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UNIDAD DE COMPETENCIA  Explotar datos clinicos y no clinicos para el sistema de informacion
clinico-asistencial, el control de calidad y la investigacion.

Nivel 3
Caédigo uC2077_3

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion

RP 1: Realizar el analisis de situacion de los registros y bases de datos sanitarios para comprobar su
validez.

CR 1.1 El control de calidad de los datos se realiza antes de proceder a la explotacion de la base de datos.

CR 1.2 La metodologia para la evaluacion y auditoria de los registros se selecciona siguiendo las directrices marcadas por
el responsable de la unidad de documentacion y la direccion del centro.

CR 1.3 La auditoria se realiza siguiendo la sistematica definida.
CR 1.4 El informe del andlisis de situacién se elabora segun la estructura y criterios definidos, asi como de acuerdo a
oportunidades de mejora detectadas.

RP 2: Seleccionar una muestra representativa de la base de datos sanitarios para su explotacion.

CR 2.1 El nimero de historias clinicas a revisar se determina en funcion del tamafio de la base de datos siguiendo criterios
estadistico-epidemioldgicos.

CR 2.2 Las historias clinicas utilizadas como muestra se seleccionan segun la metodologia definida en la auditoria.

CR 2.3 La muestra seleccionada se valida identificando porcentaje y nimero de historias validas sobre el total de la
muestra.

CR 2.4 Los controles periddicos de la base de datos se aplican para contrastar su coherencia con la documentacion clinica.

RP 3: Codificar nuevamente las historias clinicas extraidas para control de calidad, auditoria y extracciéon
del peso de la casuistica del hospital.

CR 3.1 Los registros de la base de datos se extraen del sistema informatico.
CR 3.2 Las historias clinicas extraidas se recodifican por un técnico diferente al que realizé la primera codificacién.

CR 3.3 La codificacion resultante de la revision se compara con la inicialmente asignada, para detectar y corregir
desviaciones.

CR 3.4 El origen, tipo y naturaleza de los errores detectados se determina para establecer las correcciones oportunas en el
sistema.

CR 3.5 Las bases de datos clinico-administrativas informatizadas se validan antes de proceder a su difusion.

RP 4: Elaborar la informacién clinico-asistencial segun las necesidades y demandas del centro.
CR 4.1 La informacién clinico-asistencial necesaria se determina en funcién de la demanda, encuestas, o propuestas.
CR 4.2 La informacién clinico-asistencial se elabora siguiendo los criterios y necesidades definidas para su difusion.

CR 4.3 El analisis de la retro-informacion e informacion clinico-asistencial recibida se utiliza para corregir las posibles
deficiencias de calidad en la informacion emitida.

CR 4.4 La deteccion de oportunidades de mejora en la elaboracion de la informacion clinico-asistencial se utiliza para
maximizar el rendimiento y la calidad de los circuitos de informacion sanitaria y elaborar nuevos analisis.

Contexto profesional

Medios de produccion

Historias clinicas. Documentacion clinica general. Ordenador. Bases de datos. Soportes de registro manuales
0 soportes informaticos. Programas de validacion del C.M.B.D. Paquetes estadisticos. Software de
clasificacién de pacientes.

Productos y resultados
Control de calidad de la base de datos. Explotacion de la base de datos. Informes para la toma de decisiones.

Informacion utilizada o generada
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Catalogo internacional de enfermedades. C.M.B.D. Manuales de estadistica. Normativa comunitaria, estatal y
autonomica sobre: Ley General de Sanidad. Ordenacion de las profesiones sanitarias. Proteccion de datos de
caracter personal. La autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica. Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud.



