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PRESENTACION

La Junta Directiva de la Sociedad Esparnola de Documentacion Médica ha elaborado esta memoria titulada
"Estado actual de la Documentacion Médica" como base y fundamento para solicitar de la Comisién
Nacional de Especialidades Médicas el reconocimiento de la Documentacién Médica como especialidad.
Son muchos los argumentos y razones que justifican esta peticidn; unos de indole cientifico y académico,
otros de orden histérico y profesional. Este informe desarrolla todos ellos, documentando siempre aquellas
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afirmaciones que sirven de punto de referencia doctrinal y que dan marco a la necesidad basica de
transformar la documentaciéon médica en una especialidad mas de las Ciencias de la Salud.

La memoria en su primer capitulo presenta de forma resumida, la historia y contenido de esta disciplinay a
medida que se avanza en su lectura empieza a vislumbrarse y a sentirse la razén profunda que da sentido a
esta solicitud.

A continuacion, se presenta el desarrollo profesional, técnico, académico y cientifico que desde los inicios
(presentados en el primer capitulo) hasta el presente han alcanzado los profesionales de la medicina y la
propia disciplina de la Documentacidn Médica, e indica los contenidos académicos que la SEDOM propone
para el profesional de la Documentacién Médica.

Este informe pretende ser un documento inicial de discusion, sobre el que se puedan contrastar opiniones y
necesidades.

HISTORIA DE LA DOCUMENTACION MEDICA

1. La documentaciéon médica

La Documentacién Médica es la disciplina cientifica que trata de proveer los métodos y técnicas necesarias
para solucionar los problemas informativos de la medicina; esto es: aquellos derivados de la practica
médica, tanto preventiva, asistencial como de salud publica; y los derivados de su desarrollo cientifico. Para
aclarar los planteamientos basicos de esta disciplina, resulta necesario tener en cuenta el cardcter de dichos
problemas informativos, asi como las circunstancias que los han condicionado. Por ello, se detallan los
aspectos mas importantes, en lo que a la informacion le concierne, de ambas facetas de la medicina.

2. Problemas informativos de la ciencia médica

Como indica Terrada (1983), la ciencia médica participa plenamente, con el resto de las ciencias, del
fenémeno experimentado por la informacién cientifica y calificado contundentemente por D.].S. Price
(1973), como "Disease of Science". Como enfermedad, su sintoma primordial es el enorme crecimiento
experimentado por las publicaciones cientificas.

Al estudiar el mecanismo de produccién del problema, Lépez Pifiero (1977), sefiala su raiz mas profunda en
la llamada por los historiadores Revolucién Cientifica, término con el que la investigacion especializada
designa a la constitucion de la ciencia moderna a partir del siglo XVII. Segtin este autor, con anterioridad los
patrones propios del saber tradicional mantuvieron a la informacién cientifica en unas condiciones
estdticas que no pudo ni siquiera ser dinamizadas con la aparicién de la imprenta. La ciencia era un
conocimiento absoluto, un discurso cerrado contenido en unos textos clasicos o "autoridades".

La revolucidn Cientifica significo, la ruptura con los supuestos tradicionales del saber, lo que situd al cultivo
de la ciencia en unas condiciones radicalmente distintas. Frente al caracter dogmatico y esencialista del
saber tradicional, la ciencia moderna renuncia a un conocimiento absoluto de la esencia de la realidad,
limitandose a explicarla indirectamente mediante leyes que relacionan datos entre si. Las explicaciones
cientificas modernas no son nunca definitivas, puesto que estan abiertas al aporte de nuevos datos que
obligan a un replanteamiento de su verificaciéon o de su falsedad. Esta nueva concepcidn de la ciencia trae
como consecuencia la pulverizacion del criterio de autoridad de los textos clasicos. Muy pronto el libro pasé
a ser un vehiculo poco apropiado de la informacién cientifica. Hacia falta un instrumento mas agil: la
revista cientifica, que como indica Lopez Pifiero (1977), surgiria de los grupos sociales que crearon las
primeras instituciones al servicio de la ciencia moderna: la Royal Society de Londres, la Académie des
Sciences de Paris, etc. Las primeras publicaciones aparecieron en 1665: las Philisofical Transactions de la
Regia Sociedad londinense y el Journal de Scavans de Denis de Sallo. Posteriormente aparecieron revistas
médicas especializadas como la Miscellanea Curiosa (1770), el Acta médica et philisofica hafniensia (1771) y

Sociedad Espaiiola de Documentacién Médica
Avenida de Blasco Ibanez, 17 - 46010 - Valencia
www.sedom.es secretaria@sedom.es Pagina 3 de 54



Sociedad
Espanola de
Documentacion Médica

el Journal des nouvelles découvertes sus toutes les parties de la médicine (1679), este lltimo la primera revista
médica en idioma vulgar.

Al principio, las revistas ofrecian tinicamente restimenes de los nuevos libros cientificos que iban
apareciendo, pero gradualmente fueron convirtiéndose en medios de comunicacion de las investigaciones y
descubrimientos mas recientes.

A partir del siglo XIX el articulo de revista se convirtié en el medio de expresion de la zona de crecimiento y
progreso de la ciencia. El libro, por lo contrario, quedo relegado a una funcion complementaria. Terrada
(1983), senala varios niveles que, de modo muy esquematico, corresponden a la monografia, a la obra de
consulta y al manual didactico. En el flujo que va desde el contenido de los articulos mas recientes de alta
investigacion hasta el libro de texto, es inevitable, no solo un retraso, sino un empobrecimiento
informativo. De ahi, que la informacién que proporciona un manual resulte adecuada para introducirse en
un determinado aspecto de la ciencia, pero no para pretender disponer de una imagen completa y al dia.
Del mismo modo, una buena obra de consulta puede proporcionar un panorama completo que muchas
veces se escapa a la monografia, pero que siempre sera un saber de anteayer. La monografia recoge los
conocimientos de ayer, pero para tomar contacto con los de hoy resulta indispensable el manejo habitual
de articulos de revista.

Una consecuencia inmediata de la concepcién moderna de la ciencia y de la comunicacién entre sus
cultivadores, ha sido el crecimiento de la informacién cientifica.

El primero en formular de modo preciso la ley que rige el crecimiento de los aspectos medibles de la
ciencia, entre ellos los de la informacién, ha sido, D.J. de Solla Price. Sobre abundante material estadistico,
Price formuld una ley general aplicable a la ciencia moderna, desde el siglo XVIII hasta la actualidad, segtn
la cual la forma normal de crecimiento es exponencial. La tasa de crecimiento de la ciencia en un momento
dado es, por tanto, proporcional al tamano total hasta entonces adquirido, de acuerdo con lo que sucede asi
mismo en el crecimiento de otros fendmenos bioldgicos y sociales, aunque hay que subrayar que el ritmo
de crecimiento de la ciencia es superior al de estos ultimos En concreto el ritmo de duplicacién de la
literatura cientifica es de 10 afios cuando se utiliza un criterio amplio y 15 afios cuando este es mas
restringido (Price, 1973).

La primera consecuencia que saca Price de esta forma de crecimiento exponencial es la explicacién de la
contemporaneidad caracteristica de la ciencia moderna. Llamando coeficiente de contemporaneidad al
porcentaje que significa la ciencia actual respecto el conjunto de todas las épocas.

Otra consecuencia del caracter del conocimiento cientifico moderno y de la dindmica de la comunicacién
entre los grupos que lo cultivan es el rapido envejecimiento de la literatura cientifica, es decir, la acelerada
tendencia a que las publicaciones cientificas caigan en desuso. Este fendmeno no fue, sin embargo, de
apariciéon inmediata como en el caso del crecimiento exponencial sino que tras un serie de etapas
intermedias, no alcanzé plena vigencia hasta mediados del siglo XIX.

De acuerdo con la sintesis que nos ofrece Terrada (1983), durante la segunda mitad del siglo XIX,
cristalizaron los paradigmas de la ciencia médica normal en torno a lo que Acherknecht ha llamado
"medicina de laboratorio". A partir de estas fechas, ya no resultd rentable la consulta de textos de épocas
pasadas con el fin de obtener materiales aprovechables desde el punto de vista doctrinal o practico. Su
contenido, como seinala Lépez Pifiero (1977), ya no era directamente utilizable y, por otra parte, el
crecimiento exponencial sepultaba la informacién anticuada bajo masas de informacion reciente cada vez
mayores.

El criterio utilizado para medir el envejecimiento de las publicaciones cientificas fue definido por Burton y
Kebler (1963) como semi-periodo de la literatura cientifica. Partiendo del concepto de semiperiodo de la
fisica nuclear, estos autores definieron el de la literatura cientifica como "el tiempo durante el cual fue
publicada la mitad de la "literatura activa circulante" Burton y Kebler, postularon también la hipdtesis
(que después ha sido confirmada) de que la literatura cientifica periddica estd compuesta por dos tipos de
publicaciones con semiperiodos distintos, variando su proporcién en las diferentes disciplinas. Hay
materias con un fuerte componente de literatura "clasica", es decir, resistente a la obsolescencia, como la
geologia, las matematicas, la botanica y, las ciencias humanas y sociales. Otras por lo contrario, estan
compuestas casi exclusivamente por literatura "efimera", como la fisica y la ingenieria. Hay, por tltimo,
algunas de cardcter intermedio, como la quimica, la biologia y la medicina.
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Desde las aportaciones de Line en 1970, se sabe que la obsolescencia es un fendmeno condicionado por
varios factores sociales y que, por lo tanto, la validez del "semiperiodo" como indicador se reduce al grupo
de cientificos considerados como "usuarios" del andlisis.

Estudiando la distribucién de referencias por ano, Price (1973) advirtié que la curva de envejecimiento es
también exponencial, como en el caso del crecimiento y también observé que los trabajos mas recientes
recibian, comparativamente, mas citas que el resto, debido a lo que él llam¢ "factor de contemporaneidad".

2.1. La bibliografia médica

Bordman (1954), sitiia en el siglo XVI lo que llama "infancia de la bibliografia médica", mientras que la
siguiente centuria seria la del "desarrollo de la técnica bibliografica". Entre los principales protagonistas del
periodo de "infancia" puede citarse a Conrad Gesner por su bibliografia monografica sobre Galeno (1561-
1562).

De la incorporacién de Espaia al movimiento documental hay, como indica Olagiie (1990) escasas
investigaciones. Siguiendo a este autor, dentro de los esfuerzos espanoles realizados a finales del siglo
pasado y principio de este cabe citar algunos intentos de recoger la literatura médica contemporanea
periddica. Entre ellos la edicién en Madrid por parte de Francisco Méndez Alvaro, junto con otros
colaboradores de una revista, Archivo de la Medicina Espafiola y Extrajera (1845-1846), que puede
considerarse como un repertorio de resumenes de articulos de revistas tanto espanolas como fordneas,
acompanado incluso de un temprano ensayo de estadistica bibliografica. Ademas esta la aparicién del
Anuario de Medicina y Cirugia Prdcticas (1864-1914) que se dedicé especialmente a las publicaciones
hemerograficas.

De entre los intentos mas significativos de recoger sistematicamente la literatura periddica espanola que
podriamos considerar como precedentes del actual Indice Médico Esparnol (1965-) debemos citar el Indice
Medicus Hispanus (1904-1906) iniciativa del médico catalan Josep Pascual i Prats. El Index supuso la
conexion espanola con la tradicion bibliografica continental. Estaba destinado a la "catalogacion de
trabajos originales publicados por médicos espanoles”. En total se publicaron seis niimeros, constando cada
uno de tres secciones: la de "Periddicos y Revistas" , que incluia la referencias bibliograficas de los articulos
a las que se anadia el codigo de materias correspondiente a la Clasificacion Decimal Universal hasta un
maximo de tres entradas por articulo; la seccion de "Libros y Folletos" que incluia tanto la informacién
bibliografica como de materias y la tercera seccién denominada "Duplicata" donde se reproducian algunas
referencias bibliograficas contenidas en las secciones precedentes que, por su temadtica, podian ser
catalogadas bajo distintos epigrafes.

El Index Medicus Hispanus fue interrumpido en 1906, fundamentalmente, como sefiala Olagiie (1990) por la
incomprensién y falta de apoyo de la sociedad médica espafiola de su tiempo. Los mismos motivos podrian
senalarse como causa del fracaso del segundo intento, realizado por Pascual i Prats, de revitalizar el Index
en 1918, para el que incluso llegé a contar con el apoyo de figuras tan relevantes como Gregorio Marafién y
Pi i Suner.

El segundo intento lo constituyd el Indice Espariol de Literatura Médica que desde 1928 a 1936 se publicd
bajo la direccién del valenciano Juan Bautista Peset Aleixandre. Su fusilamiento en 1941 por motivos
politicos es un hecho expresivo de los motivos de la nueva interrupcion.

El tercer intento de conseguir los malogrados propoésitos de Pascual i Prats y de Peset se materializé en 1965
en el actual Indice Médico Espariol producido en Valencia por el Instituto de Estudios Documentales e
Historicos sobre la Ciencia (CSIC-Universidad de Valencia).

Como describe el que fuera su fundador, José Maria Lépez Pifiero, con motivo de la apariciéon del niimero
100 del repertorio, sus comienzos fueron principalmente basados en el voluntarismo careciendo de
infraestructura tanto de personal como institucional y econémica salvo el apoyo de la firma C.H.
Boehringer Sohn Ingelheim. En 1971 el repertorio recibid el patrocinio de la Caja de Ahorros de Valencia
fundandose el Centro de Documentacion e Informdtica Biomédica, es decir los primeros documentalistas
médicos profesionales de nuestro pais.
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Simultdneamente se cred la base de datos IME, que analiz6 ese ano casi cuatro mil articulos, punto de
partida de la cifra actual que supera los trece mil articulos anuales. Desde 1990 la base de datos estd
disponible en CD-ROM.

De forma paralela se ha desarrollado su institucionalizacién, cuyos principales hitos han sido la conversién
en 1978 del Centro en Obra Social en colaboracion con la Universidad de Valencia y la Caja de Ahorros de
Valencia y su encuadre actual desde 1985 en el seno del nuevo Instituto de Estudios Documentales e
Histdricos sobre la Ciencia (CSIC-Universidad de Valencia).

3. Problemas informativos de la practica médica

En relacién con la practica médica podrian considerarse dos grandes dreas, aunque no las tnicas, de
produccidn de la informacidn, siendo: la derivada del contacto directo del paciente con el médico o con el
equipo asistencial y que es conocida como informacion médico-asistencial o, cldsicamente, clinica; y la que
resulta de la puesta en marcha de los mecanismos para evitar la aparicién de la enfermedad y, en su caso,
de aquella relacionada con el estudio de la distribucion y caracteristicas de la enfermedad en una
colectividad y la organizacion de la asistencia sanitaria. No existe una separacion clara entre las dreas de la
medicina que cubren estos aspectos. Esto es, la medicina preventiva y la salud publica. Como resultado de
su actividad se produce lo que de forma genérica conocemos como informacion sanitaria.

3.1. Informacién médico-

El maximo exponente de la informacion producida como resultado de la asistencia médica lo constituye la
historia clinica. La historia clinica ha sido definida por el Prof. Lain Entralgo (1974) como:

"El documento fundamental y elemental del saber médico en donde se recoge la informacién confiada por el
enfermo al médico, para obtener el diagndstico, tratamiento y la posible curacion de la enfermedad”

Los usos y funciones que cumple este documento son variados. Asi, la historia clinica se considera como un
instrumento indispensable para realizar una buena funcién asistencial; su adecuada cumplimentacién
permite evaluar la calidad de la atencion profesional; su existencia es el respaldo juridico-legal de la labor
desarrollada en la asistencia. La informacidn que contiene resulta insustituible para efectuar las labores
docente e investigadora propias de la clinica; y por ultimo, cobra cada vez mas importancia en el marco de
un centro hospitalario, para la evaluacion de la gestion.

Estos usos son fruto de la adaptacion y desarrollo de este vehiculo informativo a las caracteristicas y
necesidades de la practica médica actual. Siendo el instrumento que permite garantizar una continuidad de
la informacién, como verdadero soporte de la continuidad de la asistencia (tanto entre los sucesivos puntos
de contacto de un paciente con el sistema asistencial y los miembros de los equipos responsables, como
diacrénicamente) y de la elaboracidn patografica como base indispensable del conocimiento nosolégico. De
aqui que desde la Documentacion sea necesario conceptualizar la historia clinica como un "subsistema" de
informacion, con funciones de registro y organizacién, comunicacién, almacenamiento y recuperacion, en
los sistemas de recuperacion de la informacién clinica, que son la base de los diversos usos asistenciales,
docentes y de investigacion del dosier asistencial.

Desde este punto de vista, cabe sefalar tres aspectos importantes en la concepcion actual de la historia
clinica, que se refieren a su contenido, normalizacién del formato y estructura.

Nos referimos, en primer lugar, a l[a concepcién actual de la historia clinica de un paciente como una
historia tinica, personal, integrada y acumulativa (Peris Bonet, 1974).

Desde un punto de vista asistencial, dentro de cada institucién hospitalaria o en un grupo de centros, esta
concepcidn supone la integracién en una sola historia clinica de toda la informacidn que genera el paso de
un enfermo. Esto hace necesario disponer de unos instrumentos que permitan integrar y mantener esta
informacidn. Estos instrumentos los constituyen los archivos centrales de historias clinicas, actualmente
sistemas de recuperacion de informacién clinica.
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Como senalan Terrada y Peris (1989), la necesidad de mantener una historia hospitalaria tinica por paciente
no es nueva. De hecho, la presencia de archivos de historias clinicas hospitalarias precede en muchos afos
a la tipificacién y difusion del concepto de historia clinica personal integrada y acumulativa que acabamos
de exponer. Asi el Pennsilvania Hospital, fundado en 1752, conserva todo su archivo de historias clinicas
desde 1803 y el Massachusetts General Hospital posee un archivo de historias clinicas desde su fundacién
en 1821.

En la actualidad, la necesidad de una historia hospitalaria tnica por paciente estd ampliamente aceptada
desde hace décadas. Asi consta en las recomendaciones de los informes Tumbridge (Ministry of Health,
1965) y Walker (Scottish Home and Health Department, 1970), para los estandars de historias clinicas
hospitalarias en Gran Bretaia y en las recomendaciones de la American Hospital Association (A.H.A., 1972).
En Espana, algunas Comunidades Auténomas han regulado el uso de la historia clinica, asi, en la
Comunidad Valenciana la adopcidn de la historia clinica tnica ha quedado regulada por el Decreto 56/188,
de 25 de abril de 1988, del Consell de la Generalitat Valenciana. En el Pais Vasco el Decreto 272/1986, de 25
de noviembre, regula el uso de la Historia Clinica de los centros hospitalarios.

El segundo aspecto al que nos hemos referido con anterioridad se refiere a la normalizacién del formato de
la historia clinica. La normalizacidn tiene por objeto permitir la constitucion fisica de una coleccién
documental tnica que integra materiales procedentes de diversos servicios o instituciones, facilitar la toma
de datos y la consulta de la historia, mejorar el aspecto de los documentos y disminuir los costes de
impresion. A este respecto varios organismos se han pronunciado y han establecido recomendaciones. De
entre ellos destacamos, el ya mencionado informe Tumbridge, que en 1965 recomendaba la normalizacion
de formatos y su preferencia por el uso de formatos internacionales, la definicién de un orden estandar de
los documentos en la historia asi como una uniformacion de la titulacién de los mismos y la
estandarizacion de la identificacion del paciente. Asi mismo, en 1969, el Grupo de Estudios de la OMS
recomendaba la adopcion de formatos estandar siempre que sea posible. El Informe Walker, es cauto en sus
recomendaciones de estandarizacion, subrayando la necesidad de una normalizacién minima y
preconizando una mayor flexibilidad que facilite a las unidades especializadas el que puedan contar con
documentos que cubran sus necesidades especificas.

Por ultimo, el aspecto que tratamos esta en relacion con la estructura de la historia clinica. Hasta este
momento nos hemos referido a la historia clinica con un formato que podriamos llamar clasico o
tradicional, cuya estructura formal, como ya se ha indicado, se ha mantenido basicamente igual a la
propuesta por Boerhaave en el siglo XVII y utiliza como medio para organizar su contenido dos sistemas: a)
la organizacién por procedencia de los datos (con dos variantes: por especialidades médicas o por episodios
asistenciales) o b) la organizacién exclusivamente cronoldgica.

No obstante, hay opiniones como las de Feinstein (1970) y Weed (1971) que cuestionan que éste sea el
formato mas adecuado para que la historia clinica cumpla eficazmente sus tareas de registro, integracion y
comunicacion de la informacion.

Con el objetivo de superar las limitaciones de las historias clinicas tradicionales, Weed (1969), propone un
nuevo modelo de estructura de la historia clinica que pueda reflejar con mayor claridad las variables que
rodean cada decision en la asistencia prestada. La estructura propuesta es la historia clinica orientada por
problemas (HCOP), que ha sido ampliamente descrita en su obra Medical Record, Medical Education and
Patient Care (1969). El modelo de Historia Clinica Orientada por Problemas de Weed ha recibido gran
aceptacion. Buena muestra de ello es el nimero de articulos dedicados total o parcialmente a este tema.

3.2. La organizacion hospitalaria de las historias clinicas

Esta es otra consecuencia de la medicina de laboratorio y de las funciones que con ella se patentizan en la
historia clinica, las cuales requieren una infraestructura hospitalaria que modernamente se ha traducido en
los sistemas de recuperacion de informacion clinica.

Uno de los primeros ejemplos de organizacion moderna nos lo ofrece el Massachussets General Hospital
que incorpord catdlogos a base de fichas en 1893 y que en 1897 cred un puesto de trabajo para un
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responsable del sistema. El primero fue Grace Whiting Meyers, que posteriormente fue presidenta de la
Association of Record Librarians.

En la organizacion de la documentacién clinica hospitalaria pueden distinguirse dos grandes tendencias: la
europea continental y la anglosajona:

En la primera, lo habitual era conservar las historias clinicas en cada departamento o servicio hospitalario.
Los encargados de indizar y cuidar las historias eran los propios médicos que integraban el departamento,
de acuerdo con una distribucién de responsabilidades y con ayuda de personal auxiliar. De este modo, el
consenso propio de cada escuela ocultd inicialmente la existencia de problemas terminoldgicos (que serdan
abordados en el siguiente epigrafe).

La tendencia anglosajona se caracterizo por la centralizacion de los archivos de historias clinicas. De ahi
que los problemas de nomenclatura se hicieran patentes inmediatamente y también la aparicion de
personal especifico, con su traduccién institucional, la Association of Record Librarians of North America
(1928) y educativa.

Actualmente es por todos aceptada la constitucion de los archivos centrales de historias clinicas. Asi en
1969, el Grupo de Estudio de la OMS reunido en Ginebra consideraba que debe procurarse la centralizacion
de historias clinicas dentro de un hospital puesto que ello contribuira al cuidado del paciente y posibilitara
la obtencién de informacion para el estudio y la investigacion (WHO, 1970).

El archivo de historias clinicas, se configura, como exponen Terrada y Peris (1989), como el elemento
responsable del mantenimiento de la historia clinica. Al archivo compete tanto la organizacion de la
historia integrada, como el mantenimiento de una coleccién documental dispuesta para acoger
documentos abiertos y la disposicion de un sistema de recuperacion de informacion que, actuando sobre
esta coleccién documental, nos permita obtener selectivamente la informacién o los documentos
necesitados para las distintas funciones que se exigen de la historia clinica y la informacién que contiene.

Los medios de recuperacion de informacion utilizados en Documentacién Clinica, no difieren
sustancialmente de los utilizados en la Documentacidn Cientifica. En definitiva, de acuerdo con P. Hall
(1979) un sistema de recuperacion de la informacion, en Documentacidn Clinica, se configura por la
aplicacion de una serie de principios generales, comunes a todo sistema de informacién, a unas condiciones
de trabajo concretas (las de la organizacidn asistencial) y a unas necesidades de informacién determinadas
(asistenciales, cientificas, administrativas, legales, etc.).

Los actuales servicios de Documentacion Médica son los responsables del sistema de informacién clinica del
centro y como tales tienen que atender simultaneamente a dos modalidades de recuperacion de la
informacion: recuperacion de documentos y produccion de indicadores. Como sistema documental tiene
que proporcionar la historia clinica ante su demanda para la asistencia, la docencia o la investigacidon. En la
produccidn de indicadores, por una parte, tendrd que proporcionar sistematicamente una serie estandar de
estadisticas, como son las de morbilidad, o rendimiento hospitalario; por otra parte, datos especificos para
proyectos de investigacion y estudios de prdctica sanitaria.

El Grupo de Estudio de la OMS, reunido en Ginebra en 1969, recomendé un conjunto basico de datos, que
con fines estadisticos, deben ser preparados a partir de la historia de cada paciente hospitalizado. A este
respecto, la Workshop on Hospital Statistics for Population Bases Health Care and Epidemiology, celebrada
en Bruselas, en 1981, bajo el patrocinio de la Comision de las Comunidades Europeas, La Oficina Europea
de la OMS., el Comité Hospitalario de la Comunidad Econémica Europea y la Asociacion Internacional de
Informdtica Médica, entre otras recomendaciones planteo la aceptacién de un conjunto minimo bdsico de
datos (CMBD) estandar para Europa, como base para la gestidn, planificacién y evaluacion de la asistencia y
los servicios de salud, asi como, para la investigacion epidemioldgica y clinica.

En diciembre de 1987, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobé el Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD), para ser utilizado en los Centros Hospitalarios.
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Aspectos que se recogen en las diferentes legislaciones autonomicas como Cataluia (DOGC, Orden de 23 de
noviembre de 1990, por la que se regula el informe clinico de alta hospitalaria y el conjunto minimo de
datos de alta hospitalaria), Valencia (DOGV, Orden 92/5496 del 8 de octubre de 1992 por la que se regula el
conjunto minimo basico de datos a utilizar en la informacién hospitalaria), Pais Vasco (BOPV, Decreto
303/1992 de 3 de noviembre, por el que se regula el conjunto minimo bdsico de datos del Alta Hospitalaria y
se crea el registro de Altas Hospitalarias de Euskadi, Galicia (DOGA, Orden de 7 de abril de 1993, por la que
se regula el conjunto minimo bdsico de datos de alta hospitalaria en la Comunidad Auténoma de Galicia),
Andalucia (Resolucion 14/de 4 de junio de 1993 de la Direccion de Gerencia del Servicio Andaluz de Salud
por la que se regula el informe clinico de alta hospitalaria y del conjunto minimo basico de datos del alta
hospitalaria), INSALUD, (Resolucién 1/92 de la Secretaria para el Sistema Nacional de Salud)

El estandarizar las definiciones, clasificacion y codificacién de las clases de datos, supone disponer de
informacién uniforme y comparable entre los diferentes hospitales, administraciones y paises.

3.3. La terminologia médica

El problema de la terminologia aparece en el periodo ilustrado con el uso de las historias clinicas para la
investigacion y la ensenanza. El principal intento de solucionarlo fueron los sistemas nosoldgicos del tipo
more botdnico, que, como ha hecho notar Lépez Pifiero (1961), tenian como supuesto el ontologismo
nosoldgico y no tardaron en fracasar. Este problema, se volvid a plantear en la segunda mitad del siglo XIX
tras la aparicidn de la medicina anatomoclinica y de laboratorio. De entre los intentos para resolverlo el de
mas relieve es, como subraya LGpez Pinero (1990b), el que condujo a la confeccidn de la Nomenclature of
Diseases (1869), que posteriormente dio lugar a la Standard Classified Nomenclature of Diseases (1930),
patrocinada por la New York Academy of Medicine. Hubieron varias ediciones. En 1937 se responsabiliz6 de
su continuidad la American Medical Association y en la segunda de sus ediciones incorporé un apéndice
para intervenciones quirurgicas, convirtiéndose en la Standard Nomenclature of Diseases and Operations.

La normalizacion internacional de la terminologia sobre las enfermedades tuvo otro punto de partida: las
necesidades planteadas por la informacion sanitaria, en concreto las estadisticas de las causas de muerte.
Su principal figura inicial fue William Farr, médico encargado de esta tarea desde su fundacidn, en 1837, en
el registro civil de Inglaterra. Farr cred una clasificacion de causas de muerte, con la tnica finalidad de
uniformar la informacion estadistica, cuyos criterios fueron aprobados en los cinco primeros congresos
internacionales de estadistica. A la muerte de Farr el encargo fue trasladado a Jacques Bertillon, quien
propuso en 1898 una clasificacidn que era una sintesis de las versiones inglesa de Farr, alemana y suiza. En
la primera revisidn (1900), se afiadié una clasificacién paralela de enfermedades no mortales y en la tercera
(1923) se decidid que se aplicara no solo a las estadisticas de mortalidad, sino a las de morbilidad. A partir
de la sexta (1948) la clasificacidon ha estado a cargo de la Organizacion Mundial de la Salud, titulandose en la
octava y en la novena (1967 y 1977) Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

La conferencia internacional para la novena revision, que tuvo lugar en Ginebra en 1975, aparte de los
acuerdos referentes a la CIE propiamente dicha, tomd otros relacionados con lineas de trabajo en
terminologia médica que contaban ya con cierta tradicion: las relativas a la oncologia, las consecuencias de
las enfermedades, los procedimientos médicos y el desarrollo de la CIE para especialidades.

Como consecuencia de tales acuerdos aparecen la Clasificacién Internacional de Oncologia (CIE-O),
preparada por la Organizacidon Mundial de la Salud y el Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Cdncer y la International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps. En relacion con la
adaptacion de la CIE a especialidades médicas concretas cabe citar la actualizacion, en 1977, de acuerdo
con la novena revision de la CIE, de la Application of the International Classification of Diseases to Dentistry
and Stomatology (ICD-DA) y la de enfermedades oculares, basada asimismo en la novena revisién,que ha
sido incluida en la International Nomenclature of Ophtalmology (1977). Las especiales dificultades que
plantea la terminologia psiquidtrica han conducido, entre otras iniciativas, a la elaboracion de un Glosario
de trastornos mentales y guia para su clasificacién de acuerdo con la CIE, al principio con la octava y luego
con la novena revisién. Entre otras adaptaciones, destaca también la International Classification of Health
Problems in Primary Care (ICHPPC-2-Defined), cuya tercera edicién apareci6 en 1983.

Antes de la conferencia de Ginebra de 1975, la normalizacién de la terminologia acerca de los
procedimientos médicos habia motivado numerosas clasificaciones y nomenclaturas, entre las que cabe
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nombrar la ya citada Standard Nomenclature, la Current Procedural Terminology, también publicada por la
American Medical Association (20 ed, 1970); la Nomenclature des Actes Professionels en Francia y la
Nomenclatura Codificada de Operaciones (1974) de R. Peris Bonet, del Centro de Documentacion e
Informdatica Médica de Valencia. El acuerdo de la mencionada conferencia, ha culminado con la
publicacién, por parte de la Organizacién Mundial de la Salud, de la International Classification of
Procedures in Medicine (1978).

A partir de la sexta revision (1948), la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) empez6 a
concebirse no sélo como instrumento para las estadisticas de mortalidad y morbilidad, sino también para la
indizacion de las historias clinicas, principalmente en archivos hospitalarios. Tras una fase preparatoria, en
la que la propia American Medical Association reconocio la superioridad de la CIE, para este fin, respecto de
la Standard Nomenclature of Diseases, se publicé una serie de adaptaciones de la octava revision de la CIE,
para la indizacién de los diagndsticos hospitalarios. Lopez Pifiero (1990b) menciona, de entre ellas, la
International Classification of Diseases Adapted (1967) y la Hospital Adaptation of the ICDA (1972),
ambas norteamericanas. Actualmente ambas han sido sustituidas por la CIE-9-MC, modificacién clinica de
la novena revisidn de la CIE, disefiada para la clasificacion de informacion estadistica sobre morbilidad y
mortalidad; y para su uso en la indizacidn de las enfermedades y operaciones en los sistemas de
recuperacion de informacion clinica.

La décima revision de la CIE, aparecida en 1992, ademas de cambiar su nombre, Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Otros Problemas Sanitarios, aunque su abreviatura oficial continua siendo
CIE, introduce importantes cambios de estructura en su afan de adaptarse a las necesidades actuales, pero
la no inclusion de la clasificacién de procedimientos, limita su uso para los sistemas de recuperacion de
informacion clinica.

3.4. La informacidn sanitaria

En la informacion sanitaria es costumbre distinguir dos grandes aspectos:

0 Los fendmenos vitales, fundamentalmente la mortalidad general y especifica, la natalidad y la
nupcialidad; y la estructura y el crecimiento de la poblacidn. Esto es: las estadisticas vitales y
demograficas.

0 Los datos sanitarios en sentido estricto: los relativos a la morbilidad y su distribucion, a la actividad
asistencial y las acciones preventivas. Esto es: la estadistica sanitaria.

3.4.1 Estadistica vital y demografica

De acuerdo con Lépez Pifiero (1990a), la estadistica demografica se basé en la recogida individualizada y
sistematica de informacion sobre fendmenos vitales en registros cuya exigencia legal fue impuesta, en un
principio, por las autoridades eclesidsticas y mas tarde por las civiles.

La informacidn estadistica sobre fendmenos vitales comenz6 a recogerse, en nuestro pais, en la serie
periddica Movimiento Natural de la Poblacién Espafnola, el afio 1863, con datos procedentes todavia de
archivos parroquiales. Desde la implantaciéon del registro civil el Movimiento Natural de la Poblacién se
confecciond utilizando datos propios. A partir de 1900, se edité anualmente, ajustandose con rigor a las
recomendaciones internacionales.

En relacidn con las estadisticas de mortalidad, aspecto de las estadisticas del Movimiento Natural de la
Poblacién. El primer intento de adecuar sus definiciones operativas a las necesidades de informacion
sanitaria (no debemos olvidar que el propdsito principal de los registros de defunciones es juridico, y
anteriormente religioso) se lleva a cabo en 1932, cuando se desagregan entre criaturas abortivas los
"nacidos muertos" los "muertos al nacer" y los "nacidos vivos fallecidos antes de las 24 horas de vida",
permitiendo rectificar a "posteriori" y manualmente las tasas de mortalidad infantil. Esta rectificacion de
hace automaticamente desde 1975.

El documento que sirve de soporte para producir las estadisticas de mortalidad es el Boletin Estadistico de
Defuncién (BED) que ha experimentado diversas modificaciones hasta llegar al actualmente vigente,
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implantado en 1975. Este documento recoge entre otros datos, las causas de defuncion (inmediata, inicial y
contribuyentes), segin un modelo similar al que propone la OMS. Ademds un ultimo bloque de datos
constituye el Boletin Municipal de Defuncién conectando el sistema de informacién sobre mortalidad con
los registros municipales.

Por otra parte, estdn las estadisticas propiamente demograficas. El primer censo de la poblacién espafiola
por inscripcion nominal y directa fue el de 1857, confeccionado por la Junta General de Estadistica del
Reino, posteriormente mejorado por el Instituto Geografico y Estadistico. Actualmente, el Instituto
Nacional de Estadistica esta a cargo de su realizacion.

3.4.2 Estadistica sanitaria

El origen de la estadistica sanitaria corresponde, como indica Lépez Pifiero (1990a), a los registros de
defunciones que se crearon con motivo de las grandes epidemias.

Sin embargo, no se institucionalizé hasta mediados del siglo XIX, en relacidn directa con el desarrollo de la
Higiene Publica.

Gran Bretana fue el escenario original de dicha institucionalizacion y su principal protagonista Edwin
Chadwick, cabeza del movimiento de reforma de la Salud Publica y promotor de la "sanitary idea" cuyo
nucleo central era destacar la importancia de los factores sociales en la génesis de las enfermedades. El
programa de Chadwick fue llevado a la practica por William Farr. Farr, fue la figura médica mas notable de
su tiempo y es generalmente considerado como el fundador de la informacion estadistica sanitaria.

La organizacidn de la estadistica sanitaria britanica sirvié de modelo en el resto de Europa. Su principal
promotor en Espana fue Mateo Seoane, debiendo mencionarse también a Ignacio Maria Ruiz de Luzuriaga.
Ambos colaboraron en la elaboracion del Proyecto de la Ley de Sanidad de 1822, que, de no implantarse el
régimen absolutista, hubiera sido una de las mas tempranas de Europa (LOpez Pifiero, 1984).

La aportacion mas importante en Espana, fue el Boletin Mensual de Estadistica Demografico-Sanitaria de la
Peninsula e Islas Adyacentes (1879-1885), publicado por la Direccién General de Beneficencia y Sanidad.

Los primeros datos de morbilidad recogidos sistemdaticamente estdn relacionados con la necesidad de
controlar las enfermedades infecciosas. No obstante, al tiempo que se produce, lo que algunos autores
denominan transicién epidemiolégica (Bernabeu, 1989), en el patrén de enfermar de la poblacién espafiola
con el aumento de las enfermedades crdnicas y el descenso de las transmisibles, junto al desarrollo de los
servicios sanitarios, también se produce un incremento de los datos disponibles sobre morbilidad. Asi en
1951, se inicia la elaboracion desde el Instituto Nacional de Estadistica de las primeras Estadisticas de
Morbilidad Hospitalaria.

La actual Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, cuya primera monografia se refiere al ano 1977, surge como
resultado de la revision de la Estadistica de Morbilidad Atendida en los Hospitales, que venia realizando el
INE desde 1951 y que presentaba una serie de limitaciones.

Por otro lado en los anos 60, se ponen en funcionamiento, nuevos sistemas de informacion sanitaria. Entre
ellos, los primeros registros de cancer de base poblacional en Zaragoza (1960) y Navarra (1970). Segtin los
datos que aporta Peris (1992), actualmente en Espafia, se contabilizan 9 registros de base poblacional,
generales en pleno funcionamiento. Como registro de cobertura nacional, debe mencionarse el Registro
Nacional de Tumores Infantiles (Peris Bonet et al, 1988). que por el niimero de casos es el registro
monografico de mayor volumen en Europa (Coleman y Demaret, 1987).

Por otra parte, como indica Martinez Garcia (1990), la situacidn de los registros de cancer de hospital, es
menos clara. Resulta dificil identificar verdaderos registros de hospital con cobertura exhaustiva de todo el
centro.

En tiempos recientes, otros organismos publicos, obedeciendo a sus especificas necesidades de informacion,
han puesto en funcionamiento sus propias estadisticas, que constituyen fuentes de datos de morbilidad,
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independientemente de si son o no producidas dentro del sistema sanitario. Este es el caso de los
accidentes y enfermedades profesionales (Gabinetes de Higiene y Seguridad en el Trabajo), accidentes de
trafico (Direccidén General de Trafico) o las incapacidades laborales (Instituto Nacional de la Seguridad
Social). Asi como también otros tipos de registros especificos: enfermos renales, trasplantes de 6rganos,
marcapasos, casos psiquidtricos, SIDA, etc.

4. La constitucidn de la documentacién médica como
disciplina.

La Documentacién Médica es, tal y como la define Terrada (1983), la aplicacién de los saberes y las técnicas
de la Documentacion a los problemas informativos de la practica médica.

Las primeras manifestaciones de esta disciplina pueden situarse en un tiempo mas reciente, después de la
segunda guerra mundial, en paises tales como Alemania, Estado Unidos y Gran Bretana a raiz de los
problemas informativos de la medicina militar. Su institucionalizacion se produjo, en los paises mas
avanzados, a los largo de la década de los cincuenta y principios de los sesenta. La consecuencia primaria de
ese proceso fue que la asimilacidn en esta area del concepto de documento transformo la consideracion
que hasta entonces se tenia de los documentos médicos (publicaciones médicas, historias clinicas y
vehiculos de datos sanitarios) en meras variedades de documentos portadores de informacion médica.

Casi simultaneamente a su constitucion, la Documentacion Médica, compartid, en los anos sesenta, todos
los elementos de la [lamada "crisis de crecimiento":

Primero, el ya comentado paso a primer plano del concepto de informacidn frente a la de documento se
refleja, por ejemplo, en el cambio de titulo que sufrid la primera revista de la disciplina Medizinische
Dokumentation a Methods of Information in Medicine en 1961. También este cambio afecta al nombre de la
disciplina asi, mientras en Espana se mantiene el término Documentacidon Médica tenemos los términos
anglosajones de "Medical Informatics" y el francés de "Informatique Médicale".

Segundo el nacimiento de una auténtica ciencia de la informacién médica si se tiene en cuenta, en primer
término, el desarrollo de la bibliometria médica y de los andlisis cientifico-sociales de la produccion y el
consumo de la informacion clinica y sanitaria. En Espaia y en relacién con este apartado cabe subrayar las
grandes aportaciones que en las dos ultimas décadas han realizado los profesores Lopez Pifiero y Terrada.
Fruto de su labor de investigacion y de su coordinacion ha sido la publicaciéon de mas de 30 trabajos en los
que se recogen los principales conceptos de la bibliometria y los resultados de las investigaciones
realizadas.

En tercer lugar existe un importante desarrollo de la semantica documental, con la aparicion de los thesauri
médicos cuyo exponente podria ser el Medical Subject Headings (MeSH), (1960) destinado al control de
vocabulario de la base de datos MEDLARS de la National Library of Medicine de los Estados Unidos. y de
sus productos impresos, entre ellos, el repertorio bibliografico Index Medicus. Nombraremos también en
este apartado el enorme desarrollo de las nomenclaturas y clasificaciones médicas, cuya evolucién ya ha
sido expuesta en anteriores epigrafes.

Por ultimo, es inevitable mencionar que la Documentacion Médica comparte con la Documentacion
general y con el resto de las ciencias el enorme impacto de los avances tecnoldgicos.

La Documentacién Médica se ha ido consolidando conforme a estos supuestos en instituciones tales como:
los grandes centros federales creados por el Department of Health, Education and Welfare, que incluye
principalmente la National Library of Medicine, el National Medical Audiovisual Center y el National
Center of Biomedical Communications de Estados Unidos. En segundo término, los centros e institutos
universitarios de la disciplina, los primeros de los cuales fueron fundados a comienzos de los afos setenta
en las facultades de medicina de las universidades de California, Los Angeles, Washington y Tennessee; en
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tercer lugar, grandes empresas privadas como Lockheed Information Systems, creador al mismo tiempo del
MIS (Medical Information System), uno de los mas desarrollados sistemas de informacién hospitalaria
integrada, y de DIALOG, sistema de acceso en linea a los bancos de datos Excerpta Médica, Biological
Abstracts y Chemical Abstracts, entre otros. En la antigua unidn soviética la institucién es VNIIMI, de
Moscu o Instituto Federal de Informacion Médica; en Alemania la Deutsche Gesellschaft fiir Medisinische
Dokumentation; en Francia el Institut Gustav Roussy y el Centre de Documentation del Institut National
de la Santé et de la Recherche Médicale etc. En Espafia, la institucionalizacidn de la Documentacién Médica
como Disciplina se materializa en el Centro de Documentacién e Informatica Médica de Valencia, integrado
desde 1985 en el Instituto de Estudios Documentales e Histdricos sobre la Ciencia (CSIC-Universidad de
Valencia). Del que debemos resaltar su importante papel tanto en las dreas de Documentacién médico-
cientifica como médico-asistencial y sanitaria, asi como su caracter pionero en lo relativo a la introduccién
de la docencia de la Documentacién Médica en nuestro pais.

Por otro lado a finales de los afios sesenta, los problemas de informacién de la practica médica conducen a
la creacién de servicios de Documentaciéon Médica en los centros hospitalarios, como el Hospital "La Fé" y
Hospital Clinico Universitario de Valencia, y la Clinica Puerta de Hierro de Madrid.

En sintesis, como ya hemos adelantado, el concepto de Documentacién Médica acufiado en nuestro pais

por Terrada (1983) queda definido como:

'La Documentacion Médica es la aplicacion de los saberes y las técnicas de la Documentacion a los
problemas informativos de la medicina, Se enfrenta con todos los aspectos de dichos problemas,
tanto en los relativos a la ciencia médica curativa y preventiva como los referentes a la prdctica
médica curativa y preventiva. Se ocupa de la informacion médica contenida en cualquier soporte:
textos manuscritos, impresos o reproducidos por otros procedimientos; imdgenes macro y
microscopicas de todas las clases y sus copias; grabaciones auditivas de voces y sonidos; datos
cualitativos y cuantitativos grabados en soportes magnéticos, etc. Considera todos los usos de la
informacion : la ensefianza profesional y la educacion popular, la investigacion, la prdctica clinica y
preventiva, la planificacion, la gestion y la administracion'.

Sus objetivos cubren sus dos areas de actuacion: la documentacién cientifica en medicina y la
documentaciéon médico-asistencial y sanitaria. En este sentido, aspira a realizar un analisis cientifico de la
produccién y consumo, asi como de la estructura y las propiedades de la informacién médica y; la recogida,
el procesamiento analitico-sintético, el almacenamiento, la recuperacion y la difusion de dicha
informacion.

5. La especialidad en documentaciéon médica

Los profesionales de la Documentacidon Médica son, médicos especializados, que tienen un papel
estrictamente profesional junto a otros profesionales, investigadores y sanitarios.

La especialidad en Documentaciéon Médica tiene un amplio terreno de actuacion. Principalmente en las
instituciones sanitarias asistenciales, los centros de investigaciéon biomédica, la salud publica y
administracion sanitaria, los centros y servicios de informacién y documentacion y la industria.

La provisidn de la informacidn necesaria para los distintos usuarios implica el conocimiento, manejo y, en
su caso, creacion de muliltiples fuentes y sistemas de recuperacion de informacién especializados;
capacitacion para el estudio de los usos y necesidades de informacion concretos de los diferentes usuarios;
asi como, los conocimientos necesarios para la monitorizacion y evaluacion de los sistemas de informacion,
tanto de sus propios procesos, como desde el punto de vista de los usuarios.

La especialidad de Documentaciéon Médica tiene como campo de accidn el correspondiente a los sistemas
de informacidn. Los contenidos profesionales que se sefialan a continuacién constituyen un panorama
general para las instituciones sanitarias asistenciales, sin menoscabo de los analogos en los otros tipos de
instituciones y areas de actividad anteriormente mencionados:
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5.1. Sistemas de informacién en general

5.2

Analizar los usos y las necesidades de informacidn con fines asistenciales, cientificos, docentes, de
planificacion, evaluacion y/o gestion.

Estudiar, organizar, desarrollar, gestionar y/o coordinar, asi como evaluar, los documentos, fuentes
y sistemas de recuperacion de la informacion, propios de las instituciones o externos a las mismas,
con el objetivo de cubrir las mencionadas necesidades de informacion.

Estudiar, organizar, desarrollar, y/o aplicar los instrumentos de indizacidn/clasificacion necesarios
para los sistemas de informacion

. Sistemas de informacién asistencial y sanitaria

Estudiar, organizar, desarrollar, gestionar y/o coordinar los sistemas de informacién asistenciales
del Centro. Lo que incluye:

Los sistemas de informacion necesarios para la gestidn de la institucidn en su sentido mas
amplio:planificacién, administracion, coordinacién y evaluacion.

Aplicar los criterios de admisidn de la institucién relacionando la demanda asistencial y los planes
de trabajo de las unidades asistenciales del Centro.

Los sistemas de recuperacion de la informacidn necesarios para centralizar y/o coordinar los
documentos clinicos y registros relativos a la asistencia, asi como extraer las historias clinicas o
producir los indicadores necesarios para cumplir con todos los usos de estas: asistencia,
investigacion, docencia, gestion y produccion de informacién sanitaria.

Disenar, desarrollar, analizar y evaluar técnicamente los documentos clinicos y determinar los
métodos para su evaluacion y conservacion

Asesorar en la evaluacion de la asistencia al paciente participando en los comités relacionados con
las historias clinicas y los sistemas de informacidn sobre los pacientes.

Recoger los datos necesarios para los sistemas de informaciéon demografica y sanitaria a partir de
la institucion.

Garantizar la confidencialidad de la informacién, de acuerdo con las normas establecidas por la
institucion y la legislacidn vigente.

5.3. Sistemas de informaciéon médico-cientifica

Estudiar, organizar, desarrollar, gestionar y/o coordinar los sistemas de recuperacion de la
informacidn cientifica necesarios para la institucién. Lo que incluye entre otros aspectos:

El acceso a los principales bancos de datos de informacion cientifica biomédica, con objeto de
poder proporcionar una informacién actualizada, retrospectiva y de urgencia.

El acceso a repertorios bibliograficos y bases de datos, series de revisiones periddicas y obras de
consulta, como diccionarios, nomenclaturas, clasificaciones y thesauri, directorios, sintesis de
datos, catdlogos, etc.

Los sistemas de recuperacion de informacidn para materiales cientificos y docentes no impresos.

Asesoramiento documental en la elaboracidn de trabajos destinados a la investigacion o
publicacién.
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5.4. Direccion del Departamento de Documentacién e
Informaciéon Médica.4. Direcciéon del Departamento de
Documentacién e Informacién Médica

Dirigir los recursos humanos de los servicios de informacién y documentacion.

Evaluar la organizacién y funcionamiento de los servicios de informacién y documentacién para
establecer los estandares y las necesidades de tecnologia.

Evaluar y mejorar los sistemas, impresos, procedimientos y métodos utilizados para cumplir el
trabajo.

5.5. Educaciéon y docencia

Participar en las actividades docentes de la institucidn para la formacion continuada de todos sus
componentes.

Impartir docencia a otros profesionales, médicos 0 no, tanto en "pre" como en postgrado, de
acuerdo con las responsabilidades académicas, si existen, y desarrollar materiales e instruccion y
métodos, para la ensefianza de la Documentacién Médica.

Proporcionar servicios de asesoria sobre sistemas de informacidn.

Participar en actividades asociativas profesionales de formacidn y desarrollo de los
Documentalistas Médicos.

Desarrollar actividades docentes de difusion de la materia dirigidas a la comunidad.

5.6 Investigacion

Colaborar con todo el equipo de la institucidn en todos los programas de investigacion que se
determinen.

Disenar y ejecutar programas de investigacion en las diferentes dreas de aplicacion de la
Documentacion Médica, en su institucidon y/o comunidad.

GRADO DE IMPLANTACION DE LA DOCUMENTACION
MEDICA COMO DISCIPLINA CIENTIFICA

En el momento actual la Documentacion Médica es, de hecho, una especialidad médica, aunque no de
derecho, ya que, como sabemos, no se cuenta entre las especialidades médicas reconocidas. A continuacion
describimos el actual nivel de desarrollo de la disciplina Documentaciéon Médica, seglin diversos aspectos:

1. Existencia de una parcela cientifica definida

La Documentaciéon Médica se ocupa de tres dreas perfectamente individualizadas sobre las que realizan su
actividad, de forma conjunta, o aislada, aquellos que trabajan en ello:

Documentacion cientifico-médica - Documentacion cientifico-médica
Documentacion clinica - Documentacion clinica
Documentacidn sanitaria
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2. Existencia de un importante nimero de profesionales

En el drea de la Documentacion Cientifico- Médica se encuentran aquellos profesionales que desempenan
su labor en Centros de Documentacion.

En las areas de la documentacidn clinica y sanitaria es donde existe un mayor nimero de profesionales
actualmente. a titulo de ejemplo podemos decir que no hay hospital de mds de 200 camas que no cuente
con la presencia de uno 0 mas documentalistas, ocupando los puestos de responsables de Admision y
Documentacion.

Junto con estos profesionales médicos debemos incluir, también a los profesionales de Enfermeria, dentro
de los citados servicios de Admisidn-Documentacion. Del mismo modo debemos considerar al colectivo de
auxiliares administrativos y administrativos, que colaboran en las tareas documentales.

3. Libros, articulos de revistas y comunicaciones a congresos.

Sobre los temas documentales médicos, son numerosos los libros que han visto la luz en nuestro pais. Entre
ellos citaremos, tan sélo a modo de ejemplo:

J.M. LOPEZ PINERO. El analisis estadistico y sociométrico de la literatura cientifica. Valencia, 1972.

E. AGUSTI. Nomenclatura Codificada de Diagndsticos (NCD). Valencia, Centro de Documentacion e
Informatica Médica, 1972.

M.L. TERRADA. La literatura médica espanola contemporanea. Valencia, Centro de Documentacion e
Informdtica Médica, 1973.

M.L. TERRADA. La Documentaciéon Médica como disciplina. Valencia, Centro de Documentacién e
Informatica Médica, 1983

M.L. TERRADA, et al. Bilbiometria de la produccién y el consumo de literatura médica en Espana, 1973-
1977. Valencia, Centro de Documentacion e Informatica Biomédica, 1981

M.L. TERRADA; R. PERIS BONET. Notas de Documentaciéon Médica. Valencia. Catedra de Documentacion
Médica. 1985.

C.B. AMAT; CEBRIAN CAROT, M. Directorio de las Revistas Biomédicas Espanolas. Valencia. Centro de
Documentacion e Informatica Biomédica. 1986-1988.

J.M. LOPEZ PINERO, M.L. TERRADA, Introduccién a la Terminologia Médica. Barcelona, Salvat Ed., 1990

R. PERIS BONET, I. ABAD PEREZ, A. MEDINA GARCIA, LMELCHOR ALOS, F. ABAD GARCIA, I. INIESTA
MARTINEZ, Registro de tumores de la Comunidad Valenciana: Manual para registros de cancer de hospital
nl1. Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum, 1992

J.M.LOPEZ PINERO, M.L.TERRADA, Veinte afios de investigacion bibliométrica en el Instituto de Estudios
Documentales e Histdricos sobre la Ciencia. Valencia, Instituto de Estudios Documentales e Histoéricos
sobre la Ciencia, C.S.I.C.-Univesidad de Valencia, 1993

M.L.TERRADA, J.M.LOPEZ PINERO, J OSCA, A.ALMERO, El libro médico espafiol en los afios ochenta.
Estudio bibliométrico. Instituto de Estudios Documentales e Histdricos sobre la Ciencia, C.S.I.C.-Universitat
de Valencia, 1993

J.M.LOPEZ PINERO, M.L.TERRADA, La informacion cientifica en Medicina y sus fuentes. Instituto de
Estudios Documentales e Histdricos sobre la Ciencia. C.S.1.C.-Universitat de Valencia, 1993
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R. PERIS BONET; C. HERRANZ FERNANDEZ (Eds.), Registro de tumores de la Comunidad
Valenciana:Registros de cancer de hospital, 1992. Valencia, Conselleria de Sanitat i Consum, 1994

En cuanto a las publicaciones periddicas, en la revisién efectuada por CUEVA, A. de la (1994) se recogieron
un total de 884 trabajos originales en el periodo 1971-1991, de los cuales 600 eran articulos de revista, 205
comunicaciones a congresos, 34 libros y 45 tesis. Con mayor actualidad el repertorio de resumenes
"Documentaciéon Médica Espafola" en su primer niimero, recoge 288 referencias relacionadas con la
Documentacién Médica y publicadas en 1994.

Con respecto a las comunicaciones a congresos recogidas en los Libros de Actas, se aproximan a las
trescientas.

4. Organizacién de congresos y reuniones

En el afo 1985 se celebraron las primeras Jornadas de Documentacion Médica en Barcelona en las que se
decidio la realizacion de un encuentro anual de los profesionales de la Documentacién Médica, las
siguientes jornadas se celebraron en Bilbao (1987), Madrid (1988), el nivel de desarrollo de la disciplina
mostrd la necesidad de convocar el primer congreso nacional, este se celebro en Valencia (1989) donde se
eligid la junta directiva de la Sociedad Espanola de Documentacién Médica, y a partir de este momento
organiza conjuntamente con otras sociedades de Documentacidon Médica la celebracidn de congresos y
jornadas de forma alterna: IV Jornadas, Salamanca, 1990; Il Congreso, Granada, 1991;

Quintas Jornadas, Logrono, 1992; 3er Congreso "Hacia la integracion de los sistemas de informacion
sanitaria", Barcelona, 1993; VI Jornadas "Hacia la unificacion de criterios" Cercedilla, 1994; IV Congreso "La
calidad en los Sistemas de Informacién Sanitaria", Torremolinos, 1995.

Las sociedades autondmicas de Documentacion Médica han organizado jornadas y syposias sin un caracter
regular, pero que han contribuido de manera muy importante al desarrollo de la disciplina. Asi mismo se
han propiciado desde las distintas sociedades la constitucion de Grupos de trabajo.

5. Docencia en documentacién médica

Debemos distinguir dos modalidades en la formaciéon en Documentacién Médica: Las actividades docentes
impartidas a los futuros médicos documentalistas y las que tienen como objeto la formacion del personal
auxiliar que trabaja en los servicios.

5.1 Meédicos Documentalistas

Se imparten ensenanzas de postgrado, en forma de Master, en diferentes Universidades. Algunas de ellas
reconocen estos estudios como especialidad universitaria.

Atendiendo a aspectos parciales de la disciplina se imparten cursos sobre temas varios relacionados con la
disciplina cuya descripcion seria prolija.

Por otra parte, estamos asistiendo al reconocimiento de la ensefianza de la disciplina en pregrado. En
algunas universidades existe la propuesta de incluir [a Documentacién Médica como asignatura troncal.
Esto unido a la presencia de optativas como puedan ser aquellas tituladas Documentacion Clinica, Historias
Clinicas, Indicadores Hospitalarios u otros aspectos parciales de la disciplina, viene a dar respuesta a una
necesidad sentida desde hace tiempo de dar a conocer los fundamentos del tema entre los futuros
licenciados en Medicina y Cirugia, tal como viene sosteniendo desde hace treinta afnos el Departamento de
Historia de la Ciencia y Documentacion Médica de la Universidad de Valencia.

Desde 1960, de forma inicial y de forma plena a partir de la consecucidn de la primera agregaduria de
Documentacion Médica, hecho que sucede en Valencia en 1979, posteriormente convertida en catedra en
1983, se han sucedido en esa Universidad las clases de Documentacion Médica para alumnos de
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Licenciatura en Medicina y Cirugia.

En el mismo Departamento, son varios los médicos documentalistas que han alcanzado las plazas de
profesores titulares en Documentacion Médica y que han ido extendiendo el drea de actuacién a
Odontologia y Diplomatura de Enfermeria.

5.2. Personal Auxiliar

En cuanto a cursos de formacion para personal auxiliar: tanto administrativos como diplomados en
enfermeria se han desarrollado diferentes cursos de formacién continuada, tanto a nivel de instituciones,
como de Comunidades Auténomas en forma de seminarios, jornadas etc.. Cabria destacar que en la
Universidad de Valencia los Diplomados de enfermeria, como antes se ha mencionado, reciben formacion
pregrado en el area de la Documentacion Médica en enfermeria y tambien desarrolla el programa "Curso
de Especialidad en Documentacion en Enfermeria" .

6. Asociaciones profesionales

Desde 1985, esta asentada en el registro de sociedades la Sociedad Espanola de Documentaciéon Médica
(SEDOM). Desde 1990, fundamentalmente, hemos asistido a un progresivo desarrollo de la misma y que en
el momento actual agrupa, aproximadamente, a 200 socios. Como hemos indicado, la Sociedad ha
organizado seis Jornadas Nacionales y cuatro Congresos.

Junto con la Sociedad Espafola de Documentacion Médica funcionan, de forma paralela, diversas
sociedades autondmicas:

- Sociedad Andaluza de Documentacion e Informaciéon Médica.
- Sociedad Canaria de Documentacion Médica.

- Sociedad de Documentacion Médica de la Regién de Murcia.
- Sociedad Gallega de Documentacion Médica.

- Sociedad Madrilena de Documentacidon Médica.

- Sociedad Norte de Documentacion Clinica.

- Societat Catalana de Documentacié Médica.

- Societat Valencidna de Documentacio Médica

Las cuales han desarrollado diferentes actividades cientificas en forma de cursos, seminarios, jornadas,
publicaciones etc., como se muestra en los anexos (1,2,3,4,5,6,7). Si sumaramos los componentes de cada
una de ellas veriamos se encuentran registrados la practica totalidad de los profesionales que ejercen la
disciplina.

7. Revistas especializadas

A partir del ano 1977 se viene publicando en Madrid la Revista Esparnola de Documentacion Cientifica
editada por el Centro de Informacidn y Documentacion Cientifica (CINDOC) del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas con la colaboracion de la Sociedad Espanola de Documentacion e Informacién
Cientifica (SEDIC). Dicha publicacién cubre la vertiente de la disciplina que denominamos Documentacién
Cientifico-Médica.

Con respecto a la Documentacion Asistencial o Clinica, aunque en el extranjero se vienen publicando desde
hace varios anos algunas revistas sobre el tema, como puedan ser Methods of Information in Medicine o
Medical Records, debemos decir que no sucede lo mismo en Espaia. Sin embargo, desde 1992 se publica en
Zaragoza, con una periodicidad semestral, el boletin titulado Papeles Médicos, 6rgano de expresion de la
Sociedad Espanola de Documentacion Médica, y que a partir del mismo, esperamos constituir la futura
revista de Documentacion Médica.
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8. Reconocimiento social de la existencia de profesionales
en dicha materia: asesoramiento a instituciones

Con creciente frecuencia asistimos al hecho de que los médicos documentalistas son requeridos para

formar parte de grupos de trabajo, comisiones para la adjudicacién de plazas hospitalarias, o se les somete
a su aprobacién futuras normativas, todo ello en relacién con los temas de documentacién médica. Dichas
comisiones o instituciones tienen cardacter oficial, bien en organismos de tipo nacional o bien autonémico.

ANEXOS

ANEXO 1
LA DOCUMENTACION MEDICA EN ANDALUCIA.

1. La actividad docente

1.1 En la Universidad de Granada existen sendas ensefianzas de Documentacion Clinica en los cursos de
Doctorado y en las escuelas de Enfermeria y Fisioterapia desde hace ocho afnos, en el primer caso y seis en
el del segundo:

Asignatura: "Técnicas de Documentacion Clinica"
Escuela Universitaria de Enfermeria.
Cursos 1982-1983 a 1994-1995

Asignatura: "Documentacion e Informacién Clinica"
Escuela Universitaria de Fisioterapia.
Cursos 1990-1991 a 1994-1995

1.2. Cursos sobre diversos aspectos de la Documentacion Médica de los que tan s6lo mostramos unos
ejemplos:

"Informatica Médica y Organizacion Hospitalaria"
Organizado por el Fondo Social Europeo y la Universidad de Granada. 100 horas. Facultad de Medicina.
Hospital Clinico. Granada. Cursos 1987-88, 1988-89, 1989-1990.

"I, 1, 'y IV Cursos Andaluces de Codificacién en CIE 9 MC". Hospital Universitario de Mdlaga. Afos 1991 a
199%.

Master "Organizacién Hospitalaria, Estadistica, Documentacion Médica e Informatica". 400 horas.
Organizado por el Fondo Social Europeo y la Universidad de Granada. Facultad de Medicina y Hospital
Universitario. Cursos 1990-1991 y 1991-1992

Curso de Documentacién Médica. Organizado por la Unidad Docente de Historia de la Medicina.
Facultad de Medicina de Cordoba. Cordoba. Ano 1992.

Curso de Codificacién de Diagndsticos y Procedimientos Quirtrgicos (CIE 90 MC)"
Organizado por la Escuela Andaluza de Salud Publica y la Sociedad Andaluza de Documentacion e
Informacién Médica. Granada, 1993.

Sociedad Espaiiola de Documentacién Médica
Avenida de Blasco Ibanez, 17 - 46010 - Valencia
www.sedom.es secretaria@sedom.es Pagina 19 de 54



Sociedad
Espanola de
Documentacion Médica

1.3. Tesis doctorales sobre Documentacion Médica leidas en la Facultad de Medicina de Granada:

Titulo: "Estudio del comportamiento de los indicadores descriptivos y bibliométricos en el proceso de
constitucion de la documentacion clinica como especialidad médica (1960-1974)"

Autora: Petra Océn Luengo

Director: Guillermo Olague de Ros

Universidad de Granada, 1982.

Titulo: "Andlisis de las solicitudes judiciales de las Historias Cinicas"
Tesis de licenciatura

Autora: Antonia Fernandez Valdivia

Drs. Petra Ocon Luengo, Aurelio Luna Maldonado

Universidad de Granada, 1991.

1.4. Conferencias:

"El Servicio de Documentacion Clinica: Su puesta en marcha". Conferencia Coloquio organizada por la
Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves.

P. Océn, F. Girdn.

Lugar: Granada. 1982.

"Control de Calidad Asistencial"

Ponencia en el Il Symposio sobre Control de Calidad Asistencial.
F. Giron

Organizado por el Hospital Civil de Malaga.

Lugar: Palacio de Congresos, Torremolinos, Malaga Ano: 1985.

2. Formacion personal auxiliar: tanto de administrativos como ATS, ademas de la ensefianza
continuada que se proporciona diariamente, se han sucedido otros muchos cursos. Simplemente a
modo de ejemplo indicamos los siguientes:

"Documentacion Clinica"

Organizados por la Escuela de Auxiliares de Clinica "La Blanca Paloma" de Formacién Profesional.
Hospital Universitario y Salén de Actos de la Caja Rural de Granada.

Anos: 1981, 1982 y 1983.

"Curso Basico de Documentacion e Informatica Clinicas para auxiliares". Organizado por la Consejeria de
Salud y Consumo de la Junta de Andalucia. Hospital Clinico, Granada, afio 1984.

"Cursos de Documentacidén Clinica para Administrativos". Servicio Andaluz de Salud. Impartidos en el
Hospital Clinico, Octubre de 1994 y Ciudad Sanitaria, Noviembre de 1994, ambos en Granada.

"Sistema de Informacién Sanitario" en Administracidn Sanitaria para ATS.
Cursos de Verano de la Universidad de Granada Mojacar (Almeria).
Cursos 1992-93 y 1993-94.

3. Asesoramiento a instituciones.

Con creciente frecuencia asistimos al hecho de que los médicos documentalistas son requeridos para
formar parte de grupos de trabajo, comisiones para la adjudicacién de plazas hospitalarias, o se les somete
a su aprobacion futuras normativas, todo ello, naturalmente, en relacién con los temas de documentacion
médica. Dichas comisiones o instituciones tienen caracter oficial, bien en organismos de tipo nacional o
bien autonémico

A nivel autonédmico destacamos:
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Comisién de andlisis y seguimiento del C.M.B.D. Subdireccién Técnica Asesora. Servicio Andaluz de Salud.
Sevilla.

Del mismo modo han prestado su colaboracion en la elaboracién de textos y normativas:

Normas para la acreditacion de Hospitales. Informe de un comité de expertos. Sevilla. Consejeria de Salud y
Consumo. 1985.

ANEXO 2

SOCIEDAD DE DOCUMENTACION MEDICA DE LA REGION DE MURCIA.
DOCENCIA EN DOCUMENTACION MEDICA.

UNIDAD DOCENTE DE HISTORIA DE LA MEDICINA'YY DOCUMENTACION MEDICA. DEPARTAMENTO DE
CIENCIAS SOCIOSANITARIAS. FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD DE MURCIA.

LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA.
Asignatura: Historia de la Medicina (1/3 del programa es Documentacion Médica).
Fecha: desde 1977

Asignatura: Seminario de Historias Clinicas
Fecha: desde 1980 hasta 1993

Asignatura: Seminario de Bibliometria
Fecha: desde 1980

LICENCIATURA EN ODONTOLOGIA.
Asignatura: Documentacion Médica (3 créditos)
Fecha: desde el curso 1992-93

DIPLOMATURA EN ENFERMERIA.
Asignatura: Documentacion Médica
Fecha:desde 1983 hasta 1993

Asignatura: Curso de perfeccionamiento para ATS en Documentacidon Médica.
Fecha: 1981 y 1982.

DIPLOMATURA EN BIBLIOTECONOMIA'Y DOCUMENTACION.
Asignatura: Introduccién a la Informacién y Documentacién en Biomedicina.
Fecha: desde 1989

CURSOS DE DOCTORADO.
Documentacion Médica
Fecha: desde 1979

Documentacion Cientifica
Fecha:desde 1982

CURSOS POSTGRADO.

Master Universitario en Documentacion e Informacion Cientifica.
Especialista Universitario en Documentacion Médica

Master Universitario en Documentacion Médica.
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HOSPITAL GENERAL ALBACETE.

Curso de introduccion hospitalaria a residentes de primer ano. Desde 1990.
Seminarios de formacién en CMBD y codificaciéon a servicios clinicos. Desde 1992.
Seminario de formacion en CMBD a secretarias de servicios clinicos. 1992.
Seminario de formacion a la divisién de enfermeria sobre CMBD. 1992.

Seminario de formacién en GRD s a servicios clinicos. 1993.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO MORALES MESEGUER. MURCIA.
Seminarios de formacién en CMBD y codificacién a servicios clinicos. 1995.

HOSPITAL SANTA MARIA DEL ROSELL. CARTAGENA.
Curso de introduccion hospitalaria a residentes de primer ano. Desde 1990.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD.
Curso de Sistemas de Registro e Historias Clinicas en APS. 1987.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE MURCIA.
Curso sobre Protocolos de enfermeria en pacientes criticos. 1993.
Curso sobre utilizacién de bases de datos en Ciencias de la Salud. 1995.

ANEXO 3

LA DOCUMENTACION MEDICA EN GALICIA

Historia
En 1988 el Instituto Nacional de la Salud y el Ministerio de Sanidad y Consumo publican el "Plan de
Garantia de Calidad Total en Atencidn Sanitaria".

Entre las diferentes lineas de accién planteados en dicho documento se encontraban los siguientes:

1. Establecer a nivel estatal un nticleo de informacién valida, homogénea y homologable por cada usuario
del sistema de salud.

2. Formar y motivar a los profesionales de la salud en el caso de los instrumentos necesarios para explotar
la informacion obtenida.

Se disefiaron varios subprogramas para el desarrollo de las lineas de accién basica.
* Proyecto NUBIS (Nucleo Basico de Informacién Sanitaria)

* Proyecto CODIGO (Implantacion del Niicleo Basico de Informacion Sanitaria). Dentro de este proyecto se
llevaron a cabo varios cursos de codificacidn clinica con la CIE-9-MC, en los primeros de ellos participaron
dos hospitales gallegos.

* Proyecto SICE (Sistema de Clasificacion de Enfermos). Permitié un primer acercamiento y analisis sobre la
utilidad del CMBD. Un hospital de nuestra Comunidad Auténoma formd parte del grupo de seis hospitales
que desarrollaron este proyecto.

En 1991 tras las transferencias fue la Subdireccién Xeral de Informacidn Sanitaria la que asumio las
competencias propias de este campo.

El proyecto Pago por Proceso conllevd por primera vez la realizacidn de auditorias a nivel nacional, sobre la
calidad de la codificacién clinica de los hospitales participantes, entre ellos también habia uno gallego.
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En 1992 la situacidn era la siguiente, de los 11 hospitales publicos transferidos, 4 de ellos recogian
sistematicamente el CMBD de sus altas hospitalarias y otro lo hacia de forma parcial.

En dicho ano la Subidreccién Xeral de Informacidn Sanitaria a instancias de la "Comisién de Pago por
Proceso" creo el grupo de codificacién, con el objetivo de disefiar un nuevo aplicativo informadtico que
integrado en el plan D.I.A.S. diera respuesta a los problemas de codificacidn diagnéstica, a finales de dicho
ano el objetivo se habia cumplido y hoy en dia todos los hospitales de la red publica gallega poseen el
mismo aplicativo informdtico para la carga y explotacién de la informacién incluida en el CMBD.

El 29/12/1992 se aprueba la estructura de direccion del Proyecto de Gestidon Analitica en los Hospitales del
SERGAS, cuyo objetivo general era "facilitar a las gerencias de los hospitales y al SERGAS herramientas de
gestién para afrontar el reto de un nuevo escenario determinado por el logro del binomio eficacia/eficiencia
de los servicios asistenciales".

La Subdireccidn Xeral de Informacion Sanitaria formaba parte de la comisién central de direccién de dicho
proyecto.

La Fase 1l de dicho proyecto contempla la creacién de la comision de codificacién diagndstica con los
siguientes objetivos:

1. Respecto al servicio de Archivo de Historias y Documentacién Clinica:
- Medidas necesarias para su mejora que incluiran coste aproximado y calendario.
- Curso organizativo.

2. Puesta en marcha de la codificacidn diagndstica: establecimiento de fases y calendario.
ACTIVIDADES :

* Constitucion de la comisiéon formada por los responsables de archivos de historias clinicas y presididos por
el responsable técnico de la comisidn ejecutiva central.

* Elaboraciéon de un informe final con :
- Medidas de mejora de los servicios de archivos
- Marco organizativo de dicho servicio
- Manual de definiciones del CMBD
- Manual de normalizacién de la codificaciéon del CMBD.

*Valoracion de los aplicativos existentes.

*Valoracion de la posibilidad de elaborar por parte de la Subidreccién Xeral de Informacién Sanitaria de
una nueva Orden de la Conselleria que regule estos aspectos relacionados con el Conjunto Minimo Basico
de Datos.

Los objetivos alcanzados por esta comision han sido:

A. 1993 .9 de los 11 centros publicos y un centro privado, recogian sistemdticamente el CMBD de las altas
hospitalarias. Porcentaje global de codificacién a nivel de la Comunidad Auténoma era del 52%
aproximadamente.

1994, los 11 hospitales publicos y 2 privados recogen el CMBD, el porcentaje global de codificaciéon
alcanzado es del 75%.

B. Orden de la Conselleria de 4 de mayo de 1994 por la que se crea la "Unidade de Referencia da
Codificacién Diagndstica de Galicia" (DOGA nl 97 Lunes, 23 maio 1994)
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C. Orden de la Conselleria de 7 de abril 1993 por la que se regula el "Conxunto Minimo Basico de Datos de
Alta Hospitalaria na Comunidade Auténoma de Galicia". (DOGA nl 77 Lunes 26 abril 1993).

D. 1994, publicacién de MANUAL DE ORGANIZACION DE ARCHIVOS Y DOCUMENTACION CLINICA,
coleccién Sistemas de Informaciéon Sanitaria, CONSELLERIA DE SANIDADE Y SERVICIOS SOCIAIS , XUNTA
DE GALICIA.

E. 1994 publicacién de las NOTAS TECNICAS SOBRE LA CIE-9-MC, 20 EDICION EN CASTELLANO, coleccién
Sistemas de Informacidn Sanitaria, CONSELLERIA DE SANIDADE Y SERVICIOS SOCIAIS, XUNTA DE
GALICIA.

ANEXO 4

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID EN EL CAMPO DE
LA DOCUMENTACION MEDICA.

1. 11 JORNADAS NACIONALES DE DOCUMENTACION MEDICA. Sociedad Espafiola de Documentacion
médica. Madrid, octubre 1988.

2. CURSILLO DE FORMACION PARA LA CODIFICACION DE ENFERMEDADES Y PROCEDIMIENTOS CON
LA CIE-90-CM. Direccién General del INSALUD. Madrid, 13-17 de marzo de 1989.

3. SEMINARIO DE CODIFICACION CON CIE-90-CM. Direccién General del INSALUD, Madrid, 13 y 14 de
julio de 1989.

4. MASTER EN DOCUMENTACION Y SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA. Director Prof. Pedro
Navarro. Departamento de Salud Publica e Historia de la Ciencia. Facultad de Medicina. Universidad
Complutense de Madrid. Ao de incicio 1989.

5. JORNADAS DE GESTION E INFORMACION CLINICA. Servicio de Admision y Documentacién Clinica.
Hospital Severo Ochoa. Leganés, 17-19 de mayo de 1989.

6. JORNADAS DEBATE SOBRE INFORMACION Y DOCUMENTACION CLINICA EN LA COMUNIDAD DE
MADRID. Consejeria de Salud de la C.A.M. Madrid, 7 y 8 de noviembre de 1989.

7. CURSO DE "ESPECIALISTA EN INFORMATICA APLICADA A LA SALUD". Director Prof. Pedro Navarro.
Departamento de Salud Publica e Historia de la Ciencia. Facultad de Medicina. Universidad Complutense
de Madrid. Ao de incicio 1990.

8. CURSOS DE CODIFICACION CON CIE-90-CM.Escuela Nacional de Salud. Madrid.

8.1. Tres cursos en 1990, 1991, 1992 y 1993

8.2. Dos cursos en 1994

8.3. Un curso en 1995

9. CURSOS DE CODIFICACION CON CIE-90-CM. Consejeria de Salud de la Comunidad Auténoma de
Madrid.

9.1. Mayo 1991

9.2. Febrero 1993

10. JORNADAS SOBRE SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES. Madrid, 21 de junio de 1991.

11. CURSO SOBRE "METODOS DE CASE-MIX PARA LA GESTION HOSPITALARIAY EL PAGO
PROSPECTIVO". Escuela Nacional de Sanidad Madrid, del 10 al 20 de diciembre de 1991.

12. ASAMBLEA CONSTITUYENTE DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE DOCUMENTACION MEDICA. 4 de
octubre de 1993. En la actualidad cuenta con 70 asociados.

Sociedad Espaiiola de Documentacién Médica
Avenida de Blasco Ibanez, 17 - 46010 - Valencia
www.sedom.es secretaria@sedom.es Pagina 24 de 54



Sociedad
Espanola de
Documentacion Médica

13. VI JORNADAS NACIONALES DE DOCUMENTACION MEDICA. Sociedad Madrilefia de Documentacién
médica. Hospital de "La Fuenfria" Cercedilla, Madrid 2 y 3 de junio de 1994, 267 participantes con
inscripcion.

14. CURSOS SOBRE LOS SERVICIOS DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA. Escuela Nacional de
Sanidad. Madrid
14.1 Dos cursos en 1995

15. GRUPO DE TRABAJO SOBRE CODIFICACION. Sociedad Madrilefia de Documentacién médica. Reunién
bimensual del grupo de trabajo desde 1995.

16. ENCUENTROS DE DOCUMENTACION EN SANIDAD "Nuevas tendencias de los Sistemas de

Informacién de la Salud". Sociedad Madrilefia de Documentacién médica. Hospital Universitario "Gregorio
Marafon". Madrid, 1 de junio de 1995.

ANEXO 5

ACTIVIDADES CIENTIFICAS DE LA SOCIETAT CATALANA DE DOCUMENTACIO MEDICA
Sesiones de trabajo

1988 Presentacion Sociedad. Dr. Salvador Sargas. Objetivos. Dr. Josep Manuel Picas .Programa de
actividades. Dra. Montserrat Casamitjana. Concepto de Documentacidon Médica. Dra. Maria Rovira.

1988 Presentacion de la Comision de Codificacidn. Objetivos y propuestas de la Comision. Traduccion al
catalan de la ICD-9-CM. Codificacion de Urgencias.

1988 Almacenamiento de informacidn en sistemas épticos. Philips Informdtica y Comunicaciones, S.A.

1989 Secreto profesional y confidencialidad de la informacidn sanitaria. Conjunta con la Sociedad Catalana
de Salud Publica. Dra. Helena Isabal. Dr. Oriol Ramis

1989 Conservacion de documentos. Dra. Pilar Navarro

1989 Acceso a la informacion cientifica. Consulta de bases de datos externas. Sra. Laura Vilanova (CDM y
Laboratorio J. Uriach y Cia).

1989 Errores de la CIM-9-MC. Comision de Codificacion. Dr. David Singer.
1989 Resultados de aplicacién del informe de alta. Dra. Anna Galbe (DGOPS).

1989 Sesion inaugural del curso 1989-90. El papel de la Documentacién Médica en el Hospital. Sra.
Esperanza Marti.

1989 Registros Médicos Automatizados. Dr. JM. Picas.

1989 Aspectos de la Documentacion Médica en los EEUU de América. Sesion conjunta con el Consorcio de
Hospitales de Barcelona Miss Carol A. Lewis (President Medical Records Association).

1990 Lineas de trabajo en Documentacion Médica. Actividades Europeas recientes. Dr. Arturo Conesa.
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1990 Sistemas de Informacion en los hospitales. Sesion conjunta con la Sociedad Catalana de Gestion
Sanitaria. Dr. Xavier Castells. Dr. Antonio Gil. Dr. Esteve Picola. Dr. Boy Ruiz.

1990 Conclusiones del Taller sobre "Conservacion, confidencialidad, responsabilidad en Documentacién
Médica". Dr. J.M. Picas.

1990 Control de calidad de los Sistemas de Informacién. Dr. J.M. Casanelles. Dra. Pilar Navarro
Coordinadora. Dra. Maria Rovira.

1990 Perspectivas de Programas Europeos. Dr. J. Guanyabens (Hospital General de Granollers).
1990 Lineas de trabajo actual en los Servicios de Documentacion. Dra. Helena Isabal.

1991 ICD-9-CM. Actualizaciones. Proyecto ICD-10. Dra. J. Ribera.

1991 Novedades en los Sistemas de Tratamiento de Imagen. Dr. Arturo Conesa.

1991 Sistemas de Informacion en el sector sanitario de Catalunya. Dr. A. Gratacos.

1991 Nuevo modelo de acreditacion hospitalaria en los Servicios de Documentacion Médica. Dra. Helena
Isabal.

1992 Adecuacion de los Sistemas de Informacidn Hospitalaria para aproximarnos al Case-Mix. Dra. C.
Castells.

1992 Funciones de los Servicios de Documentacién Médica. Dra. Maria Rovira.

1992 Conclusiones de las Comisiones de trabajo de la Sociedad Catalana de Documentacion Médica. Dr.
J.M. Casanellas.

1992 Proceso de elaboracion de un sistema de codificacion para las especialidades de Neumologia y Cirugia
Tordcica. Dr. LL. Joanmiquel.

1992 Proceso de planificacion de un Sistema de Informacion Sanitaria. Dra. J. Sdnchez.

1993 Indicadores de Calidad en un Servicio de Documentacién Médica. Dra. Maria Rovira.

1993 Codificacion de procesos traumatoldgicos, neonatoldgicos y anatomopatoldgicos. Dra. C. Castells.
1993 Concurso y Presentacidn del Logotipo de la Sociedad Catalana de Documentacidon Médica.

1993 Sistemas utilizados en la codificacion de la Asistencia en los Servicios de Urgencias Hospitalarias.
Validez, limitaciones y utilidades. Dr. Balanzé, Dra. Raurich.

1993 Conjunto minimo bdsico de datos. Validacion interna y protocolo de evaluacién externa. Dra. M.
Bustins, Sr. X. Salvador.

1993 Experiencia en la aplicacion del analisis del producto hospitalario al CMBDAH. Dra. Pilar Gavilan.

1994 Criterios de acceso a la informacion clinica en el Hospital General del Valle Hebrén. Dra. Elena
Esteban.

1994 Utilizacion simultdnea de diferentes sistemas de clasificacion en el diagnostico psiquidtrico. Dr. Emilio
Rojo.
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1994 Informacidn para la gestion: "El nombre de la rosa". Dr. Tomds Tenza.
1994 Manual de utilizacion de la CIM-9-MC. Dra. Anna Hernandez.

1994 La informacion clinica dentro del sistema de informacion de atencion primaria. Dra. J. Ribera, Dr.
J.M.Picas.

1994 El consentimiento informado. Dra. Rosa Mejoén, Dr. Joan Ribas, Dr. Joan Bosch.

1994 La historia clinica de Salud Laboral en el Hospital. Contenido, gestion, legislacidn y ética de la
informacion Sesién conjunta con la Sociedad Catalana de Medicina del Trabajo. Dra. Consol Serra, Dr.
Rafael Padrés, Dr. Miguel Vilardell.

1995 Comunicaciones libres:

- Entrega de Documentacion Clinica a los pacientes del Consorcio Hospitalario del Parc Tauli. Sra.
Nuria Rifa.

- Sistemas de informacion del Hospital de Barcelona. Sra. Ili de Tord.
- Historia Clinica informatizada de la consulta de asistencia urgente (C.A.U.) uroldgica y su
explotaciéon. Dra. Mercé Bombardé.

1995 Perfil académico del Especialista en Documentacion Médica. Dr. Arturo Conesa, Sra. Emilia Gil.

1995 Presentacion de los resultados del grupo de trabajo. Integracion de la Documentacion Médica entre la
asistencia especializada y la atencién primaria. Coordinacion: Dra. Juliana Ribera

1995 Aspectos legales del uso de la Historia Clinica. Coordinacién: Dra. Pilar Torre.
Talleres de trabajo

1990 Taller sobre la confidencialidad y aspectos legales de la Documentacion Clinica.
1990 Taller de trabajo sobre la utilidad de la Historia Clinica.

1992 Taller de trabajo sobre utilidad de los Sistemas de Informacion en las dreas quirurgicas. (Sesion
conjunta con la Sociedad Catalana de Cirugia) Dra. Maria Rovira.

Grupos de trabajo

1988 Comisidn de trabajo de los indicadores de archivo y su aportacion a las Il Jornadas de Documentacion
Médicas celebradas en Madrid.

1988 Comisidn de trabajo de Codificacién/Unificacion. Criterios y revisiéon de la CIM-9-CM.
1991 Coordinacion de la 3a. Conferencia Mundial de Tarjetas Sanitarias e informatizacion de la Historia
Clinica.

1993 Confeccidon del Manual de Utilizacidn y Aprendizaje de la Clasificacién ICD-9-CM.

1994 Grupo de trabajo. Criterios de actuacion médico-legal en Documentacion Médica. Coordinacién: Dra.
Maria Rovira.

1994 Grupo de trabajo. Conceptos bdsicos en informacion asistencial. Coordinacién: Dra. Rosa M. Montoliu.
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1994 Grupo de trabajo. Integracion de la Documentacion Médica entre Atencion Especializada y Atencion
Primaria. Coordinacidn: Dra. Juliana Ribera.

1994 Grupo de trabajo de codificacién. Coordinacién: Dra. Montse Lépez.
Otras actividades de la Sociedad
1989 Curso bdsico de Documentaciéon Médica.

1989 Representacion de la Sociedad Catalana de Documentacion Médica como participante en la Comision
para el seguimiento de la implantacién del CMBDAH (DOGC niim.1379 de 12 de desembre de 1990).

1993 Creacion del "Full informatiu" de la Sociedad Catalana de Documentaciéon Médica (edicién mensual)

1993 Organizacidn del 11l Congreso de Documentacidon Médica por la Sociedad Catalana de Documentacién
Médica.

1994 Asesoria cientifica del "Quadern de la Bona Praxi" sobre "Finalitat i us de la Historia Clinica", editado
por el Centre d'Estudis Col.legials del Col.legi Oficial de Metges de Barcelona.

Otras actividades docentes realizadas en la Comunidad Auténoma

Mdster en Documentacion Médica, Universidad Autbnoma de Barcelona, dirigido a médicos. El curso tiene
una duracion de dos anos y una cobertura de 40 créditos distribuido en un trabajo de investigacién y los
siguientes moédulos:

- Informacién y comunicacién en medicina

- Informacién y documentos médicos

- Sistemas de recuperacion de la informacién

- Evaluacion de los sistemas de informacion

- Estadistica

- Métodos para la produccion y presentacion de indicadores

- Nomenclaturas y clasificaciones en documentacion asistencial

- Sistemas de recuperacion en documentacion cientifica

- Indicadores de actividad cientifica

- Sistemas de informacidn asistencial

- Informacién para la planificacion, evaluacion y gestiéon de programas sanitarios

- Informacién sanitaria

- Master en Documentacion Médica, dirigido por la Dra. Maria Rovira. Organizado por ID2 y el

Instituto de Estadistica de Catalunya. Cursos 1989-90 y 1990-91.

Curso de Especializaciéon en Documentacidon Médica, dirigido la Dra. Maria Rovira. Organizado por ID2 y el
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Curso 1991-92.

1, 11, 11, 1V, V, VI, VII, VI y IX Curso de Indizacion de Diagndésticos y Procedimientos. Utilizacion de la ICD-9-
CM. Dirigido por la Dra. Maria Rovira. Organizado por el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Cursos 1988-
1994.

I Taller de Criterios y Utilizacién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. 9a. revision
Modificacién Clinica. Dirigido por la Dra. Maria Rovira. Curso 1992.
Societat Catalana de Documentacié Médica.

Jornada "La informacidn clinica: Un elemento necesario en el medio hospitalario". Organizado por el
Hospital de Sant Joan de Déu y el Hospital Universitari Principes d'Espanya. Barcelona, 6 de abril de 1989.

Sociedad Espaiiola de Documentacién Médica
Avenida de Blasco Ibanez, 17 - 46010 - Valencia
www.sedom.es secretaria@sedom.es Pagina 28 de 54



Sociedad
Espanola de
Documentacion Médica

ANEXO 6

LA DOCUMENTACIOON MEDICA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

1. La Documentacién Médica en la Universitat de Valencia
El comienzo de la Documentacion Médica en la Comunidad Valenciana hay que situarlo en los afnos 60.

1.1. La actividad docente

El Prof. Jose Maria Lépez Pinero desde su Catedra de Historia de la Medicina de la Universidad de Valencia
inicia una serie de actividades docentes y de investigacion en esta disciplina, que provoca, a mediados de
los afos 60, la creacion de la primera plaza de profesor ayudante para impartir docencia en Documentacion
Médica.

Esta plaza se transforma en 1973 en una plaza de Prof. Adjunto tras la correspondiente oposicion ganada
por la Prof. Maria Luz Terrada Ferrandis. En 1977, por el mismo sistema, obtiene la plaza de Prof. Agregada
de Documentacién Médica, plaza que se convierte en Catedra con la aprobacion de la Ley de Reforma
Universitaria (LRU), siendo esta la primera y Unica hasta el momento en Espafia.

La continua demanda docente de la disciplina, provoca la incorporacion de otros Prof. Ayudantes (inicia en
1970) que tras las correspondientes oposiciones van pasando a Prof. Titulares de Documentacion Médica
(1983-1994). Actualmente, el grupo de profesores de Documentacion Médica esta formado por cuatro Prof.
Titulares de Universidad y un Catedratico de Escuela Universitaria, ademas de la Catedra de Universidad ya
nombrada.

Este grupo se desarrolla en el seno del Departamento de Historia de la Ciencia y Documentacion adscrito a
la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia y sus principales actividades docentes son:

Programa de Doctorado en Documentacion (se acepta un maximo de 10 alumnos por convocatoria).
El programa de Doctorado se compone de 12 médulos o cursos con un total de 33 créditos tedricos que
junto con el trabajo de investigacion hacen un total de 42 créditos.

Los cursos que actualmente componen dicho programa de doctorado son:

Métodos y técnicas del trabajo cientifico (2 créditos)

Bibliometria e indicadores de actividad cientifica (2 créditos)

Investigacidn evaluativa en Documentacion (4 créditos)

Sistema de recuperacion de informacion cientifica (3 créditos)

Sistemas de informacion asistencial (6 créditos),

Nomenclaturas y Thesauri en Documentaciéon Cientifica (2 créditos)

Nomenclaturas y Clasificaciones en Documentacion Asistencial y Sanitaria (2 créditos)

Sistema de informacidn sanitaria y registros de enfermedades (4 créditos)

Repertorios y bases de datos en ciencias sociales y humanidades (2 créditos)

Fuentes de informacién cientifica (2 créditos)

Terminologia Médica (2 créditos), y

Repertorios y Bases de datos de interés cientifico (3 créditos).

La docencia de 3er ciclo tiene como objetivo final el desarrollo y defensa de la tesis doctoral. Hasta el
momento en el Departamento se han defendido casi un centenar de tesis correspondientes al drea de
Documentacion Médica, a las que podemos anadir una docena en curso de realizacidn.
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- Curso de Especialidad en Documentacién Médica dirigido a médicos (hasta ahora se han formado 120
profesionales, aproximadamente)

Este curso, reconocido por la Universidad de Valencia como estudios de especialidad, tiene por objetivo
cubrir la demanda docente de los profesionales que estan desarrollando las tareas de médicos
documentalistas, asi como de aquellos que desean serlo en un futuro.

El Curso tiene una duracién de dos anos en horario de fin de semana (viernes y sabado) y una cobertura de
40 créditos distribuidos en los mddulos siguientes, ademas de un trabajo de investigacion:

Informacién y comunicacién en Medicina

Informacién y los documentos médicos

Sistema de recuperacion de la informacién

Métodos para el estudio de las necesidades y usos de la informacion

Métodos de evaluacion de sistemas de informacion

Nociones de Informatica

Nociones de estadistica

Métodos para la produccion y presentacion de indicadores

Nomenclaturas, Clasificaciones y Thesauri en Documentacion Cientifica

Sistemas de recuperacion de informacion para materiales cientificos y docentes no impresos
Indicadores de actividad cientifica

Nomenclaturas y Clasificaciones en Documentacién Asistencial y Sanitaria

Sistema de informacion asistencial

Informacidén para la planificacién, evaluacién y gestion

Fuentes y sistemas de recuperacion de informacion cientifica

Terminologia Médica

Informacidn sanitaria

- Curso de Especialidad en Documentacién en Enfermeria dirigido a Diplomados en Enfermeria ( hasta la
fecha se han formado unos 50 profesionales aproximadamente)

Su objetivo es cubrir la demanda docente de un grupo profesional dedicado a las tareas de tratamiento de
la informacion médica.

El curso tiene una duracién de un afio en horario de viernes por la tarde y esta compuesto por 14 modulos
que suman 12,5 créditos y un trabajo de investigacion de 2,5 créditos. Los médulos que componen el curso
son:

La documentaciéon como profesiéon en enfermeria

Los documentos y la informadtica biomédica

La bibliografia biomédica. Los documentos asistenciales.

Sistemas de recuperacion de la informacién.Sistemas de informacién asistencial

La historia clinica.Analisis documental de la histoira clinica. El conjunto minimo bdsico de datos (CMBD). El
control del vocabulario en documentacién asistencial. Laterminologia biomédica. Nomenclaturas y
clasificaciones en biomedicina

Codificacion de diagndsticos y procedimientos. La clasificacidn Internacional de Enfermedades 9_
revisién.Modificacién clinica (CIE-9-MC) y otras clasificaciones

La Unidad de Documentacion Clinica y Admisidon como sistema de recuperacion de informacion clinica y
subsistema de informacidén de pacientes

Sistemas de informacidn sanitaria.Los indicadores sanitarios.Fuentes y datos sanitarios.Registros de
enfermedades.

Organizacion asistencial y sanitaria.Necesidades de informacién para la gestidn, planificacion y evaluaciéon
sanitaria.

Estudio de coste por proceso. El case-mix y sistemas de clasificaciéon de enfermos

El control de calidad asistencial.Necesidades de informacidn para la calidad asistencial

Necesidades de informacidn para la investigacion y la docencia. La recuperacion selectiva de la informacién
bibliografica. La busqueda bibliografica. Repertorios y bases de datos bibliograficos en Biomedicina.
Informatica documental. El tratamiento automatico de la informacion

Estadistica aplicada al trabajo documental
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Esta docencia se complementa con la ensefianza de los conceptos basicos de la disciplina en las
licenciaturas y diplomaturas de Medicina, (compartiendo asignatua con Histora de la Medicina hasta la
aplicacion del nuevo plan de estudios), Odontologia y Enfermeria, en las correspondientes asignaturas.

1.2. La actividad investigadora

En cuanto a la investigacion, el grupo formado por el Prof. Lopez Pifiero, empez6 trabajando en la linea de
los repertorios bibliograficos, creando el INDICE MEDICO ESPANOL, que en el afo 1965 apareci el primer
numero con el tinico apoyo de una empresa privada y que se ha publicado ininterrumpidamente hasta hoy.

Posteriormente, a finales de los afos 60 y principios de los 70, bajo el patrocinio de la Caja de Ahorros de
Valencia, se funda el que posteriormente seria el Centro de Documentacion e Informdtica Biomédica, que
se responsabiliza de la edicion del IME que en esos momentos esta a punto de publicar el volumen n_ 26, e
impulsa la creacion de su base de datos automatizada asi como el desarrollo de otras lineas de
investigacion.

El INDICE MEDICO ESPANOL es un repertorio de referencias bibligraficas publicado en volumenes
trimestrales, que analiza mas de 100 revistas médicas espanolas. Ofrece referencias de los articulos en las
que figuran todos los autores,hasta un total de veinte y su institucion de procedencia, asi como el nimero
de referencias bibliograficas que incluye el articulo. Ademas cuenta con un indice de autores y un indice de
materias. El repertorio, actualmente accesible "on line" y en CD-ROM, sufre una reforma en 1991 que
consiste basicamente en la conversién en un repertorio mixto de referencias bibliograficas y de citas. A
partir de ese momento el repertorio tiene tres volumenes anuales, los dos primeros dedicados a las
referencias bibliograficas de los articulos publicados en revistas médicas espafiolas y el tercero, titulado
"Citas de autores médicos espanoles", recoge las citas que las publicaciones médicas espanolas de cualquier
género reciben en articulos indizados en los dos primeros voltimenes.

Este Instituto desarrolla actividades de investigacidn y servicios en el ambito de la Documentacién Médica,
siendo sus principales lineas de actuacion:

Indicadores bibliométricos de la actividad cientifica espaiola.

La aplicacion del analisis bibliométrico a la literatura médica, para obtener indicadores de actividad
cientifica espafnola, ha sido una de las lineas de investigacion mas tempranas de este departamento.

Fruto de mas de 20 afos de labor de investigacion ha sido la publicacién de mas de 30 trabajos, contando
entre ellos seis libros de la coleccion Cuadernos de Documentacion e Informdtica Biomédica, en los que se
han recogido los principales conceptos de la bibliometria y los resultados de las investigaciones realizadas.
De entre los articulos publicados debemos destacar una reciente revision sobre el tema publicada en cuatro
articulos por los profesores del departamento J.M. Lopez Pifiero y Maria Luz Terrada, a quienes se debe el
impulso de esta linea de investigacion. Por ultimo cabe mencionar las numerosas tesis doctorales y tesinas
dirigidas en ese campo que ha servido como base para la formacidn de investigadores en ese campo.
Dentro de este campo se ha puesto en marcha, una nueva linea de investigacion que consiste en el analisis
de la produccién y el consumo de informacién medicocientifica en nuestro pais a través del analisis de
citas, que se materializard en la publicacion del primer Indice de Citas Espanol. Este indice permite una
evaluaciéon mas objetiva de las publicaciones y autores médicos esparnoles.

Analisis documental de la informacién médico-cientifica.
Esta linea de investigacion estd centrada en el desarrollo del repertorio bibliografico Indice Médico Espariol
y de la Base de Datos IME, cuyas principales caracteristicas ya han sido descritas.

Semantica documental aplicada a los sistemas de informacién médica

Dentro de esta linea de investigacidn hay que destacar el andlisis semantico de las, aproximadamente,
12.000 palabras-clave procedentes de cerca de 100.000 trabajos incluidos en la base de datos IME. Este
analisis, junto al de los términos que se obtengan a partir de las estrategias de las busquedas realizadas, es
la base para la confeccion del thesaurus IME, cuya realizacién ha continuado, alcanzandose en la actualidad
una poblacién de términos médicos superior a 30.000.
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También, dentro de esta linea de semdntica documental, se estd trabajando, en el drea de la informacién
medicoasistencial y sanitaria, en el desarrollo de lenguajes documentales propios y la adaptacién de
nomenclaturas y clasificaciones internacionales a las necesidades especificas de nuestro sistema de
informacidn. Entre las realizaciones recientes relativas al estudio de la terminologia y clasificaciones
médicas, cabe destacar la Clasificacion de Diagndsticos Clinicos en Urologia y Andrologia, la Nomenclatura
Codificada de Diagndsticos Oftalmoldgicos y la CIE-9-MC como sistema de clasificacion en Rehabilitacion.

Documentacion e informacion hospitalaria.

En esta linea de investigacién, debemos destacar, el desarrollo en, la Comunidad Valenciana de un Sistema
de Recuperacién de la Informacion Clinica, pionero de entre los actualmente instaurados y que fue,
ademas, el primer sistema de informacién clinica automatizado de Espana. El sistema, permite atender
adecuadamente tanto a la recuperacién de documentos clinicos con fines asistenciales o a la investigaciéon
clinica, como a la recuperacidn de datos ya sean para ser utilizados en la elaboracién de estadisticas
hospitalarias y de indicadores o, para su uso en investigacion.

Constituye, ademas, un instrumento para el desarrollo de investigacidon en nuestra disciplina, en las dreas
del andlisis documental de la informacién medica y de semdntica documental. Asi mismo, hemos de incluir
los estudios de flujo de la informacién hospitalaria, el disefio de documentos clinicos y la evaluacién del
sistema.

Evaluacién de sistemas de informacion.

Esta linea de investigacion del departamento obedece a un creciente y racional interés de los profesionales
del area de Documentacion sobre la necesidad de integrar adecuados mecanismos de evaluacién en los
sistemas de informacidn, con el fin de conocer y garantizar la calidad de los servicios y productos
proporcionados por estos.

De integracion reciente, esta linea estd enfocada tanto a los aspectos de evaluacidn de los sistemas de
informacién medico cientifica como de los asistenciales y sanitarios.

Su polo de desarrollo ha comenzado con la realizacion de estudios de evaluacién sobre aspectos de calidad
concernientes a sistemas de informacidn médico-sanitarios, concretamente en la evaluacion de las fuentes
de informacién hospitalaria y de registros de cancer. En este contexto, se puede situar, la realizaciéon de una
tesis de doctorado y de una tesis de Master, la realizacion de tres proyectos de investigacion
subvencionados y la actual direccién de cuatro tesis de doctorado.

Cabe subrayar, asi mismo, la ampliacion de esta linea para cubrir aspectos relativos a la evaluacién de
sistemas de informacion bibliografica, cuyos inicios se han marcado con la actual direccién de una tesis de
doctorado que aborda la evaluacién de aspectos del IME. Ademas, debemos mencionar en este apartado,
los estudios de evaluacion de satisfaccidon de usuarios llevados a cabo en el Centro de Documentacion e
Informadtica Biomédica.

Registros de cancer.
Esta linea de investigacion estd en relacién con el diseno y desarrollo de sistemas de recuperacion de
informacion sanitarios, concretamente registros de cancer.

En esta drea, cabe mencionar en primer lugar, el disefio y posterior puesta en marcha del Registro Nacional
de Tumores Infantiles (RNTI), proyecto en colaboracién con la Seccién de Oncologia de la Asociacidon
Espaniola de Pediatria. El RNTI, estd en funcionamiento desde 1980. Sus objetivos principales son el analisis
de los resultados finales de la asistencia (indicadores de supervivencia) y el apoyo a la investigacion clinica.
Es el tnico registro de cancer infantil de dimensién nacional en Espafia. Es de base hospitalaria (con mas de
40 centros informantes) y es el mayor de Europa de sus caracteristicas. Se realiza la publicacién anual del
repertorio estadistico (ultimo repertorio publicado: Estadisticas Basicas del RNTI, 1991). Este registro estd
incluido desde 1991 en la International Association of Cancer Registries y en el repertorio International
Incidence of Childhood Cancer publicado por La International Agency for Research on Cancer, WHO, Lion).
En segundo lugar, el Registro de Tumores de la Comunidad Valenciana (RTCV) (proyecto en colaboracién
con la Conselleria de Sanitat i Consum de la Generalitat Valenciana). Este proyecto, se inicié en 1985, con
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un proyecto de evaluacidn de las fuentes hospitalarias de cancer infantil que, culminé en 1988, con el
diseno y posterior implantacion del Registro de Tumores Infantiles de la provincia de Valencia. El tinico de
estas caracteristicas existente en Espafa. En la actualidad y desde 1989, el RTCV se sitiia en el marco del
Plan de Lucha contra el Cancer de la Comunidad Valenciana. Cuenta con un registro general de cancer y el
subsistema de tumores infantiles. Sus objetivos principales son la produccién de indicadores de morbilidad
y supervivencia, asi como el apoyo a la planificacidn, la evaluacién de servicios y la investigacion clinica y
epidemioldgica.

En 1987, el Centro de Documentacion e Informdtica Médica quedo integrado en el Instituto de Estudios
Documentales e Histdricos sobre la Ciencia, instituto mixto Universidad-CSIC. Este Instituto desarrolla
actividades de investigacion y servicios en el dmbito de la Documentacién Médica, siendo sus principales
lineas de actuacion la produccion del Indice Médico Espafiol y el [ndice de Citas, los estudios bibliométricos,
el disefio y desarrollo de registros de cancer, etc.

2. La Documentacion Médica en la practica asistencial

En el dmbito asistencial, el Centro de Documentacion e Informdtica Biomédica colabord, a principios de los
anos 70, en la creacidn del Servicio de Documentacion e Informdtica Médica (SEDIM) del Hospital Clinico
Universitario de Valencia perteneciente en aquel entonces a la Universidad. La dotacion inicial fue de un
Jefe Clinico, y tres Médicos Adjuntos (entre los que se encontraban el personal informatico) todas ellas
convocadas por concurso-oposicion, ademads del personal de enfermeria y administrativo correspondiente.
Las tareas inicialmente desarrolladas fueron:

- inicio de la centralizaciéon del archivo de historias clinicas

- creacion de una base de datos administrativo-clinicos, desarrollando las herramientas necesarias para su
gestién (Clasificacion Internacional de Enfermedades 80 revisién, Nomenclatura Codificada de
Diagndsticos, etc.)

Este Servicio hospitalario actualmente ha sido transformado en una Unidad de Documentacién Clinica y
Admisidn, siguiendo la estructura hospitalaria del Servicio Valenciano de Salud y cuenta con un Jefe de
Servicio, un Jefe de Seccidn, un Médico Adjunto y un Médico Adjunto contratado. Cabria sefalar que, a
finales de los afos 70, este Servicio tuvo adjudicados dos Médicos Residentes en calidad de MIR.

En el Sistema Sanitario perteneciente a La Seguridad Social, el Hospital "La Fe" inaugurado en 1969 cuenta
desde su inicio con Servicios de Documentacion Clinica en todos sus Centros. Estos Servicios incorporan la
figura del Médico responsable a mediados de los afios 70 mediante un sistema de concurso-oposicion con
un Jefe Clinico y cuatro Médicos Adjuntos. Actualmente la plantilla cuenta ademas con un Médico Adjunto
contratado Sus actividades se centran en:

- la centralizacion del archivo de historias clinicas

- la creacién de una base de datos administrativo-clinicos con el desarrollo y mantenimiento de las
herramientas necesarias para su gestion (Clasificacién Internacional de Enfermedades 8 revision,
International Classification of Procedures in Medicine, Systematized Nomenclature of Patology).

Posteriormente, el Hospital Dr. Peset Aleixandre también pone en marcha su Servicio de Documentacién
Clinica en la misma linea de trabajo, con la asignacién de un Médico responsable.

En la década de los 80 se crean este tipo de Servicios en el resto de los Hospitales de la Seguridad Social
existentes en la Comunidad Valenciana, teniendo todos ellos un Médico responsable.

En el Hospital General de Valencia dependiente de la Diputacidn Provincial se inicia el Servicio de
Documentacion Médica con la convocatoria en 1982 de una plaza de Médico Adjunto mediante concurso-
oposicion. En 1986 se cubre otra plaza de Médico Adjunto por concurso de promocion interna y en 1991
una tercera plaza de Médico Adjunto mediante concurso-oposicion.

Por otro lado el Instituto Valenciano de Oncologia, institucién inicialmente privada, pone en marcha en
1981, su Servicio de Documentacion Clinica con un Medico responsable al frente.
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La publicacion en 1988 del Decreto en el que se crean las Unidades de Documentacion Clinica y Admision
en los Hospitales de la Comunidad Valenciana, condiciona la ampliacién de la responsabilidad del Médico
Documentalista a aquellas dreas pertenecientes a la Unidad de Admisién.

Orden de 15 de noviembre de 1988 de la Conselleria de Sanitat i Consum por la que se regula la Unidad de
Documentacién Clinica y Admisién de los Centros Hospitalarios.

FUNCIONES ESPECIFICAS DEL AREA DE AMISION
Gestidn de la demanda de hospitalizacion

Gestiodn de ingresos y traslados a otros hospital

Control y autorizacidén de traslados

Control y autorizacion de altas

Gestidn de la demanda en régimen ambulatorio
Creacion y actualizacion del fichero indice de pacientes
Cumplimentacidn del libro de registro y de la hoja administrativo-clinica de la historia clinica
Recogida de informacidn pertinente para la facturacion
Confeccidon y tramitacion de partes judiciales

Depoésito y custodia de las pertinencias de los pacientes
Entrega del informe de alta al finalizar la asistencia

FUNCIONES DEL AREA DE DOCUMENTACION ARCHIVO CLINICO

Archivo y conservacion de todas las historias clinicas

Establecimiento de controles necesarios para la existencia de una historia clinica unitaria
Establecimiento de controles necesarios para la correcta circulacién de la historia clinica por el hospital
Determinacién,junto con la Comisién de Historias Clinicas, de la normativa para el registro de la
informacidn en la historia clinica

Colaborar en el control de la calidad formal de la historia clinica

FUNCIONES COMUNES A LAS DOS AREAS

- Garantizar la entrega rapida y eficaz de la historia clinica o su iniciacién

- Diseno homogéneo de la historia clinica y demds documentos

- Adaptacion o creacidn de los sistemas de codificacidon necesarios. Para diagndsticos y
procedimientos se utilizara la CIE-9-MC

- Extraccion, verificacién y codificacion de datos de la historia clinica y demas registros necesarios
para los sistemas de informacién del hospital

- Garantizar la calidad de la extraccion y codificacion de los datos

- Obtencidn de estadisticas, indicadores sanitarios y demds informacion solicitada

- Colaborar en el andlisis de la informacién

- Colaborar con las comisiones de control de la calidad, la investigacion y la docencia.

- Facilitar el intercambio de informacién clinico-sanitaria de los pacientes entre los distintos niveles
asistenciales

La creacion de dichas Unidades, con la presencia de Médicos Documentalistas en ellas, permite responder
adecuadamente a las necesidades de informacion de los Servicios Centrales del Servei Valencia de Salut
(SVS) asi como mejorar los circuitos de informacién existentes y su gestidn intrahospitalaria.

El buen funcionamiento de dichas Unidades motiva por parte de la Administracién Sanitaria del SVS la
convocatoria en 1993 de un concurso-oposicion para cubrir 18 plazas de Médicos de Documentacion Clinica
y Admisidn, resuelto a lo largo de 1994. En la actual oferta de empleo publico se han convocado, por el
mismo sistema, cinco nuevas plazas

3 La Sociedad Valenciana de Documentacion Médica

3.1. ACTIVIDAD INSTITUCIONAL
Reuniones ordinarias y extraordinarias de la Sociedad Valenciana de Documentacién Médica

7 de Febrero de 1992

Sociedad Espaiiola de Documentacién Médica
Avenida de Blasco Ibanez, 17 - 46010 - Valencia
www.sedom.es secretaria@sedom.es Pagina 34 de 54



Sociedad
Espanola de
Documentacion Médica

Grupos de trabajo para: Constitucion de la Sociedad y Analisis del perfil profesional

14 de febrero de 1992
Estudio previo a la constitucion de la Sociedad: denominacién, domicilio social, composicién de la junta,
condicién de miembro

27 marzo de 1992

Asamblea constituyente de la Sociedad Valenciana de Documentaciéon Médica
Presidente PILAR VICENTE CORTELLES

Vicepresidente ANGEL LLOPIS CANDELA

Secretario FRANCISCO TABERNER ALBEROLA

Vocal FRANCISCO GOMEZ MUZAS

Vocal ASUNCION PERALES MARIN

Vocal RAFAEL PERIS BONET

Numero de miembros 45

7 abril de 1992

Asamblea General Ordinaria
12 noviembre de 1992
Asamblea Extraordinaria

15 enero de 1993

Asamblea General Ordinaria
10 diciembre de 1993
Asamblea General Ordinaria
14 diciembre de 1994
Asamblea General Ordinaria

3.2.ACTIVIDADES DOCENTES DE LA SVDM

1992 Indizacién y codificacidn de diagndsticos y procedimientos con la CIE-9-MC.
Institut Valencia d'Estudis de Salut Publica

1993 Indizacion y codificacién de diagndsticos y procedimientos con la CIE-9-MC
Institut Valencia d'Estudis de Salut Publica

1993 Indizacién y codificacidn de diagndsticos y procedimientos con la CIE-9-MC (2_ed.)

Institut Valencia d'Estudis de Salut Publica

** Estos cursos fueron solicitados a la Sociedad por el Servei Valencia de Salut.

1995 Grupo Asesor Técnico (GAT) sobre la calidad y seguimiento del CMBD(1994)

3.3 SESIONES MONOGRAFICAS: Reuniones de unificacion de criterios para la codificacion

Desde 1993 a 1995 se han hecho siete reuniones en diferentes hospitales de la Comunidad con el fin de
unificar criterios de codificacidon de diagndsticos y de procedimientos de acuerdo con la CIE-9-MC.
HOSPITAL FECHA TEMA

H.Infantil La Fe.Valencia 1993 Cédigos dudosos de Diagndsticos 001-009 y de Procedimientos

H.San Fco.Borja.Gandia 1993 Cddigos Diag. 805-849
Cddigos Proc. 76-84

H.Rehabilitacién La Fe.Val 1993 Cédigos Diag. 805-849
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Cddigos Diag. 710-739
Cddigos Proc. 93

J.LLuis Alcanyis.Xativa 1993 Cédigos Diag. 610-676
H.Sagunto 1994 Cdédigos Diag. 740-779

H.General.Valéncia 1994 Codigos Diag. 633-679
Cddigos Proc. 65-75

H.Sagunto 1995 Diferencias CIE-9-MC version primera y ultima del Ministerio de Sanidad

3.4. OTRAS ACTIVIDADES

Desde 1993 la Sociedad Valenciana de Documentacion Meédica (SVDM), en la persona de su Presidente, se
integra en la Junta Directiva de la Sociedad Espafnola de Documentaciéon Médica (SEDOM).

En reunién de la Junta de la SVDM de junio de 1994 se estudia el documento que el Ministerio de
Educacidn ha desarrollado sobre la formacién del técnico en Documentacion Sanitaria nivel FP3.

De esta reunion se emite una carta dirigida al Ministerio de Educacidon y a la SEDOM en la que se expresa la
opinidon razonada de la Junta de la SVDM sobre este asunto.

En julio de 1994 se difunde el Documento sobre la figura del técnico en Documentaciéon Sanitaria nivel FP3
a los miembros de la SVDM y se recogen las sugerencias en la Asamblea General Ordinaria de 14 de
diciembre de 1994.

En Julio de 1994, dos miembros de la Sociedad forman parte del tribunal que resolvid el concurso-oposicidon
de 18 plazas de medicos de Documentacién Clinica y Admision de Instituciones Sanitarias del Servei
Valencia de Salut.(Orden 15 Abril 1993)

ANEXO 7

LA DOCUMENTACION MEDICA EN LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

La documentacion médica es una materia que viene siendo impartida por la unidad docente Historia de la
Medicina y Documentaciéon Médica de forma habitual dentro de los distintos niveles de ensefianza que
componen los estudios de medicina. Asimismo y de una forma no periédica se imparte dentro de otras
disciplinas universitarias incluidas dentro de las ciencias de la salud como la enfermeria y el secretariado
médico. También, esta unidad ha colaborado ocasionalmente con distintos programas docentes de
especializacidén en Atencidn primaria de salud. A continuacion se detallan las actividades concretas

1 Cursos regularesCursos regulares:

Asignatura: "Historia de la Medicina".

Nivel: 41 curso de la licenciatura de Medicina.
Organismo: Universidad de Zaragoza.

Actividad: Docencia practica de Documentacion médica.
Fecha: desde el afo 1979 (ininterrumpidamente).

Se pretende con la realizacidon de estas practicas que los alumnos conozcan el complejo mundo de la
documentacion e informacién en medicina de manera que sean capaces de reconocer los problemas y
posibilidades que plantea tanto para su iniciaciéon formal a la investigacién como para la adquisicion de
actitudes y de habitos que garanticen el autoaprendizaje continuo. El hilo conductor de las practicas sera la
recuperacion y andlisis de la literatura médica publicada sobre un determinado tema y la presentacion
ante sus companeros de los resultados obtenidos. Para ello se utilizaran las bases de datos existentes en la
Hemeroteca de la Facultad de Medicina, tanto en su versidon impresa como en disco 6ptico (CD-ROM).
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Las practicas se organizan para todos los alumnos matriculados en la asignatura y sus resultados se tienen
en cuenta para la evaluacién final. Los alumnos, organizados en grupos reducidos, elegen el tema de
investigacion dentro de las materias que ya conocen en cuarto curso de licenciatura de manera que
cuenten con los conocientos necesarios para iniciar la busqueda con un perfil correcto. Para este tltimo
menester, se cuenta con la colaboracién de la Hemeroteca de la Facultad seglin un organigrama
previamente acordado con su direccién.

El periodo de tiempo que se utiliza para cada macro-grupo de practicas -aproximadamente de 50 personas-
es de cuatro semanas, en sesiones de dos horas, que es el tiempo destinado a las clases prdcticas de la
asignatura de Historia de la Medicina. Por tanto, se hace necesario coordinar el trabajo simtiltaneo de siete
u ocho grupos en cada uno de los seis periodos de practicas del curso, de acuerdo con la organizacién
docente de la Facultad de Medicina de Zaragoza.

Los objetivos que se pretenden con la realizacion de estas practicas son los siguientes:

1. Comprender las dificultades e importancia de las técnicas de informacién y documentacién médica para
el desarrollo de la ciencia, la promocidn y restauracion de la salud, la prevencién de la enfermedad y la
rehabilitacion, la administracion sanitarias y la formacién profesional y continuada.

2. Manejar las técnicas usuales de recuperacién de la informacion bibliografica y clinico-documental sobre
un problema médico y presentar, seglin normas internacionales, la informacién recogida y contrastada de
dicho problema.

3. Presentar un trabajo de investigacion formalmente correcto.

4. Ordenar y/o clasificar los documentos y/o la informacidn de la historia clinica individual, integrada y
acumulativa.

Asignatura: "Documentacion médica" (Curso de doctorado).
Nivel: Tercer ciclo.

Organismo: Universidad de Zaragoza.

Actividad: Docencia teoricopractica de Documentacién médica.
Fecha: desde el afio 1978 (ininterrumpidamente).

Obijetivos:
Este curso pretende que los estudiantes de tercer ciclo se capaciten en las siguientes destrezas, habilidades
y conocimientos:

1. Conocer la estructura, posibilidades y limitaciones de los Sistemas de Recuperacién de Informacién
(S.R.1.) y su aplicacidn a la investigacion cientifico-médica.

2. Realizar el analisis documental y cientifico de un articulo cientifico.

3. Adquirir la capacidad de criticar las diversas fuentes de informacion bibliografica existentes en funcion de
su drea de cobertura, sesgo, accesibilidad y calidad de la informacién proporcionada.

4. Confeccionar el perfil de busqueda adecuado para cada tema biomédico y Repertorio o Bases de Datos
bibliograficos.

5. Realizar el andlisis bibliométrico de la literatura localizada.

6. Conocer las caracteristicas cientifico-administrativo-legales de la Historia clinica.
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7. Conocer los sistemas de codificaciéon de enfermedades y su aplicacion en la practica clinica.
8. Conocer las posibilidades de los distintos procedimientos para organizar los ficheros personales.
9. Conocer y aplicar las normas basicas para la presentacion de trabajos y su publicacion.

10. Conocer y aplicar los signos convencionales para la correccién de pruebas de imprenta.

Programa:

1. Introduccion. La informacion en la medicina actual.

El crecimiento de la ciencia y el valor de la informacidn bibliografica. Pauta general para la investigacion
cientifico-médica. Estructura de la literatura médica. Tipos de publicaciones. Estructura y contenido del
articulo de revista. Objetivos de la informacidn bibliografica.

2. Estrategia de recuperacion de informacién bibliografica.

Sistema General de Recuperacion de la Informacién (S.R.1.). Ventajas e invonvenientes de los repertorios,
bases de datos y CD-ROM. Cémo acceder a la informacién publicada. Modelo de recuperacion bibliografica
automatizada: a) El acceso a la informacion: los descriptores (thesaurus) o palabras claves. b) La estrategia
de una busqueda automatizada. c) Resultados de una busqueda automatizada.

3. Caracteristicas de los repertorios y bases de datos bibliograficos.

Clasificacion general de las bases de datos de bibliografia cientifico-médica disponibles en la Universidad de
Zaragoza. Utilizacion de las Bases de Datos en ciencias de la salud: 1) MEDLINE- Index Medicus:
caracteristicas y estructura. El MeSH. 2) EMBASE-Excerpta Medica: caracteristicas y estructura. 3) IME y
BILIME (Indice Medico Esparol): caracteristicas y estructura. 4) Current Contents: caracteristicas y
estructura. 5) SCISEARCH-Science Citation Index: caracteristicas y estructura. Sus aplicaciones actuales.

4. Organizacion del trabajo de investigacion.

La planificacién del trabajo: el guidn, el diario, las fichas de notas. La introduccién o los "antecedentes
bibliograficos": justificacion metodoldgica. El andlisis bibliométrico. Modelos de Fichas Bibliograficas.
Modelos de Fichas de notas de lectura.

5. Preparacion para la publicacion.

Presentacion oral y escrita del informe de la investigacién. Eleccidn del medio de publicacién y proceso de
aceptacion del trabajo. La Normas Vancouver de preparacién de manuscritos médicos. La correccion del
trabajo: correccion de estilo y de pruebas de imprenta.

6. Documentacion clinica: caracteristicas y problematica actual.

Estructura y funcion de los Servicios de Documentacion Clinica y Archivos. Caracteristicas cientifico-
administrativo-legales de la Historia Clinica. La homologacién de datos clinicos: el conjunto minimo bdsico
de datos clinicos. Nomenclaturas y sistemas de clasificacion de enfermedades. El proceso de codificacion en
Documentacion clinica. Limitaciones y aplicaciones clinico-administrativas.

Asignatura: "Historia de la Medicina y Documentacién médica".
Nivel: Primer curso de la licenciatura de Medicina.

Organismo: Universidad de Zaragoza.

Actividad: Docencia teoricopractica de Documentacién médica.
Fecha: a partir del curso 1995-96.

Programa:

1. El crecimiento de la ciencia y el problema de la informacion. Concepto de documentacidén. Etapas
histdricas en el desarrollo de la documentacidn cientifica. Los indicadores cientificos de la dimensién social
de la ciencia. Principales leyes bibliométricas.
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2. Estructura y funcion de los diversos tipos de documentos médicos: las publicaciones no periddicas, las
publicaciones periddicas y la historia clinica. Los sistemas de recuperacion de la informacidn bibliografica
en medicina. Bases de datos, repertorios y obras de consulta. Caracteristicas y utilidad de BILIME,
MEDLINE, EMBASE, PASCAL, SCISEARCH.

3. La informaciéon médica en la clinica. El servicio de documentacidn clinica hospitalario. La informacién
clinica en Atencién Primaria. La estructura de la historia clinica. El Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMDB). La codificacion de los diagndsticos y los procedimientos. El sistema de informacién sanitaria.
Introduccion a los sistemas de medicidn de la producciéon hospitalaria Los Grupos Relacionados con el
Diagndstico (GRD).

Los contenidos del programa de practicas seran similares a los ofrecidos en la actualidad a los alumnos de
cuarto curso de la licenciatura.

2 Cursos ho regulares.

Asignatura: "Terminologia Médica e Historia de la Medicina".

Nivel: Diploma de Especializacién de Secretariado médico y administrativo de la Salud.
Organismo: Universidad de Zaragoza.

Actividad: Docencia teoricoprdctica de Documentacion médica Fecha: curso 1991-92.

Asignatura: "Documentacion Cientifico-Médica".

Nivel: Especializaciéon Medicina familiar y comunitaria

Organismo: Direccidn provincial de Atencién Primaria de Huesca.
Actividad: Docencia teoricoprdctica de Documentacion cientifico-médica.
Fecha: anos 1992 y 1993.

Asignatura: "Documentacion Cientifico-Médica".

Nivel: Curso de especializacién para diplomados en enfermeria
Organismo: Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de Zaragoza.
Actividad: Docencia teoricoprdctica de Documentacion cientifico-médica.
Fecha: 1992.

3 TESIS SOBRE DOCUMENTACION MEDICA DEFENDIDAS EN LA FACULTAD DE MEDICINA DE
ZARAGOZA EN LOS ULTIMOS ANOS TESIS SOBRE DOCUMENTACION MEDICA DEFENDIDAS EN LA
FACULTAD DE MEDICINA DE ZARAGOZA EN LOS ULTIMOS ANOS

- Titulo: La Clinica Moderna (1902-1919). Andlisis de una Institucién cientifico-médica aragonesa.
Autora: MO Berta Vinado Oteo.

Director: Prof. Fco. Bujosa Homar.

fecha de lectura: 11-9-1990.

- Titulo: Medicina Practica: El periodismo médico en Aragén
Autora: MO del Mar Mimbela Sanchez.

Director: Prof. Fco. Bujosa Homar

fecha de lectura: 26-6-1991.

- Titulo: Clinica y Laboratorio (1905-1912) Analisis de una Institucién cientifico-médica aragonesa.
Autor: Mariano Gaston Barcos.

Director: Profa. Consuelo Miqueo Miqueo.

fecha de lectura: 22-1-1993.

- Titulo: Produccién, Consumo y necesidades de literatura cientifico-médica en la Facultad de medicina de
la Universidad de Zaragoza. (1981-1986)

Autor: Miguel Moreno Vernis.

Director: Prof. Fco. Bujosa Homar
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fecha de lectura: 26-2-1993.

ANEXO 8

ESTATUTOS

SOCIEDAD ESPANOLA DE DOCUMENTACION MEDICA (SEDOM)

TITULO I: DE LA SOCIEDAD EN GENERAL

Articulo 1. -La Sociedad Espafola de Documentacion Médica constituida en la ciudad de Valencia, se regira
por las disposiciones contenidas en los presentes Estatutos y por las Leyes y disposiciones legales que le
sean de aplicacion.

Art. 2. -Son fines de la Sociedad Espafnola de Documentacion Médica:

1. Agrupar a todos los especialistas de la documentaciéon médica, a los Licenciados en Medicina y Cirugia
que tengan vinculacién con esta materia y a otros titulados superiores o0 medios en otras areas de salud,
que estando interesados en esta disciplina, lo soliciten o sean admitidos.

2. Contribuir al desarrollo cientifico de sus asociados y promover la investigacion, estudio y difusidn de la
Documentacion Médica, asi como fomentar y difundir sus aplicaciones.

3. Asesorar a los organismos publicos y sociedades privadas en materia de Documentacion Médica.

4. Colaborar con la Universidad en el desarrollo cientifico y técnico en el drea de la Documentacidon Médica.
5. Fomentar la colaboracién con otras Sociedades Cientificas a fin de establecer programas comunes.

Por su cardcter cientifico y de investigacion, la Sociedad Espafnola de Documentacion Médica no se adscribe
a ninguna ideologia determinada, ni podra servir a otros fines que los expresados en el parrafo anterior, sin
que ello signifique renuncia alguna a la participacion que en la vida publica le corresponda como entidad
cultural, a través de los cauces que establezca la legislacion vigente en cada momento.

Art. 3. -En el cumplimiento de sus fines, la Sociedad Esparnola de Documentacién Médica, organizara
seminarios, cursos, conferencias, sesiones de investigacion, etc., asi como podra emitir dictdmenes o
informes cuando le sean solicitados y editar publicaciones de cdracter técnico relacionadas con las materias
objeto de sus fines, sometiéndose en todas esas actividades a lo que, en cada caso dispongan las normas
legales vigentes.

Art. 4. - El domicilio social de la Sociedad Espafnola de Documentacion Médica radicard en el Instituto de
Estudios Documentales e Histdricos sobre la Ciencia (Avda. de Blasco Ibanez, 17- 46010 Valencia).

Art. 5. - La Sociedad desarrollard sus actividades en todo el Estado Espanol, tendra duracidn indefinida y
sOlo se disolverd en la forma prevista por la Ley y en estos Estatutos, cuya modificacion habra de ser
aprobada en Asamblea General Extraordinaria, con el quorum previsto en el Articulo 24.

Art. 6. - La Junta Directiva serd 6rgano competente para interpretar los preceptos de estos Estatutos y
cubrir sus lagunas, siempre sometiéndose a la normativa legal vigente en materia de asociaciones.

Los presentes Estatutos seran desarrollados y cumplidos mediante los acuerdos que validamente adopten,
dentro de su respectiva competencia, la Junta Directiva y la Asamblea General. Esta ultima podra aprobar
un Reglamento de Régimen Interior que no podrad alterar en ningtin caso las prescripciones contenidas en
los presentes Estatutos.

TITULO II: DE LOS ORGANOS DIRECTIVOS Y DE LA FORMA DE ADMINISTRACION
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Art. 7. - El gobierno y administracién de la Sociedad seran ejercidos por el Presidente, la Junta Directiva y la
Asamblea General.

Capitulo I: del Presidente

Art. 8. - El Presidente de la Sociedad Espanola de Documentacién Médica asume la representacion legal de
la misma y ejecutard los acuerdos adoptados por la Junta Directiva y la asamblea General, cuyas
presidencias ostentard igualmente.

Art. 9. - El Presidente sera designado por la Asamblea General entre los miembros que cuenten, al menos
con dos anos de antigiiedad, y su mandato durara cuatro anos, Estard asistido del Vicepresidente de la
Junta Directiva, el cual le sustituird en los casos de incapacidad, ausencia o enfermedad, asumiendo sus
competencias.

Art. 10. -Correspondera al Presidente cuantas facultades no estén expresamente reservadas a la Junta
Directiva o a la Asamblea General, y especialmente las siguientes:

a) Convocar y levantar las sesiones que celebre la Junta Directiva y la Asamblea General, dirigir las
deliberaciones de una y otra, decidiendo con su voto de calidad, en caso de empate.

b) Proponer anualmente un plan de actividades de la Sociedad Espafiola de Documentaciéon Médica a la
Junta Directiva, impulsando y dirigiendo sus tareas.

¢) Ordenar los pagos acordados validamente.

Capitulo II: de la Junta Directiva

Art. 11. -La Junta Directiva de la Sociedad Espafola de Documentacién Médica integrado por un Presidente,
un Vicepresidente, un Secretario, un Vicesecretario, un Tesorero y un vocal de los Socios Adheridos y un
vocal que represente a cada una de las Sociedades de Documentacion Médica constituidas en las diferentes
comunidades autdbnomas, cargos todos que deberdn recaer en miembros que tengan por lo menos dos anos
de antigiiedad en la Sociedad.

Art. 12. -Los cargos que componen la Junta Directiva seran gratuitos, se elegiran por la Asamblea General y
durardn un periodo de cuatro anos. No pudiendo ser elegidos en periodos consecutivos.

Los cargos de la Junta directiva se renovaran por mitad. En el primer turno serdan renovados el
Vicepresidente, el Secretario, el Tesorero; en el segundo, a los dos anos, el Presidente, el Vicesecretario La
vocalia que represente a las distintas Sociedades autondmicas de Documentacion Médica recaerd en el
presidente de las mismas, siempre y cuando éste sea miembro de la SEDOM. El representante de los Socios
Adheridos sera elegido por dichos socios en asamblea general.

Art. 13. -Es funcidn de la Junta Directiva programar la labor de la Sociedad, dirigir las actividades sociales y
llevar la gestion administrativa y econdmica de la misma, someter a la aprobacién de la Asamblea General
el presupuesto anual de ingresos y gastos, asi como el estado de cuentas del afio anterior.

Art. 14. -La Junta Directiva celebrara sus sesiones al menos dos veces al afio y cuantas veces lo determine el
Presidente, o a peticion de al menos cinco de sus componentes. Sera presidida por el Presidente y, en su
ausencia, por el Vicepresidente.

Para que los acuerdos de la Junta directiva sean validos, deberdn ser adoptados por mayoria de votos de los
asistentes, y al menos deberan estar presentes los dos tercios de sus miembros. De las sesiones, el
Secretario o, en su defecto el Vicesecretario levantara acta, que se transcribira al libro correspondiente.

Art. 15. -Los miembros de la Junta Directiva o las personas en quien deleguen, presidiran las comisiones de
trabajo que la propia Junta acuerde constituir, con el fin de delegar en ellas la preparacion de determinados
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actos o actividades, o de recabar de las mismas informaciones necesarias.

Cuando las necesidades lo aconsejen, la Junta Directiva podra acordar que las Comisiones se desdoblen en
Subcomisiones.

Art. 16. -Cada uno de los componentes de la Junta Directiva, tendra los derechos y deberes inherentes a su
cargo, asi como los que nazcan de las delegaciones que la propia Junta o la Presidencia de la sociedad les
encomiende.

Art. 17. -Son funciones del Secretario recibir y tramitar las solicitudes de ingreso, llevar el fichero y el libro
de registro de miembros y tener a su cargo la direccion de los trabajos que exige el gobierno y la
administracidon de la Sociedad. Igualmente velara por el cumplimiento de las disposiciones legales vigentes
en materia de Asociaciones, custodiando la documentacion oficial de la entidad y haciendo que se cursen al
Gobierno Civil de la provincia, las comunicaciones preceptivas sobre designacion de Juntas directiva,
celebracion de Asambleas Generales, cambios de domicilio, formalizacidn de estados de cuentas y
aprobacion de los presupuestos anuales. Estard asistido del Vicesecretario de la Junta Directiva, el cual le
sustituira en los casos de incapacidad, ausencia o enfermedad, asumiendo sus competencias.

Art. 18. -El Tesorero dirigirad la contabilidad de la Sociedad, tomard razén y llevara cuenta de los ingresos y
de los gastos sociales, interviniendo todas las operaciones de orden econdmico. Asi mismo recaudara y
custodiara los fondos pertenecientes a la Sociedad y dard cumplimiento a las 6rdenes de pago que expida el
Presidente de acuerdo con la Junta.

El Tesorero formalizara el presupuesto anual de ingresos y gastos, asi como el estado de cuentas del afio
anterior, que deben ser presentados a la Junta Directiva, para que ésta, a su vez, los someta a la aprobacion
de la Asamblea General.

Art. 19. -Las vacantes que se pudieran producir durante el mandato de cualquiera de los miembros de la
Junta Directiva, no serdn cubiertos, siendo asumidas sus funciones por otro miembro de la Junta, hasta la
eleccion definitiva por la Asamblea General.

Capitulo IlI: de la Asamblea General

Art. 20. -La Asamblea General, integrada por todos los miembros de la Sociedad, es el 6rgano supremo de la
misma.

Obligatoriamente, la Asamblea General debera ser convocada en sesién ordinaria una vez al ano, para
aprobar el plan de actuacion de la Sociedad, censurar la gestion de la Junta Directiva, aprobar, en su caso,
los presupuestos anuales de ingresos y gastos, asi como el estado de cuentas correspondiente al afio
anterior.

Art. 21. -La Asamblea General se reunird en sesién extraordinaria cuando asé lo acuerde la Junta Directiva,
0 a propuesta escrita y firmada del 25% de los asociados, con expresion concreta del Orden del Dia.

Art. 22. -Las convocatorias de las Asambleas Generales, tanto ordinarias como extraordinarias, seran hechas
por escrito, expresando el lugar, fecha y hora de la reunién, asi como el Orden del Dia. Entre la
convocatoria y el dia senalado para la celebracién de la Asamblea General, en primera convocatoria,
habran de mediar al menos quince dias naturales, pudiendo asimismo, hacerse constar la fecha y horaen la
que, si procediera, se reuniria la Asamblea General en segunda convocatoria.

En el supuesto de que no se hubiera previsto en el anuncio la fecha de la segunda convocatoria, debera ser
ésta hecha con ocho dias naturales de antelacién a la fecha de reunién.

Art. 23. -Las Asambleas Generales, tanto ordinarias como extraordinarias, quedaran validamente
constituidas en primera convocatoria, cuando concurran a ellas presentes o representados, la mayoria
simple de los miembros y, en segunda convocatoria, cualquiera que sea el nimero de miembros
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concurrentes.

ATt. 24. - Los acuerdos de las Asambleas Generales se adaptaran por mayoria simple de votos. No obstante,
serd necesario el voto favorable de las dos terceras partes de los miembros presentes o representados, para
adoptar acuerdos en Asambleas Generales Extraordinarias sobre las materias a que se refiere el articulo 20
de estos Estatutos.

Art. 25. -Son facultades de la Asamblea General:

11. Eleccién y nombramiento o cese por votacion secreta, de los miembros de la Junta Directiva.
21. Modificacion de los Estatutos.

31. Disolucion de la Asociacion.

41. Disposicion y enajenacion de los bienes.

51. Expulsion de socios a propuestas de la Junta Directiva.

TITULO IlI: DE LOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD
Capitulo I: de la condicién de miembro

Art. 26. -Podran ser miembros de la Sociedad las personas mayores de edad que tengan interés en los fines
de la Sociedad, o0 en atencidn a sus méritos en relacién a los mismos, y que en ambos casos sean admitidos
por la Junta Directiva.

Art. 27. -Entre los asociados se distinguen las siguientes categorias:

. Socios de Numero: Son miembros de pleno derecho, con voz y voto, con capacidad de elegir y ser elegidos
por la Junta Directiva.

. Socios Adheridos: Son miembros no de pleno derecho, con voz pero sin voto;con capacidad de elegir al
vocal que los represente.

. Socios de Honor: Miembros honorificos, con los mismos derechos y deberes que los Socios Adheridos.
Art. 28. -Quienes deseen pertenecer a la Sociedad, deben reunir los siguientes requisitos:

. Socios de Numero: Licenciados en Médicina y Cirugia vinculados profesionalmente con la Documentacion
Médica, y que sean avalados por dos Socios de Numero de la Sociedad en el momento de presentar su
solicitud de ingreso.

. Socios Adheridos: Aquellos titulados superiores 0 medios, vinculados profesionalmente al drea de las
Ciencias de la Salud, que muestren interés por los fines de la Sociedad y que sean avalados por dos Socios
de Numero de la Sociedad en el momento de presentar su solicitud de ingreso.

. Socios de Honor: Aquellas personas o instituciones que por su prestigio o por haber contribuido de modo
relevante a los fines de la Sociedad, se hagan acreedoras de tal distincidn, a juicio unanime de la Junta
Directiva ratificada en Asamblea Ordinaria de Socios.

Art. 29. -Los Socios podran solicitar la baja de la Sociedad voluntariamente, sin que ella les exima de
satisfacer las obligaciones que tengan pendientes con la entidad.

Capitulo IlI: de los derechos y deberes de los miembros

Art. 30. -Los miembros de la Sociedad tendran el derecho y el deber de participar en las actividades que
realice la Sociedad, pudiendo formar parte de las comisiones de trabajo que se constituyan al efecto.

Art. 31. -Los miembros de la Sociedad tendran los siguientes derechos:

a) Ejercitar el derecho de voz y voto en las Asambleas Generales.

b) Conferir por escrito su representacion en las Asambleas Generales a otros miembros, de acuerdo a la
legislacion vigente.

¢) Que se les ponga de manifiesto el estado de cuentas de los ingresos y gastos formalizados anualmente.
d) Ser nombrados miembros de la Junta Directiva en la forma que determinen estos estatutos.

e) Disponer de un documento acreditativo de su condicién de socio y poseer un ejemplar de estos
estatutos.
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f) Tener conocimiento de los acuerdos adoptados por los Organos Directivos.
g) Impugnar los acuerdos y actuaciones de la Sociedad que sean contrarios a los Estatutos, dentro del plazo
de 40 dias, de la forma prevista en la Ley.

Art. 32. -Seran obligaciones de todos laos miembros:

a) Acatar los presentes estatutos y los acuerdos validamente adoptados por la Asamblea General y por la
Junta Directiva.

b) Abonar las cuotas periddicas que acuerde a la Asamblea General.

¢) Desempenar fielmente las obligaciones inherentes al cargo que desempenien.

Art. 33.- La publicacidn Papeles Médicas. Boletin de la SEDOM sera el érgano de expresion de la Sociedad
Espanola de Documentacion Médica.

TITULO IV: DEL REGIMEN ECONOMICO
Art. 34.- La Sociedad carece de patrimonio al constituirse y el presupuesto anual no excedera de cinco
millones de pesetas.

Art. 35.- Los recursos econdmicos previstos para la Sociedad para el desarrollo de las actividades sociales
serdn los siguientes:

a) Las cuotas periddicas que a propuesta de la Junta Directiva, apruebe la Asamblea General.

b) Los productos de los bienes y derechos que le correspondan, asi como las subvenciones, legados,
donaciones que pueda recibir en forma legal.

¢) Los ingresos que obtenga la Sociedad mediante las actividades licitas que acuerde realizar la Junta
Directiva, siempre dentro de los fines Estatutarios.

d) Se establece la obligatoriedad del pago del 10% de las cuotas de inscripcion de los Congresos y Jornadas
organizadas por la Sociedad Espariola de Documentacion Médica, como forma de subvencionar y asegurar
la continuidad de la publicacion Papeles Médicos. Boletin de la SEDOM

Art. 36.- La administracion de los fondos de la Sociedad se llevara a cabo sometida a la correspondiente
intervencidn y con la publicidad suficiente, a fin de que los miembros puedan tener conocimiento
periédicamente del destino de los fondos.

TITULO V: DE LA DISOLUCION DE LA SOCIEDAD

Art. 37.- La Sociedad se disolverd por voluntad de los miembros, por la causas determinadas en el Articulo
39 del Codigo Civil y por Sentencia Judicial. En el primero de estos tres casos serd necesario el acuerdo
adoptado en Asamblea General extraordinaria, con el voto favorable de dos terceras partes de los miembros
presentes o representados, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 24 de estos Estatutos.

Art. 38. -En caso de disolverse la Sociedad, la Asamblea General que acuerde la disolucion, nombrard una
Comision Liquidadora, compuesta por tres miembros extraidos de los de la Junta Directiva, la cual se hara
cargo de los fondos que existan, para que, una vez satisfechas las obligaciones, el remanente, si o hubiere,
sea entregado a cualquier entidad legalmente constituida, que se dedique a obras benéficas.

Los presentes Estatutos recogen todas las modificaciones aprobadas en la Asamblea General celebrada en
Barcelona el dia 26 de mayo de 1993.

LA PRESIDENTA LA SECRETARIA

Fdo. Petra Ocdn Luengo Fdo. Pilar Rodriguez Manzano
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MARCO LEGAL DE LA DOCUMENTACION MEDICA

Se presenta en este capitulo el marco legal que sirve de referencia en el desarrollo diario de las
responsabilidades y atribuciones de los distintos profesionales que trabajan como documentlistas en las
distintas Instituciones sanitarias del Estado Espariol.

En el primer apartado del mismo se relacionan las normativas de ambito estatal aparecidas en el B.O.E.;
para a continuacién, hacer lo mismo con las aparecidas en distintas CC.AA. (Cataluia, Galicia, Navarra, Pais
Vasco y Valencia)

1. LEGISLACION ESTATAL.

TITULO: Real Decreto 63/1995, de 20 de enero de 1995, sobre ordenacién de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud

Publicacién-fecha:10-2-1995

BOE-numero: 35/1995

TITULO: Resolucion de 15 de octubre de 1990, de la Subsecretaria, sobre estadistica e informacion
epidemiologica de las interrupciones voluntarias del embarazo realizadas conforme a la Ley Organica
9/1985, de 5 de julio.

Publicacién-fecha:29-10-1990

BOE-numero: 259/1990

TITULO: Orden de 8 de abril de 1987 por la que se dispone el cumplimiento de la sentencia del Tribunal
Supremo de 16 de diciembre de 1986, que declara la nulidad de las ordenes de 28 de febrero y 1 de marzo
de 1985, sobre establecimiento de los organos de direccion y dotacion de personal de hospitales y
aprobacion del reglamento general de estructura, organizacion y funcionamiento de los hospitales de la
seguridad social, respectivamente.

Publicacién-fecha:05-05-1987

BOE-numero: 107/1987

TITULO: Real Decreto 521/1987, de 15 de abril, por el que se aprueba el reglamento sobre estructura,
organizacion y funcionamiento de los hospitales gestionados por el instituto nacional de la salud.
Publicacién-fecha:16-04-1987

BOE-numero: 91/1987

TITULO: Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
Publicacion-fecha:29-04-1986
BOE-ntimero: 101/1986

TITULO: Orden de 13 de septiembre de 1985 por la que se modifica el articulo 119 del reglamento general
para el regimen, gobierno y servicio de las instituciones sanitarias de la seguridad social.
Publicacién-fecha:20-09-1985

BOE-numero: 226/1985

TITULO: Orden de 1 de marzo de 1985 por la que se aprueba el reglamento general de estructura,
organizacion y funcionamiento de los hospitales de la seguridad social.
Publicacién-fecha:05-03-1985

BOE-numero: 55/1985

TITULO: Orden de 19 de febrero de 1982 por la que se declaran equiparaciones y analogias a las plazas de
"Medicina Legal (toxicologia forense)", "Documentacion Médica", "Medicina Preventiva y Social" y
"Neuropsiquiatria Infantil Interdepartamental (a termino)" de Facultades de Medicina.
Publicacién-fecha:09-03-1982
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BOE-ntimero: 58/1982

TITULO: Resolucion de la Direccion General de sanidad sobre el libro registro de enfermos de los
establecimientos sanitarios con regimen de internado.

Publicacién-fecha:14-12-1976

BOE-numero: 299/1976

TITULO: Real Decreto 1360/1976

begin_of_the_skype_highlighting 1360/1976end_of the_skype_highlighting, de 21 de mayo, por el que se
hace obligatorio el uso por parte de los establecimientos sanitarios con regimen de internado de un libro de
registro.

Publicacion-fecha:23-06-1976

BOE-numero: 150/1976

TITULO: Orden de 18 de mayo de 1973 (presidencia) por la que se establece la estadistica de
establecimientos sanitarios con regimen de internado.

Publicacién-fecha:28-05-1973

BOE-numero: 127/1973

TITULO: Ley 16/1985, de 25 de junio de Patrimonio Historico Espafiol. Titulo VII del Patrimonio
Documental y Bibliografico, de los Archivos, Bibliotecas y Museos

Publicacién-fecha:29-06-1985

BOE-numero: 155/1985

2. LEGISLACION DE CATALUNA.

TITULO: Orden de 10 de julio de 1991, del Departamento de Sanidad y Seguridad Social, por la que se
regula la acreditacidn de los centros hospitalarios
DOGC, num. 1477, 7 de agosto 1991.

TITULO: Orden de 23 de noviembre de 1990, del Departamento de Sanidad y Seguridad Social, por la que
se regula el informe clinico de alta hospitalaria y el conjunto minimo bdsico de datos del alta hospitalaria.
DOGC, num. 1379, 12 de diciembre 1990.

TITULO: Orden de 29 de diciembre de 1989 del Departamento de Sanidad y Seguridad Social, por la que se
crea el Consejo coordinador de la formacién médica continuada.
DOGC, num. 1243, 17 enero 1990.

TITULO: Orden de 7 de noviembre de 1986, del Departamento de Sanidad y Seguridad Social, por la que se
regula la obligatoriedad del informe de alta médica.

DOGC, nim. 774, 3 diciembre 1986.

TITULO: Orden de 23 de septiembre de 1986, del Departamento de Sanidad y Seguridad Social, de creacidon
de la Comisidn Asesora para la implantacion de la Historia Clinica de Atencién Primaria.

DOGC, num. 752, 13 octubre 1986.

3. LEGISLACION DE GALICIA.

TITULO: Orden de 4 de mayo de 1994 por la que se crea la Unidad de Referencia de Codificacion
Diagndstica de Galicia.
DOCGA, num. 97, 23 mayo 1994.
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TITULO: Orden de 7 de octubre de 1993 de la Consejeria de Sanidad, por la que se regula la tarjeta sanitaria
individual en el Servicio Gallego de Salud.
DOGA, niim. 208, 28 octubre 1993.

TITULO: Orden de 7 de abril de 1993 de la Consejeria de Sanidad, por la que se regula el Conjunto Minimo
Basico de Datos de Alta Hospitalria en la Comunidad Autonoma de Galicia.
DOGA, nim. 77, 26 abril 1993.

4. LEGISLACION DE NAVARRA. LEGISLACION DE NAVARRA

TITULO: Orden Foral de 31 de octubre de 1991 del Consejero de Salud, por la que se regula la Tarjeta
Individual Sanitaria.
BON, nim. 144, 13 noviembre 1991.

TITULO: Decreto Foral 361/1993, de 30 de noviembre de 1993 por el cual se crea y desarrolla la estructura
de los Centros Ambulatorios de Asistencia Especializada y se aprueba la composicién y funciones de los
6rganos de gobierno de los mismos.

BON, nim. 158, 29 diciembre 1993.

5. LEGISLACION DEL PAIS VASCO.

TITULO: Orden de 16 de mayo de 1983, por la que se convocan ayudas para los hospitales sin dnimo de
lucro referidas a archivos de historias clinicas.
BOPV, nim. 86, 15 junio 1983.

TITULO: Orden de 7 de mayo de 1984, del Departamento de Sanidad y Seguridad Social, por la que se
convocan ayudas para los hospitales sin animo de lucro referidas a archivos de historias clinicas.
BOPV, nim. 94, 4 junio 1984.

TITULO: Decreto 272/1986, de 25 de noviembre, por el que se regula el uso de Historia Clinica de los
Centros Hospitalarios de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

BOPV, nim. 242, 6 diciembre 1986.

TITULO: Decreto 76/1990, de 27 de marzo, por el que se establecen la estructura y funcionamiento de los
Servicios Centrales, de las Areas Sanitarias y de las Unidades Periféricas del Servicio Vasco de
Salud/Osakidetza.

BOPV, nim. 84, 30 abril 1990.

TITULO: Correccidn de errores al Decreto 76/1990, de 27 de marzo, por el que se establecen la estructura y
funcionamiento de los Servicios Centrales, de las Areas Sanitarias y de las Unidades Periféricas del Servicio
Vasco de Salud/Osakidetza.

BOPV, nim. 93, 11 mayo 1990.

TITULO: Correccidn de errores al Decreto 76/1990, de 27 de marzo, por el que se establecen la estructura y
funcionamiento de los Servicios Centrales, de las Areas Sanitarias y de las Unidades Periféricas del Servicio
Vasco de Salud/Osakidetza.

BOPV, nuim. 94, 14 mayo 1990.

TITULO: Orden de 9 de diciembre de 1992 del Consejero de Sanidad, por la que se aprueban los modelos
oficiales de los documentos sanitarios a cumplimentar por los Servicios Médicos de Empresa ubicados en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

BOPV, nim. 252, 29 diciembre 1992.

Correccién de errores: BOPV, nim. 21, 2 febrero 1993.
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6. LEGISLACION DE LA COMUNIDAD VALENCIANA.

TITULO: Decreto 56/1988, de 25 de abril, del Consejo de la Generalidad Valenciana, por el que se regula la
obligatoriedad de la Historia Clinica
DOGV, num. 817, 4 mayo 1988.

TITULO: Correccion de errores del Decreto 56/1988, de 25 de abril, del Consejo de la Generalidad
Valenciana, por el que se regula la obligatoriedad de la Historia Clinica.
DOGV, num. 863, 7 julio 1988.

TITULO: Orden de 15 de noviembre de 1988, de la Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que se regula la
Unidad de Documentacion Clinica y Admision de los Centros Hospitalarios.
DOGV, num. 953, 29 noviembre 1988.

TITULO: Orden de 25 de octubre de 1990 de la Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que se convocan 20
becas de formacion de personal médico y de enfermeria de las unidades de documentacion clinica y
admision de los centros hospitalarios en la Comunidad Valenciana.

DOGV, nim. 1422, 14 noviembre 1990.

TITULO: Resolucion de 18 de febrero de 1991 del Consejero de Sanidad y Consumo, por la que se hace
publico el resultado del concurso publico para la concesidn de 20 becas de formacidn de personal médico y
de enfermeria de las unidades de documentacion clinica y admision de los centros hospitalarios de la
Comunidad Valenciana.

DOGV, nim. 1520, 12 abril 1991.

TITULO: Resolucién de 21 de febrero de 1991 de la Direccidn General de Planificacién de la Asistencia
Sanitaria, por la que se dictan instrucciones para la fase de individualizacion de la tarjeta sanitaria
individual.

DOGV, num. 1501 ( fasciculo), 11 marzo 1991.

TITULO: Resolucién de 21 de febrero de 1991 de la Direccién General de Planificacién de la Asistencia
Sanitaria, por la que se constituye el Comité de Trabajo para el Plan de Informatizacién Bdsica de Atencién
Primaria (PIBAP)

DOGV, num. 1501 ( fasciculo), 11 marzo 1991.

TITULO: Orden de 6 de marzo de 1991 del Consejero de Sanidad y Consumo, por la que se dictan
instrucciones para la entrega de tarjetas de asistencia sanitaria a los recién nacidos en la Comunidad
Valenciana.

DOGV, num. 1520, 12 abril 1991.
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