello se precisan unos requerimientos
basicos que permitan realizar la solicitud de ingresos y programacion de los
mismos, gestion de la capacidad de atencion disponible (“camas”), registrar
el episodio de “hospitalizacion” y coordinar organizativamente el proceso
asistencial.

5. Derivaciones intercentros: La gestion de derivaciones intercentros coordina las
solicitudes de asistencia urgente y programada entre centros y valora la
adecuacion de las mismas a las normas de derivacion y a los procedimientos
vigentes en cada momento. Para ello se precisan unos requerimientos basicos
que permitan realizar las solicitudes y tramitacion de atencion sanitaria de/a
otros centros y la gestion del transporte sanitario adecuado. Es necesario en
general recepcionar y registrar las solicitudes de asistencia dirigidas al propio
centro o desde éste a otros centros, gestionar las solicitudes y mantener
actualizado el registro de las mismas, tramitar la documentacion clinica precisa
para la asistencia y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Informacion asistencial

La informacion asistencial tiene como objetivo desarrollar sistemas y dispositivos
adaptados a las necesidades de los diferentes usuarios y a la elaboracion y el analisis
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de la informacidon sobre la produccion asistencial y de cuantos elementos influyen en
ella, como apoyo en la toma de decisiones. Se concreta en las siguientes funciones:

1. Disenar y desarrollar un sistema de informacion clinico-asistencial fiable en sus
fuentes, agil en sus circuitos y con informacion valida

2. Coordinarse con los distintos servicios y/o unidades del hospital en la recogida
de datos necesarios para una mejor planificacion del centro

3. Analizar la informacién para medir y evaluar la actividad, tanto a través de
productos intermedios (actividad realizada durante el proceso asistencial), como
finales (casuistica atendida)

4. Elaborar y difundir informacion sistematica e informes a demanda

5. Controlar la calidad de la informacion a nivel de fuentes, captura, circuitos,
mantenimiento y actualizacidén de conceptos y definiciones.

4. REQUISITOS DE FORMACION PARA LA ACREDITACION EN
DOCUMENTACION CLINICA, GESTION DE PACIENTES Y SISTEMAS
DE INFORMACION ASISTENCIAL

La formacion en Documentacion Clinica, Gestion de Pacientes y Sistemas de
Informacion asistencial requiere una experiencia previa en medicina clinica, que se
puede adquirir a través de algunas especialidades médicas con programa formativo
definido en el Consejo Nacional de Especialidades Médicas. Se consideran las mas
indicadas Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica y
aquellas otras especialidades que en sus programas formativos incluyan docencia en
areas afines.

Para obtener la acreditacion especifica en Documentacion Clinica, Gestion de
Pacientes y Sistemas de Informacion asistencial los médicos con alguna de estas
especialidades deberan realizar una formacion de dos afios de duracion. Este periodo
de dos afios, aparentemente prolongado, es necesario para obtener una formacion en
la amplitud y profundidad que la evolucion de los conocimientos médicos justifica y
las necesidades de la sociedad demandan.

5. CONTENIDO DE LAS MATERIAS DEL PROCESO FORMATIVO

La formacion en Documentacion Clinica, Gestion de Pacientes y Sistemas de

Informacién Asistencial requiere:

1. Una soélida formacion clinica previa, garantizada por una especializacion en
alguna de las especialidades antes mencionadas.

2. Entrenamiento y experiencia en las diferentes tareas asistenciales propias de esta
area, que constituyen la parte mds importante en la formacion del médico
documentalista.

3. Formacion basica en aspectos especificos de la Documentacion Médica, que no
se abordan en la Facultad de Medicina, ni en el periodo de Residencia.
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La formacion reglada de especialistas en Documentacion Clinica, Gestion de
Pacientes y Sistemas de Informacion Asistencial se establece en el equivalente de
dos afios, de los que:
* Una parte corresponderia a la formacion teodrico-practica, equivalente a
41 créditos ECTS, de los que corresponden a la tesina que habra que
realizar y defender 6.7 créditos ECTS. Esta formacion se impartiria en
Departamentos Universitarios, Centros y/o Servicios acreditados para la
formaciéon en postgrado en Documentacion Clinica, Gestion de
Pacientes y Sistemas de Informacion Asistencial.
* Y una segunda, que corresponderia a una rotacion de un minimo de 6
meses en centro sanitario, en las diferentes areas del Servicio de
Admision y Documentacion Clinica y en otros servicios afines de los
Centros acreditados para la formacion en postgrado en Documentacion
Clinica, Gestion de Pacientes y Sistemas de Informacion Asistencial.

5.1. FORMACION TEORICO-PRACTICA

Los elementos de formacion tedrico-practica reglada corresponden exclusivamente a
materias de las que no se recibi6 apenas formacion en el periodo de licenciatura y en
otros casos se trata de actualizaciones muy enfocadas y especializadas a las
necesidades del especialista en formacion. En estos casos no se supone que se
imparta una formacion bdésica, sino solo algunos temas especializados. Esta
formacion se estructura en modulos y una tesina final de capacitacion.

5.1.1. Médulos de formacion tedrico-practica

Los modulos de formacion tedrico-practica y su distribucion en el conjunto de las
ensenanzas son:

) o o % Créditos
Médulos tedérico-practicos ECTS
Documentacion clinica y Sistema de
Recuperacion de Informacion (SRI)
Sistemas de gestion de pacientes
Gestion de la Documentacion Clinica
Gestion de archivos documentales
Lenguajes documentales

Sistema de informacién sanitaria
Sistema de informacién asistencial
Métodos y fuentes del trabajo cientifico
Evaluacion y acreditaciéon

Otros modulos (libre configuracion) 15% 6.15

65% | 26.65

20% 8.2
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Modulo de formacion: Documentacion clinica v Sistema de Recuperacion de

Informacién (SRI)

Objetivo:

El proposito de este mdodulo es por una parte proporcionar al médico el marco de
trabajo, tanto desde el punto de vista cientifico como profesional en el que
desarrolla sus tareas un médico documentalista. Por otra parte, desde el punto de
vista metodoldgico se pretende que sea capaz de:

Obtener los conocimientos basicos sobre el funcionamiento de los sistemas de
informacion.

Obtener una vision global del funcionamiento de las organizaciones para la
planificacion y gestion de sistemas de informacion.

Adquirir las habilidades bésicas para utilizar las principales técnicas de analisis
de las organizaciones y de sus circuitos documentales.

Estudiar los conceptos basicos implicados en el campo de las necesidades y usos
de la informacion.

Utilizar las principales técnicas para conocer a los usuarios de los sistemas de
informacion, sus opiniones y su conducta.

Analizar la utilidad que este tipo de investigaciones tienen para la mejora y el
disefio de sistemas y servicios de informacion.

Contenido:

Informaciéon y comunicacién en Medicina. La documentacion médica. La
documentacién médica en Espana.

Conceptos y caracteristicas de los SRI. Teoria de sistemas de informacién. Tipos
de sistemas de informacion en el entorno médico.

El entorno de los sistemas de informacion: el servicio y la organizacion. El
servicio.

Me¢étodos para el estudio de la dindmica de los sistemas de informaciéon: Los
diagramas de flujo, el andlisis de tareas y el analisis de puestos.

La organizacién. Dimensiones de la organizacion.

El estudio de las necesidades de informacion de los médicos. Metodologia
general de los estudios de necesidades de informacion, tipos de métodos y
estudios de casos.

Definicion del Servicio de Admision y Documentacién Clinica (SADC) y
ubicacion en el organigrama: Formas de implantacion y desarrollo. Catalogo de
actividades.

Temario:

Informacién y comunicacion en Medicina : La documentacion médica. La
documentaciéon médica en Espafia. Proyeccion profesional del médico
documentalista. La formacion de especialistas en documentacién médica. Areas
afines a la documentacion médica. Las sociedades cientificas de documentacion
médica en Espaiia.

Documentacion Clinica: Objetivo, Contenido, Organizacion
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Conceptos y caracteristicas de los SRI: Teoria de sistemas de informacion. Tipos
de sistemas de informacion en el entorno médico. Caracteristicas de los SRI.
Conceptos fundamentales para definir un SRI. Entrada, proceso y salida.
Entidad/unidad contable /unidad de informacion. Clases de datos. Fuentes.
Analisis documental. Andlisis interno: la indizacion y sus tipos. El lenguaje del
sistema. Categorias, nomenclaturas, clasificaciones y tesauri. Concepto de
recuperacion. Indicadores.

El entorno de los sistemas de informacion: 1.- El Servicio: Métodos para el
estudio de la dindmica de los sistemas de informacion: Los diagramas de flujo;
el andlisis de tareas y el analisis de puestos. Funciones y caracteristicas de los
manuales de procedimiento. Resolucion de problemas y la organizacion.

El entorno de los sistemas de informacion: 2.- La Organizacion: Dimensiones de
la organizacion. Mision de la organizacion. Los sistemas de informacion como
instrumentos de ayuda para que la organizacion cumpla su mision y objetivos.
Niveles de los sistemas de informacion en la organizacion. Los sistemas de
informacion operacionales, los sistemas de informacion estratégicos.

El hospital como organizacion. Misidn y objetivos. Los sistemas de informacion
hospitalarios. Mision y objetivos. Clasificacion de los sistemas de informacion
hospitalarios.

El estudio de las necesidades de informacion de los médicos: Necesidades y
usos de la informaciéon médico cientifica, asistencial y sanitaria. Metodologia
general de los estudios de necesidades de informacion. Métodos cuantitativos y
métodos cualitativos. Disefio y uso de cuestionarios en el estudio de las
necesidades de informacion. La técnica del incidente -critico. Métodos
cualitativos: las entrevistas, los estudios de observacion, el examen de informes
y documentos.

Modédulo de formacion: Sistemas de gestion de pacientes

Objetivo:

Conocer la estructura del SADC y el funcionamiento de las diferentes areas del
mismo: la gestion de pacientes, la gestion de la documentacion clinica y del
sistema de informacion asistencial.

Obtener una vision global del area de gestion de pacientes, que junto a las otras
areas del SADC permita la ordenaciéon y coordinacion de las diversas
actividades que se producen alrededor de la asistencia médica.

Contenido:

Gestion de la demanda asistencial de pacientes en asistencia especializada y
primaria.

Gestion de la documentacion clinica generada a lo largo del proceso asistencial.
Sistema de informacion asistencial adaptado a las necesidades de los diferentes
usuarios.

Desarrollo del catalogo de actividades del SADC.

Principios de calidad y acreditacion del SADC.

Gestion de la estructura, personal y organizacion interna del SADC.

El SADC y su relacion con los diferentes niveles asistenciales.
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Sistema de Informacion Poblacional.
Desarrollo del catadlogo de recursos corporativos (CRC).

Temario:

Organigrama y gestion interna del Servicio de Documentacion Clinica y
Admision: Organigrama. Legislacion y normativa. Gestion de personal.
Catalogo de actividades del Servicio de Documentacion Clinica y Admision:
Definicion, diseno, elaboracion. Utilidad

Gestion del sistema de informacion asistencial: Disefio, desarrollo e
implantaciéon. Cuaderno mando. Necesidades y flujos de informacion.
Elaboracion de informes.

Gestion de pacientes: Procedimiento administrativo en la gestion de pacientes:
herramientas, procedimientos principales, normalizacion. Gestion de transporte
sanitario y otras prestaciones. Derivacion intercentros. Gestion de la solicitud de
informacion clinica de terceros. Informacion clinico administrativa para
facturacion. Sistemas de informacion poblacional: acreditacion y aseguramiento
Area de hospitalizacion: Gestion de camas, utilizacion hospitalaria.
Procedimientos de ingreso y alta hospitalaria. Gestion de la demanda asistencial
de hospitalizacion. Informacion y optimizaciéon de recursos. Elaboracion
indicadores del area, disefo de flujos.

Area de gestion de la actividad quirirgica: Gestion de la demanda,
programacion quirtrgica, registro de la actividad. Elaboracion de indicadores del
area.

Area de atencion ambulatoria y servicios centrales (consultas externas,
procedimientos diagndstico-terapéuticos, hospital de dia y hospitalizacion a
domicilio): Gestion de agenda y citacion. Registro de actividad. Coordinacion
con otros niveles asistenciales. Gestion de la demanda para asistencia
ambulatoria. Elaboracion indicadores del area, disefio de flujos

Area de urgencias: Procedimiento de atencion ingreso y alta. Gestion de partes
judiciales. Elaboracion indicadores del area, diseno de flujos

Modulo de formacion: Gestion de la Documentacion Clinica

Objetivo:

Conocer los principios basicos de la historia clinica, asi como su estructura y
utilidades.

Adquirir conocimientos para aplicar la legislacion vigente y poner en marcha los
proyectos necesarios para la aplicacion de tecnologias de la informacion y la
comunicacion (TIC) en el uso de la historia clinica.

Contenido:

Concepto de historia clinica. Usos y modelos.
Principios de disefio de documentos clinicos.
Bases para una historia clinica electronica.
Normativa sobre la historia clinica
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Temario:

Conceptos basicos de la atencién sanitaria: paciente, salud, informacion,
comunicacion, etc...

Evolucion historica de la historia clinica (HC)

Concepto actual de historia clinica

Papel de la historia clinica como vehiculo de comunicacion.

Caracteristicas generales de la historia clinica

Identificacion de pacientes

Usos de la historia clinica

Modelos basicos de historia clinica: HC tradicional, historia clinica orientada
por problemas (HCOP), HC digital e historia clinica electrénica (HCE)
Estructura, contenido, funciones y usos de la historia clinica segun actividad
asistencial.

Analisis de la historia clinica como fuente de informacion

Normalizacion y estandarizacion de la historia clinica: disefio de documentos,
analisis de documentos especificos: informe de alta, consentimiento informado,
otros informes, hojas operatorias, etc....

Organizacion y ordenacion de la HC

Acceso, custodia y perdurabilidad de la HC. Legislacion

Etapas de la evolucion hacia la HCE vy la historia de salud

Métodos de evaluacion de la calidad de la historia clinica

Modédulo de formacion: Gestion de archivos documentales

Objetivo:
Conocer la estructura, contenidos y funciones de un archivo clinico

Contenido:
Concepto, objetivo, funciones, actividades, disefio y evaluaciéon de un archivo de
historias clinicas.

Temario:

Estructura de un archivo clinico y su ubicacion dentro del SADC.
Mantenimiento del fichero indice de pacientes (FIP)

Archivo: Objetivo, funciones.

Archivo: Tipos de archivo

Archivo: Disefio, procedimientos y evaluacion

Archivo: Gestion de la documentacion clinica

Archivo: Gestion de los recursos materiales y humanos

Archivo: Custodia, tratamiento y conservacion de la documentacion
Legislacion

Arquitectura y seguridad
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Modédulo de formacion: Lenguajes documentales

Objetivo:

Conocer los problemas de la terminologia en Medicina, asi como las herramientas
disponibles para el control de vocabulario médico. Manejar los principales lenguajes
documentales

Contenido:
Analisis de términos médicos. Bases del control de vocabulario. Estudio de las
principales nomenclaturas y clasificaciones

Temario:

* Conceptos generales de terminologia médica

* Origen de los términos médicos

* Analisis de términos: neologismos, raices, prefijos y sufijos.

* Problemas del lenguaje médico: abreviaturas, acronimos, eponimos, etc....

* Principios de control de vocabulario: Concepto de lenguaje documental

* Concepto y tipos de nomenclaturas y clasificaciones de uso en informacién
clinica

* Tipos de clasificaciones: La CIE-9, la CIE-9-MC, la CIE 10, la CIE-O, la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), la Sistematiced
Nomenclatura Medical Clinical Terms (SNOMED-CT) y otras clasificaciones
especializadas.

Moédulo de formacion: Sistema de informacion sanitaria

Objetivo:

* (Capacitar en la identificacion de los diferentes sistemas de informacion en Salud
Publica. Incluye esta identificacion la capacidad de discernir el uso diferencial
que los datos pueden tener segun el objeto del registro final o de la explotacién
de los datos agregados en los diferentes sistemas.

* Habilitar en los conocimientos necesarios para reconocer la importancia de los
documentos primarios como fuente de informacion en salud publica.

* Mostrar un esquema general e integrado de la Vigilancia en Salud Publica (VSP)

* Conocimiento de los registros de cancer como sistemas de informacion

Contenido:

* Registros de Cancer: Concepto, estructura, tipos, disefio y usos
» Concepto, funciones, actividades y contenidos de la VSP

* Los sistemas de informacion para la VSP

* Redes de vigilancia europeas.

Temario:

e VSP: Concepto, recoleccion de datos, analisis e interpretacion de los datos,
produccion de informacion y su difusion.

* Tipos de sistemas de informacion para la VSP. Sistemas basicos, sistemas
centinela, sistemas de informacion microbioldgica.
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VSP: Desarrollo historico y legislativo.

Red de VSP: Funciones, actividades, niveles organizativos, contenido

Sistema basico de la red de VSP: Sistema de notificacion obligatoria de
enfermedades (EDO), Sistema de notificacion de situaciones epidémicas y
brotes, Sistema de informacioén microbiologica.

Sistemas especificos de VSP: SIDA, enfermedad meningococica, paralisis
flacida aguda, etc.

Vigilancia centinela sanitaria, vigilancia de la mortalidad, registros de
enfermedades, vigilancia de la salud laboral.

Concepto de registro de cancer: Registros hospitalarios. Registro poblacional.
Principios de disefio de un registro de cancer. Explotacion, interpretacion de
resultados y usos de los registros de cancer

Modulo de formacion: Sistema de informacion asistencial

Objetivo:

Conocer los productos del SADC y las necesidades de informacién de los
principales usuarios: Administracion sanitaria, direccion, servicios asistenciales
y comisiones clinicas. Asi como los subproductos de informacion que
actualmente estan en funcionamiento

Adquirir las habilidades bésicas para el disefo, elaboracion e interpretacion de
los principales indicadores clinicos y sanitarios.

Contenido:

Fuentes y necesidades de informacion en los SADC

Nociones de estadistica basica. Métodos para la produccion y presentacion de
indicadores.

Cuadro de mandos integral

Tratamiento de la informacion clinica: indizacion

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). Areas de aplicacion

Otros sistemas de registro: actividad quirurgica, compensacion intercentros,
informacion econdmica, listas de espera, etc.

Temario:

Fuentes y necesidades de informacion

CMBBD: Historia , propuestas (europea, nacional, autonémicas)

Gestion del CMBD. Areas de aplicacion

Gestion Clinica: Objetivo, indicadores

Sistemas de clasificacion de pacientes: GRD: Concepto, modelos, evolucion
historica. Produccion de GRD. Interpretacion de resultados

Cuadro de mandos. Cuadro de mandos integral

Estadistica descriptiva. Tipos de organizacion, Tabulacion y presentacion de
datos, Muestreo, tipos de muestreo. Inferencia estadistica. Contraste de
hipétesis, Estadistica no paramétrica

Métodos para la producciéon y presentacion de indicadores: Indicadores de
actividad asistencial y sanitaria; Criterios para la seleccion y construccion de
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indicadores; Propiedades de los indicadores. Sesgos, estandarizacion;
Presentacion de indicadores; Principios para analizar e interpretar indicadores.
Necesidades de informacion de los distintos usuarios.

Modédulo de formacion: Métodos v fuentes del trabajo cientifico

Objetivo:

Conocer y aprender a utilizar las principales fuentes de informacion cientifica
disponibles, segin las necesidades de informacion y en sus diversos soportes.
Obtener los conocimientos basicos para el disefio, elaboracion y publicacion de
un trabajo cientifico.

Estudiar las necesidades de informacion de los usuarios

Medir la actividad cientifica

Contenido:

Principales fuentes de informacion cientifica de interés para el médico
documentalista. Metodologia para la realizacion de busquedas de informacion
bibliografica.

Me¢étodos y técnicas del trabajo cientifico.

El andlisis estadistico y sociométrico de la literatura cientifica: Principales
modelos de indicadores bibliométricos. Aplicaciones para la evaluacion de la
actividad cientifica. Fuentes de datos para la bibliometria

Temario:

Fuentes de informacion cientifica:

1. El problema de la informacion cientifica y su origen. Caracteristicas de la
informacion cientifica

2. Concepto y tipos de fuentes de informacion y de documento

3. Principales bases de datos en ciencias de la salud. Acceso a bases de datos
bibliograficas a través de Internet

4. Acceso al documento primario

5. Valoracion de las fuentes de informacion

6. Metodologia para la realizacion de busquedas bibliograficas

Me¢étodos y técnicas del trabajo cientifico:

1. Fases del trabajo cientifico. Exigencias de la comunicacion cientifica. Normas
de estilo en la redaccion de los trabajos de investigacion

2. Tipos de trabajos cientificos. Caracteristicas, contenido, forma de
presentacion y ventajas frente a la comunicacion oral

3. La presentacion de comunicaciones orales

4. El estilo cientifico de la escritura

El anélisis bibliométrico:

1. El analisis estadistico y sociométrico de la literatura cientifica

2. Estadistica descriptiva de las publicaciones cientificas. Indicadores de
produccion, consumo y necesidades de informacion
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3. Aplicaciones de la Bibliometria a la evaluacion de las instituciones
asistenciales y cientificas biomédicas

Modulo de formacion: Evaluacion v acreditacion

Objetivo:

Obtener una vision general sobre los aspectos que pueden influir en el correcto
funcionamiento de los sistemas de informacion, asi como sobre los métodos mas
comunmente utilizados para su evaluacion.

Contenido:

* Laevaluacion. Razones e interés. Método general de la investigacion evaluativa.

e Evaluacién: mision, vision y valores de los Servicios de Admision y
Documentacion Clinica.

* Acreditacion de las organizaciones sanitarias.

* Acreditacion de los Servicios de Admision y Documentacion Clinica.

Temario:

* Evaluacion. Razones e interés.

* Los sistemas de informacién y su entorno. Requisitos de calidad para el buen
funcionamiento.

* M¢étodo general de la investigacion evaluativa.

* Evaluacion de: fuentes de informacion, proceso documental, productos y
recuperacion

e Criterios de acreditacion.

* Acreditacion de los Servicios de Admision y Documentacion Clinica.

Modulos de formacion de libre configuracion

Objetivo:

Formacion complementaria en algunos de los modulos anteriormente definidos o en
materias afines.

En ningln caso, la totalidad de estos mddulos superaran el 15% de la formacion
tedrico-practica planteada.

5.1.2. Tesina final de capacitacion

Objetivo:

Desarrollo de un trabajo de investigacion de tipo descriptivo o analitico, supervisado
por un tutor y con exposicion y defensa publica, aplicando los conocimientos
metodoldgicos aprendidos durante el periodo de formacion tedrico-practica

Contenido:
* Planteamiento del tema y eleccion de tutor
* Busqueda bibliografica
* Desarrollo de un trabajo de campo
* Exposicion y defensa publica
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Criterios de evaluacion:
La pertinencia del tema elegido, la dificultad de su desarrollo, la exhaustividad de la
busqueda bibliografica y la exposicion publica

5.2. ROTACION

Objetivo:

Aplicar los conocimientos adquiridos durante la formacién tedrico-practica y
conocer el desarrollo de la actividad de un médico documentalista en una situacion
real.

Contenido:

e Observacion directa con analisis de tareas de todas las secciones de un Servicio
de Admisién y Documentacion Clinica.

* Desarrollo de algunas tareas del Servicio.

Actividades:

« Desarrollar un manual de procedimiento del Servicio

«  Conocer todas las actividades que realiza el médico documentalista del Servicio

« Ser capaz de gestionar y desarrollar su actividad laboral como médico
documentalista en un Servicio de Admisién y Documentacion Clinica

Planificacion:

El rotatorio se desarrollara en un periodo continuo de jornada laboral durante un
minimo de 6 meses, bajo la supervision de un tutor que sera el responsable de su
evaluacion continuada.

La rotacion en las diferentes secciones del servicio, se ajustard a las siguientes
proporciones:

* Gestion de pacientes: 30%

*  Documentacion clinica: 30%

* Sistema de informacioén asistencial: 30%

» Otras actividades afines: 10%

CENTROS DE FORMACION

* Formacion tedrico-practica: Esta formacion se podrd hacer en Departamentos
Universitarios, Centros y/o Servicios acreditados para la formacioén en postgrado
en Admision y Documentacion Clinica.

* Rotatorio: Debera tener lugar en Centros acreditados para la formacion en
postgrado en Admisién y Documentacion Clinica.

En todos los casos correspondera al Consejo Nacional de Especialidades Médicas
acreditar las diferentes Unidades y programas de formacion en Documentacion
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SEDOM

Clinica, Gestion de Pacientes y Sistema de Informacion asistencial, creando para tal
finalidad una Comision Interdisciplinaria que vele por la calidad formativa de los
candidatos.

7. PROVISION DE PLAZAS DE FORMACION EN DOCUMENTACION
CLINICA, GESTION DE PACIENTES Y SISTEMAS DE INFORMACION
ASISTENCIAL

Los organismos competentes en las respectivas Comunidades Auténomas podran
establecer anualmente un numero limitado de plazas de dos afnos de duracién para
formacion en Documentacion Clinica, Gestion de Pacientes y Sistema de
Informacion asistencial, a las que podran optar los profesionales con una experiencia
previa en medicina clinica (Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias. Articulo 25), que se puede adquirir a través de algunas
especialidades médicas con programa formativo definido en el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas. Se consideran las mas indicadas Medicina Familiar y
Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica y aquellas otras especialidades
que en sus programas formativos incluyan docencia en areas afines.

8. SELECCION DE LOS CANDIDATOS
Los médicos especialistas que deseen optar a la formacion en Documentacion
Clinica, Gestion de Pacientes y Sistema de Informacion asistencial deberan
solicitarlo en la convocatoria correspondiente. Para tal finalidad se establecera un
baremo en el que se especificaran los méritos académicos y profesionales, asi como
las pruebas selectivas correspondientes.
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Anexo I - Publicaciones periodicas de Documentacion Clinica, Gestion de
Pacientes y Sistemas de Informacion asistencial

ABBS: L’Association des Profesionnels de I’Information et de la Documentation
American Journal Public Health

Annals of Library and Information Studies
Archives (Quebec)

Archives (British Records Association)

Cahiers de la Documentation (Belgique)
Ciencia da Informagao

Cuadernos de Bioética

Cuadernos de Gestion
Documentaliste-Sciences de 1’Information

El Profesional de la Informacién

Forin@

Gaceta Sanitaria

Gestion Hospitalaria

Health Care Policy

Health Information Management

Informatica y Salud

Information & Management

Internacional Digest of Health Legislation
Internacional Journal for Quality in Health Care
Journal of the American Society for Information Science
Journal of Documentation

Journal of Information Science

Lligall

Methods of Medical Information

Papeles Médicos

Public Health Reports

Revista de Calidad Asistencial

Revista Espafiola de Documentacion Cientifica
Revista Espafiola de Salud Publica

Revista General de Informacién y Documentacion
Revista de Sanidad e Higiene Publica

Revue Gestions Hospitalieres

Revue Médical de I’ Assurance Maladie

Scand J Prim Health Care

Scientometrics

Tabula

Todo Hospital
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Publicaciones periddicas de caracter general de interés para la Documentacion Clinica,
Gestion de Pacientes y Sistemas de Informacién asistencial:

Atencion Primaria

British Medical Journal (BMJ)

Centro de Salud

Cirugia Espafiola

Enfermeria Clinica

JAMA (Journal of the American Medical Association)
Jano

Medicina Clinica (Barcelona)

Rol. Revista de Enfermeria
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Anexo II - Acceso al Diploma de Area de Capacitacion Especifica en
Documentacion Clinica, Gestion de Pacientes y Sistemas de Informacion
asistencial, a los profesionales dedicados a esta disciplina con anterioridad a la
regulacion de la formacion.

Al objeto de incluir a aquellos médicos documentalistas con larga experiencia
profesional y de acuerdo con el articulo 25 de la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de
ordenacion de las profesiones sanitarias, se propone que los aspirantes deberdn haber
realizado la mayoria de las funciones siguientes, al menos durante siete afios:

Gestion de la documentacion clinica

* Gestion de la historia clinica:
U Identificar la historia clinica
O Disefiar y mantener actualizado el formato de la historia clinica
U Clasificar, integrar y coordinar toda la informacion clinico-asistencial
generada
U Controlar la calidad de la historia clinica
O Garantizar la accesibilidad de la historia, estableciendo mecanismos que
aseguren su disponibilidad y velen por su confidencialidad
* Gestionar y organizar los archivos de documentacion e historias clinicas:
U Custodiar, prestar y recepcionar las historias clinicas
U Realizar el seguimiento de la documentacion prestada
O Identificar, mantener y tratar la documentacion clinica de menor
probabilidad de uso asistencial posterior
U Evaluar la actividad y control de calidad del Archivo de historias clinicas
* Organizar y gestionar operativamente la codificacion clinica:
U Definir las fuentes de datos del sistema de informacion clinico
O Tratar la informacion clinica extraida de las historias clinicas: indizacion,
elaboracion y validacion de la informacion, recuperacion, analisis y
difusion de la informacion tratada
O Controlar la calidad del sistema de informacion clinico, desarrollando
medidas para garantizar su fiabilidad

Gestion de pacientes

* Organizar y gestionar operativamente el acceso y la demanda de los usuarios a
las prestaciones de asistencia especializada en sus diferentes ambitos:

O el acceso de los usuarios a las prestaciones de asistencia especializada
U la demanda de asistencia especializada en régimen ambulatorio
U la demanda de hospitalizacion
U la demanda quirargica
QO el registro de pacientes atendidos en Urgencias
* Gestionar y coordinarse con otras instituciones sanitarias para las derivaciones
intercentros
* Colaborar con el area de gestion del hospital en la recogida de datos para la
facturacion
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SEDOM

» Establecer los cauces de comunicacion y coordinacion necesarios con Atencion
Primaria

Informacion asistencial

* Diseiiar y desarrollar un sistema de informacion clinico-asistencial

* Coordinarse con los distintos servicios y/o unidades del hospital en la recogida
de datos

* Analizar la informacién para medir y evaluar la actividad

* Elaborar y difundir informacion sistematica e informes a demanda

* Controlar la calidad de la informacién

Pagina 24 de 24. Version 5-11-07



	GRUPO DE DISEÑO CURRICULAR DE LA 
	SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DOCUMENTACIÓN MÉDICA
	 (SEDOM)
	Módulo de formación: Sistemas de gestión de pacientes
	Módulo de formación: Gestión de la Documentación Clínica
	Módulo de formación: Gestión de archivos documentales
	Módulo de formación: Lenguajes documentales

	Módulo de formación: Sistema de información sanitaria
	Módulo de formación: Sistema de información asistencial
	Módulo de formación: Métodos y fuentes del trabajo científico
	Módulo de formación: Evaluación y acreditación
	Módulos de formación de libre configuración



