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CUALIFICACION PROFESIONAL:
Documentacion sanitaria

Familia Profesional: ~ Sanidad

Nivel: 3

Cédigo: SAN626_3
Estado: BOE
Publicacion: RD 887/2011

Competencia general

Definir y organizar procesos de tratamiento de la informacion y de la documentacidn clinica; gestionar
archivos clinicos; registrar y extraer datos para aplicar técnicas de gestién, evaluacién y control de
calidad de los sistemas de informacidn; interpretar y codificar los datos de los documentos clinicos, y no
clinicos, garantizando el cumplimiento de las normas de la Administracidn Sanitaria y de los sistemas de
clasificacidn internacionales; intervenir en los procesos de gestién de pacientes en el sistema de salud;
bajo la supervisidn correspondiente.

Unidades de competencia

UC2072_3:  Gestionar los archivos de documentacién e historias clinicas.

UC2073_3: Desarrollar y normalizar el tratamiento documental y el sistema de informacién clinico-
asistencial.

UC2077_3:  Explotar datos clinicos y no clinicos para el sistema de informacidn clinico-asistencial, el
control de calidad y la investigacion.

UC2075_3: Codificar los datos clinicos y no clinicos extraidos de la documentacion sanitaria.

UC2076_3:  Realizar procedimientos administrativo-clinicos en la gestién de pacientes de atencion
primaria y atencion especializada.

UC2074_3:  Extraer los términos clinicos y de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos de la
documentacién clinica.

Entorno Profesional

Ambito Profesional

Desarrolla su actividad profesional en el sector sanitario, en organismos e instituciones del ambito
publico y en empresas privadas, en dreas de atencion, gestidn, control e investigacion sanitaria. Actla
como trabajador o trabajadora dependiente en instituciones sanitarias, e independiente en el sector
empresarial, pudiendo ser en organismos o instituciones de tamano pequefio, mediano o grande. Su
actividad profesional estd sometida a regulacidn por la Administracion competente.

Sectores Productivos

Se ubica en el sector sanitario en: Atencion primaria y comunitaria: archivos, tratamiento documental y
gestion de pacientes. Atencidn especializada (archivos, tratamiento documental y gestién de procesos
administrativo clinicos): Servicio de admisidn/recepcién. Unidad de documentacién y codificacién.
Unidad de informacidn sanitaria. Archivo de historias clinicas y documentacién sanitaria. Unidades de
gestion hospitalaria: control y tratamiento documental. Servicios centrales de las instituciones
sanitarias. Equipos epidemiolégicos, de inspeccién y control de calidad, internos y externos. Otros
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sectores: Compafiias aseguradoras: codificacién de diagndsticos y procedimientos. Empresas privadas
de codificacidn, gestién, tratamiento documental y consultoras.

Ocupaciones y puestos de trabajo relevantes
Los términos de la siguiente relacion de ocupaciones y puestos de trabajo se utilizan con cardcter
genérico y omnicomprensivo de mujeres y hombres.

e Técnico superior en documentacion sanitaria

e Responsable técnico de codificacion de documentacién sanitaria

e Responsable técnico de archivos de historias clinicas

e Responsable técnico de tratamiento y disefio documental sanitario

e Responsable técnico de sistemas de informacidn asistencial sanitaria

e Responsable técnico de evaluacion y control de calidad de la prestacién sanitaria

e Responsable técnico de gestién de procesos administrativo-clinicos

Formacion Asociada (960 horas)

Modulos Formativos

MF2072_3: Organizacion de archivos clinicos. ( 120 horas )

MF2073_3: Tratamiento de la documentacion clinica y sistemas de informaciéon asistencial. ( 120
horas )

MF2077_3: Explotacion de bases de datos sanitarios. ( 120 horas )

MF2075_3: Codificacién de datos clinicos y no clinicos. ( 240 horas )

MF2076_3: Sistema de gestién de pacientes en atencidn primaria y atencidén especializada. ( 120
horas )

MF2074_3: Extraccion de los términos médicos de la documentacidn sanitaria. ( 240 horas )
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UNIDAD DE COMPETENCIA 1
Gestionar los archivos de documentacion e historias clinicas.

Nivel:

3

Codigo:  UC2072_3
Estado: BOE

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion

RP1:

RP2:

RP3:

Seleccionar el modelo de archivo que optimice el tratamiento de la informacién y
la utilizacidn de los recursos, en el marco de los objetivos econdmicos asignados.
CR1.1 El método de archivado mas adecuado se selecciona en cada caso, teniendo en cuenta el
tipo de documento y necesidades de espacio del archivo.

CR1.2 Los métodos de reproduccion se seleccionan segun el tipo de documento y necesidades
de archivado.

CR1.3 Las aplicaciones informaticas se adaptan para integrar la informacién de los registros
necesarios en el archivo, en colaboracién con los expertos informaticos.

CR1.4 Se realiza un informe-propuesta sobre el funcionamiento y adecuacion de los
procedimientos de circulacién de las historias clinicas.

CR1.5 El manual de procedimiento interno del archivo de historias clinicas se actualiza segun
las necesidades funcionales del momento.

Distribuir y optimizar el espacio destinado al almacenamiento de historias
clinicas.

CR2.1 El informe-propuesta sobre la determinacién de la superficie del archivo se realiza
teniendo en cuenta el estudio prospectivo de la superficie que va a requerir el archivo de
historias clinicas, en el plazo que el centro estime oportuno.

CR2.2 Las historias clinicas se clasifican segun criterios de utilizacidon, estableciendo los
procedimientos de gestion del archivo de historias activas y pasivas.

CR2.3 Las historias clinicas sin movimiento se seleccionan e incorporan al archivo pasivo, segun
los criterios fijados, en el plazo que cada centro estime oportuno.

CR2.4 Los registros informaticos se actualizan en relacién a los movimientos de archivo.

Archivar historias clinicas y documentos anexos, aplicando la técnica idénea para

los distintos tipos de documentos.

CR3.1 La numeracién de las historias clinicas se realiza aplicando el modelo y la técnica
establecida.

CR3.2 La ordenacidn de los documentos de la historia clinica, se realiza siguiendo los criterios
establecidos en el reglamento del centro.

CR3.3 La reproduccién de los documentos de la historia clinica se realiza segun las distintas
técnicas establecidas para cada tipo de documento.

CR3.4 Las historias clinicas y los documentos anexos se archivan, segin los procedimientos
establecidos.

CR3.5 Los registros informaticos y/o manuales de movimientos de historias clinicas se
actualizan de acuerdo a las caracteristicas de cada caso.
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Controlar y evaluar el estado del archivo y el almacenamiento de las historias
clinicas para su conservacion, fiabilidad, validez y manejabilidad de los datos.
CR4.1 Las condiciones de seguridad contra incendios, prevencién de hundimientos,
iluminacion, humedad y ventilacién fijadas en la normativa de uso del archivo y conservacién de
historias clinicas, se reconocen y cumplen.

CR4.2 El Plan de Seguridad Informdtica para garantizar los datos almacenados, instaurando
medidas que eviten la alteracidn, pérdida o anulacién de los datos y su tratamiento o acceso no
autorizado, se aplica teniendo en cuenta el estado actual de la tecnologia informatica, la
naturaleza de los datos almacenados, los riesgos a los que estan expuestos, ya provengan de la
accion humana o del medio natural.

CR4.3 Los muestreos periddicos de localizacidn de historias clinicas se realizan para detectar
errores de colocacién evaluando la gestion del archivo.

CR4.4 Elinventario, las existencias y el control de entradas y salidas, se supervisan para evaluar
el grado de correspondencia con el estado actual del archivo.

CR4.5 La depuracion de la base de datos se realiza, unificando las historias que se encuentren
duplicadas.

Diligenciar la localizacion, el préstamo y la devolucidn de la historia clinica a las
distintas unidades solicitantes, cumpliendo las normas de uso del archivo del
centro.

CR5.1 La solicitud de historia clinica se verifica que ha sido realizada, cumpliendo los
procedimientos normativos del archivo de historias clinicas.

CR5.2 El seguimiento de las historias perdidas se realiza segin el método planificado en el
archivo de historias clinicas.

CR5.3 Los préstamos de las historias clinicas se realizan, previo registro de salida, motivo y tipo
de peticion, unidad y persona solicitante, comprobando que las historias corresponden a las
solicitadas.

CR5.4 La distribuciéon de las historias solicitadas, tras su colocacién en el medio de transporte
utilizado en cada centro, se comprueba siguiendo las pautas de orden, tiempo, lugar y forma
fijadas en la normativa del archivo.

CR5.5 La devolucién de las historias al archivo, por las unidades solicitantes, se comprueba si
se realiza en tiempo y forma, segun las normas del archivo y se registran las entradas.

CR5.6 El estado de las historias clinicas recibidas se revisa comprobando que se hallan en
perfecto orden y numeracion de los documentos que incluye.

Contexto profesional

Medios de produccidn

Ordenadores. Software aplicado y bases de datos. Sistemas y soportes de registro manual e informatico
(Disco optico, magnético, archivadores, ficha microfilm). Sistemas de microfilmado, digitalizacién y
fotocopiado de documentacién. Técnicas de archivo. Técnicas de control de documentacidn. Técnicas de
microfilmado, escaneado y fotocopiado.

Productos y resultados
Modelos de archivo establecidos. Superficie de archivo evaluada. Archivo ordenado, actualizado. Calidad
y seguridad del archivo controladas. Procedimientos de clasificacidn y actualizacién.
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Informacidn utilizada o generada

Manuales de funcionamiento interno del archivo y de circuitos de la documentacion clinica. Plan de
Seguridad Informatica. Sistemas de clasificacion. Normativa comunitaria, estatal y autondmica sobre:
Ley General de Sanidad. Ordenacidn de las profesiones sanitarias. Proteccién de datos de caracter
personal. La autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
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UNIDAD DE COMPETENCIA 2
Desarrollar y normalizar el tratamiento documental y el sistema de informacion
clinico-asistencial.

Nivel: 3
Codigo:  UC2073_3
Estado: BOE

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion

RP1: Normalizar la documentacién clinica general del centro sanitario, para su
homogeneizacion, cumpliendo la normativa establecida por el centro o empresa
sanitaria.

CR1.1 La documentacién clinico-sanitaria del centro se recoge y cataloga para su posterior
valoracion.

CR1.2 La documentacién recogida se analiza y valora teniendo en cuenta su adecuacién a los
modelos establecidos, de acuerdo con los criterios de la legislacion vigente y la comisién de
historias clinicas del centro.

CR1.3 Las correcciones necesarias se presentan para adecuar la documentacién clinico-
sanitaria a las normas legales y propuestas por los responsables de documentacién, aprobados
por la comision de historias clinicas.

CR1.4 El catdlogo documental del centro se realiza siguiendo las normas establecidas en la
politica documental.

RP2: Disefiar la documentacion clinica necesaria para cumplir los objetivos operativos
que se desprenden de su utilizacion.
CR2.1 Las propuestas de nuevos documentos solicitados por las distintas comisiones y servicios
clinicos, se valoran aplicando la normativa existente y las instrucciones emitidas por el
responsable de documentacion clinica.
CR2.2 El modelo de un nuevo documento, o modificacién de uno antiguo, se valora en la
forma, tipo y otras caracteristicas sefialadas en los protocolos de disefio, manual de estilo y
manual de procedimientos del centro y/o instituciones.
CR2.3 El nuevo modelo de documento, se disefia siguiendo los protocolos de disefio, manual
de estilo y manual de procedimientos del centro.
CR2.4 La emision piloto del nuevo documento se realiza tras su aprobacidn por la comisién de
historias clinicas.

RP3: Evaluar la nueva documentacion clinica para reconocer si cumple el objetivo que
motivo su disefio y validarla en su caso.
CR3.1 La adecuacion del nuevo documento se evalia mediante la utilizacion de los protocolos
de evaluacién documental realizado previamente, tras un periodo de emisién piloto.
CR3.2 Los elementos andmalos detectados, se corrigen realizando una posterior reevaluacion
tras otra emisidn piloto.
CR3.3 El documento definitivo se emite tras los ajustes necesarios y tras la reevaluacién.
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CR3.4 El catdlogo documental del centro, se actualiza incluyendo el nuevo documento y/o la
correccidn del antiguo.

RP4: Intervenir, dentro de la unidad de documentacidn, en el proceso de tratamiento
de la informacidn, para su valoracion y optimizacion.
CR4.1 El flujo de informacion entre las distintas unidades administrativas, clinicas y servicios
generales de diagndstico y tratamiento se analiza para su validacion.
CR4.2 La utilidad de los documentos empleados en el proceso de informaciéon y comunicacion
se valora en virtud del circuito previsto, tipo y caracteristica de los datos a transmitir.
CR4.3 Las medidas correctoras en los circuitos, procedimientos o documentos, se proponen
con el fin de optimizar el flujo o tratamiento de la informacién.
CR4.4 La descripcidn, estructura y funcion de los circuitos se difunde a las distintas unidades y
servicios para su conocimiento y cumplimiento.

RP5: Realizar los procedimientos necesarios para la normalizacidon del sistema de
informacion clinico-asistencial.
CR5.1 Los protocolos del centro se adaptan a la normativa estatal y autondmica sobre los
requerimientos de informacion en los centros sanitarios.
CR5.2 Los métodos y formatos de peticiones de informacién para la gestion, estadisticas y
cuadros de mando, se valoran siguiendo los protocolos vigentes.
CR5.3 La emisién de la informacion administrada se comprueba que se adecua a los protocolos
establecidos.
CR5.4 Lainformacidn clinico-asistencial se difunde a las distintas unidades y servicios siguiendo
la politica documental de la institucién.

Contexto profesional

Medios de produccién
Ordenadores. Software aplicado al disefio documental. Sistemas de disefio de formularios digitales.
Documentacion clinica y estadistica.

Productos y resultados

Flujo de informacién analizado. Procesos de tratamiento de la informacién definidos. Documentacion
clinica definida y normalizada. Nuevos modelos de documentacién adaptada a los objetivos. Catalogo
documental realizado y actualizado. Sistema de informacién asistencial analizado y adaptado a la
normativa vigente.

Informacion utilizada o generada

Manuales de uso y cumplimentacion de historias clinicas. Plan de Seguridad Informatica. Normativa
comunitaria, estatal y autondmica sobre: Comisiones clinicas. Ley General de Sanidad. Ordenacién de las
profesiones sanitarias. Proteccidon de datos de caracter personal. La autonomia del paciente y derechos
y obligaciones en materia de informacidon y documentacion clinica. Cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud.
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UNIDAD DE COMPETENCIA 3
Explotar datos clinicos y no clinicos para el sistema de informacion clinico-
asistencial, el control de calidad y la investigacion.

Nivel:

3

Codigo: UC2077_3
Estado: BOE

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion

RP1:

RP2:

RP3:

Realizar el andlisis de situacion de los registros y bases de datos sanitarios para
comprobar su validez.

CR1.1 El control de calidad de los datos se realiza antes de proceder a la explotacién de la base
de datos.

CR1.2 La metodologia para la evaluacién y auditoria de los registros se selecciona siguiendo las
directrices marcadas por el responsable de la unidad de documentacidn y la direccion del
centro.

CR1.3 La auditoria se realiza siguiendo la sistematica definida.

CR1.4 El informe del analisis de situacidn se elabora segun la estructura y criterios definidos,
asi como de acuerdo a oportunidades de mejora detectadas.

Seleccionar una muestra representativa de la base de datos sanitarios para su

explotacion.

CR2.1 El nimero de historias clinicas a revisar se determina en funcién del tamafio de la base
de datos siguiendo criterios estadistico-epidemioldgicos.

CR2.2 Llas historias clinicas utilizadas como muestra se seleccionan segun la metodologia
definida en la auditoria.

CR2.3 La muestra seleccionada se valida identificando porcentaje y niUmero de historias validas
sobre el total de la muestra.

CR2.4 Los controles periddicos de la base de datos se aplican para contrastar su coherencia
con la documentacion clinica.

Codificar nuevamente las historias clinicas extraidas para control de calidad,
auditoria y extraccidon del peso de la casuistica del hospital.

CR3.1 Los registros de la base de datos se extraen del sistema informatico.

CR3.2 Las historias clinicas extraidas se recodifican por un técnico diferente al que realizo la
primera codificacion.

CR3.3 La codificacién resultante de la revisién se compara con la inicialmente asignada, para
detectar y corregir desviaciones.

CR3.4 El origen, tipo y naturaleza de los errores detectados se determina para establecer las
correcciones oportunas en el sistema.

CR3.5 Las bases de datos clinico-administrativas informatizadas se validan antes de proceder a
su difusion.
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RP4: Elaborar la informacion clinico-asistencial segun las necesidades y demandas del
centro.
CR4.1 La informacidon clinico-asistencial necesaria se determina en funcién de la demanda,
encuestas, o propuestas.
CR4.2 La informacién clinico-asistencial se elabora siguiendo los criterios y necesidades
definidas para su difusion.
CR4.3 El andlisis de la retro-informacién e informacién clinico-asistencial recibida se utiliza
para corregir las posibles deficiencias de calidad en la informacién emitida.
CR4.4 La deteccion de oportunidades de mejora en la elaboracién de la informacidn clinico-
asistencial se utiliza para maximizar el rendimiento y la calidad de los circuitos de informacién
sanitaria y elaborar nuevos analisis.

Contexto profesional

Medios de produccidn

Historias clinicas. Documentacién clinica general. Ordenador. Bases de datos. Soportes de registro
manuales o 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. Explotacién de la base de datos. Informes para la toma de
decisiones.

Informacion utilizada o generada

Catalogo internacional de enfermedades. C.M.B.D. Manuales de estadistica. Normativa comunitaria,
estatal y autondmica sobre: Ley General de Sanidad. Ordenacién de las profesiones sanitarias.
Proteccién de datos de cardcter personal. La autonomia del paciente y derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica. Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud.
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UNIDAD DE COMPETENCIA 4
Codificar los datos clinicos y no clinicos extraidos de la documentacion sanitaria.

Nivel:

3

Codigo:  UC2075_3
Estado: BOE

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion

RP1:

RP2:

RP3:

Codificar las variables no clinicas del Conjunto Minimo Bésico de Datos (C.M.B.D),
(hospitalizacidn, actividad ambulatoria y urgencias) y las anadidas por el centro o
por las Comunidades Auténomas correspondientes siguiendo los manuales al uso
en cada centro.

CR1.1 El listado de historias pendientes de codificacion se obtiene del sistema informatico, de
acuerdo con el manual de procedimientos.

CR1.2 Las historias clinicas pendientes de codificacién se solicitan a las distintas unidades o al
propio archivo, de acuerdo con las normas de uso de la historia clinica.

CR1.3 Las variables no clinicas de la historia se extraen comprobando su adecuacién a la
normativa vigente.

CR1.4 Llas variables no clinicas del C.M.B.D se codifican mediante los digitos especificos
asignados, de acuerdo con las definiciones y normativas.

CR1.5 Todos los datos no clinicos del C.M.B.D se introducen en el programa informatico de
base de datos, segun los protocolos definidos.

Codificar diagndsticos, principal y secundarios, procedimientos diagndsticos y
quirurgicos, segun el sistema de Clasificacién Internacional de Enfermedades -
Modificacion Clinica.

CR2.1 En cada diagnéstico se extrae el elemento clave: patologia, adjetivo, nombre de la
enfermedad, epdnimo o causa de ingreso.

CR2.2 En cada diagnéstico se extraen los términos modificadores del término principal, no
esenciales y esenciales: lugar anatémico, etiologia, tipo clinico y términos que se encuentran
bajo el término principal, siguiendo las instrucciones del orden alfabético en cuanto a
referencias cruzadas, notas y cddigos secundarios.

CR2.3 Los diagndsticos se codifican segln el capitulo, seccidn, categoria, subcategoria y
subclasificacidén de la Lista Tabular, asignando el/los cédigos que mejor representan o mejor
describen la expresién diagnéstica clasificada, de acuerdo a la clasificacién de enfermedades y
lesiones.

CR2.4 Los procedimientos diagndsticos y quirurgicos se codifican siguiendo la clasificacion de
procedimientos.

Codificar los efectos adversos producidos por drogas, asi como el tipo de droga,
diferenciando entre reaccién adversa e intoxicacion.

CR3.1 El efecto se identifica previamente como una reaccidén adversa o como una intoxicacion
y la circunstancia en que esta se ha producido.
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CR3.2 En caso de una intoxicacién, se codifica segun la tabla de drogas el envenenamiento vy el
cédigo "E" que identifica la droga y la circunstancia en que se ha producido la intoxicacion.
CR3.3 La manifestacion de la intoxicacion se codifica como diagndstico secundario.

CR3.4 En el caso de reaccién adversa, se codifica en primer término la manifestaciéon de la
misma, que corresponde al cddigo principal.

CR3.5 El farmaco causante de la reaccién adversa se codifica con la columna de uso
terapéutico de la tabla de drogas en los cédigos "E".

RP4: Codificar neoplasias segun las normas de la clasificacién de enfermedades y el
tipo histoldgico de las mismas.
CR4.1 El término histoldgico principal en episodios tumorales se codifica segun la clasificacion
de enfermedades, en el apartado de clasificacidon de neoplasias.
CR4.2 Se codifica el término esencial que describe el lugar anatdmico de la neoplasia.
CR4.3 En los cddigos asignados se verifica si especifican el lugar de origen, primario o
secundario, la conducta maligna, benigna u otras y el tipo histoldgico de la neoplasia.

RP5: Codificar procedimientos obstétricos, enfermedades previas o relacionadas con
el embarazo y posibles complicaciones obstétricas.
CR5.1 Los procedimientos obstétricos normales se codifican siguiendo los manuales del centro
e instituciones sanitarias.
CR5.2 El episodio de cuidado en que se encuentra la paciente se codifica asignando el quinto
digito.
CR5.3 Todas las enfermedades, previas o adquiridas durante el embarazo, que complicaron
éste o agravaron su proceso, se codifican siguiendo los manuales del centro e instituciones
sanitarias.
CR5.4 Las complicaciones derivadas del aborto se codifican teniendo en cuenta si se han
producido dentro del mismo ingreso o si la complicacidn ha dado lugar a un nuevo ingreso.

RP6: Codificar procedimientos diagndsticos y terapéuticos especificos.
CR6.1 Las vias de acceso y cierre en un procedimiento quirdrgico se codifican en los casos en
gue la cirugia no haya incluido la via o el cierre habitualmente utilizado.
CR6.2 La endoscopia se codifica como cdédigo secundario, cuando el procedimiento realizado
no contempla la misma.
CR6.3 La biopsia realizada por endoscopia, la percutdnea sin incisién y la biopsia por cepillado
se codifica como cerrada.
CR6.4 La biopsia realizada con propdsito diagndstico, asi como la intraoperatoria se codifica
como biopsia abierta.
CR6.5 Los procedimientos diagndsticos, terapéuticos, radioldgicos, evaluaciones, entrevistas,
consultas, radioterapia, extracciones y examenes microscopicos, se codifican como miscelaneos.
CR6.6 Los procedimientos previstos y no realizados asi como los incompletos se codifican con
las normas especificas del centro.

Contexto profesional

Medios de produccién

Informes de alta, historias clinicas, documentacién sanitaria general, historia clinica electrdnica, sistema
internacional de clasificacion de enfermedades, ordenador, programas informaticos de ayuda a la
codificacion, diccionarios médicos, Internet.
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Productos y resultados
Registros codificados con los datos no clinicos del C.M.B.D. y los diagndsticos médicos, quirurgicos,
obstétricos, procedimientos terapéuticos, tumores, reacciones adversas e intoxicaciones.

Informacidn utilizada o generada

Clasificacién internacional de enfermedades, Conjunto minimo basico de datos (C.M.B.D.), manual de
codificacion del C.M.B.D., manuales y diccionarios de anatomia, fisiologia, patologia médica, quirurgica,
obstetricia y toxicologia. Normativa comunitaria, estatal y autondmica sobre: Ley General de Sanidad.
Ordenacién de las profesiones sanitarias. Proteccion de datos de caracter personal. La autonomia del
paciente y derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica. Cohesion vy
calidad del Sistema Nacional de Salud. Boletines e instrucciones de las unidades de codificaciéon del
Ministerio de Sanidad y Consumo o propias de cada Comunidad Auténoma.
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UNIDAD DE COMPETENCIA 5
Realizar procedimientos administrativo-clinicos en la gestion de pacientes de
atencion primaria y atencion especializada.

Nivel:

3

Codigo:  UC2076_3
Estado: BOE

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion

RP1:

RP2:

RP3:

Atender de forma correcta al publico y a los pacientes en el entorno sanitario.
CR1.1 La informacién proporcionada sobre el sistema organizativo, el tratamiento vy
actuaciones que se dispensa al usuario, en el primer contacto con el sistema, se orienta a la
mejora del grado de satisfaccién del usuario.

CR1.2 La informacidn a los familiares y pacientes en el servicio de urgencias, como primer
punto de contacto del usuario en situacidn critica, se realiza segun los protocolos establecidos y
normas éticas de actuacién.

CR1.3 La sistematica y pautas de comportamiento con el usuario en los servicios de
admision/recepcion, explicando los tramites administrativo-clinicos, se adaptan a las
caracteristicas de los usuarios y sus necesidades reales.

CR1.4 La actuacién profesional se adapta a la legislacién vigente y los protocolos establecidos
por el centro sanitario, en los aspectos de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

Realizar la gestidon de caracter administrativo-clinico correspondiente a la
hospitalizacion de los pacientes dentro de un servicio de admisidn/recepcidn.
CR2.1 Los tramites administrativo-clinicos de los ingresos y altas hospitalarias se realizan segun
los criterios establecidos en el centro hospitalario.

CR2.2 Las derivaciones de pacientes a otros centros sanitarios, o la aceptacion de
canalizaciones de otros hospitales, se gestionan siguiendo los protocolos establecidos entre
centros para la correcta coordinacién de los traslados de pacientes.

CR2.3 El tramite para realizar un traslado en transporte sanitario se gestiona en coordinacién
con los servicios médicos para derivar los pacientes a otro centro o al propio domicilio del
paciente siguiendo las indicaciones clinicas.

CR2.4 Los registros para facturacion de los episodios de hospitalizaciéon se cumplimentan
segun las pautas definidas en el sistema de informacidon econémico-financiero.

Realizar la gestion de caracter administrativo-clinico correspondiente a urgencias
dentro de un servicio de admisién/recepcion.

CR3.1 Los tramites administrativo-clinicos de los ingresos y altas en el servicio de urgencias se
realizan segun los criterios establecidos en el centro sanitario.

CR3.2 El tramite para realizar un traslado interno a una planta de hospitalizacion, o servicio
clinico, desde el servicio de urgencias se gestiona en coordinacion con el personal médico y de
enfermeria.
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CR3.3 Los registros para facturacion de los episodios de urgencias se cumplimentan segun las
pautas definidas en el sistema de informacién econémico-financiero.

CR3.4 La documentacién clinica y administrativa se trata segun los circuitos establecidos y en
coordinacion con las unidades implicadas de documentacion clinica y codificacién.

RP4: Realizar la gestion de caracter administrativo-clinico correspondiente a consultas
ambulatorias y/o pruebas diagndsticas y terapéuticas de los pacientes tanto en
atencién primaria como en atencién especializada.

CR4.1 Los tramites administrativo-clinicos de la gestion de citas para las consultas
ambulatorias, asistencia en el hospital de dia, y realizacién de pruebas diagndsticas, se
gestionan segun los criterios establecidos en el centro sanitario.

CR4.2 Las agendas de los servicios médicos se coordinan con los recursos disponibles, para que
la asistencia ofrecida a los pacientes se atenga a las normas del centro, optimizando la eficiencia
del sistema.

CR4.3 Las derivaciones de pacientes para la realizacidon de pruebas diagndsticas o terapéuticas
extrahospitalarias se gestionan siguiendo los protocolos establecidos entre centros, para la
correcta coordinacion de la asistencia ofrecida a los pacientes.

CR4.4 Los registros administrativo-clinicos y estadisticos se cumplimentan segun establece el
sistema de informacidn sanitario del centro.

Contexto profesional

Medios de produccidn

Ordenadores. Software especifico de gestion de pacientes en un centro, manejo de los ficheros
maestros de pacientes y de las bases de datos. Sistemas y soportes de registro manual e informatico
para registro de los episodios asistenciales y sistemas de registro de facturacion de los episodios.
Documentacion clinico-administrativa especifica para la gestién de cada procedimiento.

Productos y resultados

Mapa de distribucién del recurso cama en el centro. Catdlogo de gestiones de un servicio de
admision/recepcion de pacientes en un centro sanitario. Técnicas de gestién de la documentacion
clinico-administrativa. Registros de episodios asistenciales. Orientacién de trdmites burocraticos.
Procedimientos de clasificacion de pacientes segun registro de facturacidon. Técnicas de archivo de
expedientes. Técnicas de control de episodios y movimientos de documentacion.

Informacion utilizada o generada

Manuales de funcionamiento interno de los servicios de admisidn/recepcidn y citaciones de los centros
sanitarios. Normativa de gestion de la utilizacidon de camas en el hospital. Reglamentos de utilizacién de
documentacién clinica y de circuitos de la documentacién clinica. Mapas de referencias y catalogos de
pruebas y servicios sanitarios. Plan de Seguridad Informatica. Registro de facturacidn segun clasificacion
de pacientes. Normativa comunitaria, estatal y autonémica sobre: Ley General de Sanidad. Ordenacidn
de las profesiones sanitarias. Proteccidn de datos de caracter personal. La autonomia del paciente y
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica. Cohesién y calidad del
Sistema Nacional de Salud.



ERpm Mo UNION EUROPEA o
WEEE NHACTHAL Fondo Social Europeo Pagina: 15 de 37
HEEN| 0E A5 CUALIRCACIONES “El FSE invierte en tu futuro”

UNIDAD DE COMPETENCIA 6
Extraer los términos clinicos y de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos de
la documentacion clinica.

Nivel:

3

Codigo: UC2074 3
Estado: BOE

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion

RP1:

RP2:

RP3:

RP4:

Identificar los diagndsticos y procedimientos médicos contenidos en la
documentacion clinica referida a cada episodio asistencial.

CR1.1 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer los diagndsticos médicos.

CR1.2 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos asignados.

CR1.3 El diagndstico médico principal se identifica, entre todos los diagnésticos, comprobando
que el diagndstico seleccionado corresponde con el que originé el ingreso del paciente.

Identificar los diagndsticos y procedimientos quirdrgicos contenidos en la
documentacidn clinica referida a cada episodio asistencial.

CR2.1 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer los diagndsticos quirurgicos.

CR2.2 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos quirdrgicos.

CR2.3 Las complicaciones surgidas en el pre o postoperatorio se identifican, valorando la
relacién de estas con la intervencion.

CR2.4 El diagnéstico quirdrgico principal se identifica entre los diagndsticos, comprobando que
el diagndstico seleccionado corresponde con el que origind el ingreso del paciente.

Identificar los diagndsticos y procedimientos obstétricos contenidos en la
documentacion clinica referida a cada episodio asistencial.

CR3.1 El informe de alta y el resto de la documentacion de la historia clinica se revisan para
identificar todas las incidencias acaecidas durante el embarazo, el parto y el puerperio.

CR3.2 El informe de alta y el resto de la documentacion de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer los procedimientos obstétricos realizados.

CR3.3 El diagndstico obstétrico se identifica entre todos los diagndsticos, comprobando si es o
no el que corresponde con el que origind el ingreso de la paciente.

Identificar los diagndsticos y procedimientos oncolégicos contenidos en la
documentacion clinica referida a cada episodio asistencial.

CR4.1 El informe de alta y el resto de la documentacion de la historia clinica se revisan para
identificar el término histoldgico principal en episodios tumorales.
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CR4.2 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
obtener el término esencial que describe el lugar anatémico de la neoplasia.

CR4.3 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica, si fuera preciso,
se revisan para obtener la naturaleza primaria o secundaria, la conducta de malignidad y/o
benignidad y el tipo histolégico de la neoplasia.

RP5: Identificar los procedimientos terapéuticos, no quirurgicos, empleados en el
tratamiento y/o rehabilitacion del paciente, contenidos en la documentacién
clinica referida a cada episodio asistencial.

CR5.1 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar los procedimientos terapéuticos y/o quirdrgicos, su via de acceso y cierre, si no estan
incluidos en el propio procedimiento quirurgico.

CR5.2 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer otros procedimientos previstos y no realizados.

CR5.3 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer otros procedimientos iniciados y no concluidos.

CR5.4 El informe de alta y el resto de la documentacidn de la historia clinica se revisan para
identificar y extraer los examenes microscépicos clasificandolos por lugar anatdmico e
indicando el tipo de examen.

RP6: Identificar los efectos adversos producidos por drogas, diferenciando entre
reaccion adversa e intoxicacion, contenidos en la documentacion clinica referida

a cada episodio asistencial.

CR6.1 El informe de alta y el resto de la documentacion de la historia clinica se revisan para
identificar posibles reacciones adversas y/o intoxicacion.

CR6.2 En el caso de existencia de efectos adversos se diferencia, si se trata de una reaccidn
adversa o de una intoxicacion.

CR6.3 La circunstancia en que la reaccidon adversa se ha producido se clasifica entre las
siguientes posibilidades: accidente, homicidio, intento de suicidio, uso terapéutico o
indeterminado.

Contexto profesional

Medios de produccién
Historias clinicas, sistema internacional de clasificacion de enfermedades.

Productos y resultados
Identificacion e indexacion de los diagndsticos médicos, quirdrgicos, obstétricos, procedimientos
terapéuticos, tumores, reacciones adversas e intoxicaciones.

Informacidn utilizada o generada

Manuales de anatomia, fisiologia, patologia médica, quirurgica, obstetricia y toxicologia. Diccionarios
médicos. Boletines de unidades técnicas de codificacion. Normativa comunitaria, estatal y autonémica
sobre: Ley General de Sanidad. Ordenacién de las profesiones sanitarias. Proteccion de datos de
caracter personal. La autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
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MODULO FORMATIVO 1
Organizacion de archivos clinicos.

Nivel: 3

Cddigo: MF2072_3

Asociado a la UC:  UC2072_3 - Gestionar los archivos de documentacion e historias clinicas.
Duracion (horas): 120

Estado: BOE

Capacidades y criterios de evaluacion

C1: Analizar la estructura organizativa del sector sanitario y del ambito concreto de
trabajo.
CE1.1 Definir los rasgos fundamentales del sistema sanitario en Espafia sefialando las
particularidades del sistema publico y privado de asistencia.
CE1.2 Describir el organigrama sanitario de centros tipo, tanto de atencién primaria, como de
atencién especializada.
CE1.3 Describir las caracteristicas del archivo de historias en los centros del sistema sanitario,
analizando sus funciones y dependencias.
CE1.4 Analizar las analogias y diferencias entre archivos de historias clinicas y centros de
documentacién clinica.

C2: Describir tipos, estructura y funciones de un archivo de historias clinicas.
CE2.1 Explicar los tipos de archivos clinicos y su utilidad.
CE2.2 Explicar los métodos de archivado de historias clinicas, relacionandolos con el tipo de
documento y las necesidades de espacio.
CE2.3 Describir los equipos de archivado, sus caracteristicas, ventajas e inconvenientes.
CE2.4 En un supuesto practico: explicar las técnicas de archivado, digitalizacidon y microfilmado
de documentos.
CE2.5 En un supuesto practico de organizacion de un archivo:
- Identificar la documentacién pasiva del archivo.
- Determinar el crecimiento de historias clinicas en un afo.
- Evaluar y determinar las necesidades de espacio en el archivo.
- Definir la planificacion del archivo.
- Seleccionar, aplicar y evaluar la calidad resultante de la técnica de archivado.
- Recuperar un documento microfilmado o informatizado.
- Representar una distribucion en planta del archivo indicando las diversas areas y el flujo de
informacion.
CE2.6 Enumerar las funciones y competencias de este profesional sanitario en las diferentes
secciones del archivo de historias clinicas o centro de documentacién.

C3:  Analizar los procesos realizados en un archivo de historias clinicas, relacionando
sus métodos, fases y operaciones con los objetivos, variables y condiciones que
permiten optimizar el flujo y determinar la situaciéon de la informacion.
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CE3.1 En un supuesto practico: explicar los procesos de localizacién, préstamo, devolucién,
recuperacion y archivado de historias clinicas.

CE3.2 Describir la normativa del archivo de historias clinicas.

CE3.3 Describir los criterios que permiten identificar la ubicacién y estado real de una historia
clinica.

CE3.4 En los supuestos practicos de solicitud, préstamo, localizacion y archivado de historias
clinicas:

- Determinar si las solicitudes de historias clinicas se han realizado segun las condiciones
preestablecidas.

- Seleccionar el procedimiento mas adecuado de busqueda y distribucién de las historias
clinicas.

- Identificar las historias clinicas que no han sido devueltas de acuerdo a la normativa y proceder
segun ésta determine.

- Clasificar las historias clinicas proporcionadas segun el sistema de archivado convencional y
digito terminal.

C4: Examinar programas de calidad de gestion de archivos de un centro,
seleccionando el protocolo a seguir en cada caso.
CEA4.1 Explicar las caracteristicas de un programa de calidad de archivos.
CEA4.2 Enumerar los indicadores de calidad de archivos.
CEA4.3 Describir los estandares de calidad de uso comun en archivos clinicos.
CE4.4 Describir los criterios que permiten localizar errores en el archivado.
CE4.5 En un supuesto practico de control de calidad de un archivo clinico debidamente
caracterizado:
- Operar correctamente con un paquete informdtico para detectar duplicados de historias
clinicas.
- Determinar cuales son los errores mas frecuentes.
- Obtener los indicadores que definen la calidad del archivo de historias clinicas.

C5: Manejar aplicaciones informaticas relacionadas con la gestion y archivos digitales
de historias clinicas.
CE5.1 En un supuesto practico de manejo de aplicaciones informaticas: explicar las diferentes
utilidades de los sistemas informaticos de gestion y archivado de historias clinicas.
CE5.2 En un supuesto practico de manejo de aplicaciones informdticas: describir los registros
informaticos necesarios en la gestién de un archivo de historias clinicas.
CE5.3 En un supuesto practico de manejo de aplicaciones informaticas: exponer los conceptos y
las caracteristicas de una historia clinica electrénica.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de
trabajo

C2 respecto a CE2.4 y CE2.5; C3 respecto a CE3.1 y CE3.4; C4 respecto a CE4.5; C5 respecto a todos sus
CE.

Otras Capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.
Demostrar un buen hacer profesional.
Mantener el rea de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.
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Demostrar cierto grado de autonomia en la resolucién de contingencias relacionadas con su actividad.
Proponer alternativas con el objetivo de mejorar resultados.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacidn utilizando los
conocimientos adquiridos.

Demostrar interés por el conocimiento amplio de la organizacion y sus procesos.

Participar y colaborar activamente en el equipo de trabajo.

Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los canales
establecidos en la organizacién.

Compartir informacion con el equipo de trabajo.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Transmitir informacidn con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Adaptarse a situaciones o contextos nuevos.

Respetar los procedimientos y normas internas.

Contenidos

1 Organizacidn sanitaria y legislacion en el ambito de la documentacion sanitaria
Estructura del sistema sanitario publico y privado en Espafia.<BR>Salud publica y comunitaria.
Indicadores de salud.<BR>Conceptos fundamentales de economia sanitaria aplicada al archivo de
historias clinicas.<BR>Legislacion vigente aplicada al dmbito de archivo de historias clinicas.

2 Estructuray caracteristicas de los archivos de historias clinicas
Caracteristicas generales de los archivos documentales.<BR>Caracteristicas especificas de los
archivos de historias clinicas: estructura, distribucién y localizacién. Caracteristicas dependientes
del volumen y uso del archivo. Dependencias basicas y sus funciones. Disponibilidad y restricciones
de acceso. Relaciones con el resto de las instalaciones sanitarias.

3 Tipos de archivos de historias clinicas
Clasificacién y caracteristicas de los archivos de historias clinicas segun: ubicacion (centrales,
periféricos y distribuidos), actividad (activos, pasivos e intermedios), localizaciéon (internos vy
externos), temporalidad (permanentes y temporales). <BR>Sistemas de clasificacion: alfabético,
numérico, cronoldgico, tematico, geografico, cromatico, mixto y otros.

4 Recursos de un archivo de historias clinicas

Recursos materiales: caracteristicas y tipos de materiales necesarios para los documentos vy
contenedores de la historia clinica. <BR>Sistemas para el archivado de historias clinicas y su
adaptacion a cada tipo de documento y archivo.<BR>Caracteristicas y tipos de accesorios
destinados a la movilidad de la historia clinica. <BR>Material para la reproduccién documental.
<BR>Herramientas y materiales para el archivado alternativo de los documentos de la historia
clinica: microfilmacion, digitalizacion y otros. Material y sistemas de seguridad.<BR>Recursos
humanos.

5 Seguridad de archivos clinicos
Elementos y sistemas de seguridad fisica en los archivos de historias clinicas.<BR>Seguridad de la
informacion contenida en la historia clinica.<BR>Confidencialidad y  secreto
profesional.<BR>Normativa vigente.

6 Gestion del archivo de historias clinicas
Planificacion de un archivo de historias clinicas: localizacién, estimacidon del espacio necesario,
determinacion del modelo de almacenamiento y archivado, distribucidon y estructuras anejas,
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funcionamiento, horarios y ocupaciones del personal y otros.<BR>Modalidad, finalidad y criterios
de la numeracién de las historias clinicas.<BR>Documentacidén activa y pasiva: normativas y
criterios.<BR>Operaciones realizadas sobre la historia clinica: apertura, recepcién, archivado,
localizacién, préstamo, consulta, clasificacidon, expurgo y depuraciones. Normativa en cada
caso.<BR>Procedimientos de control en la gestién de un archivo de historias clinicas: registros
manuales e informaticos, documentos de identificacidon, formularios de peticiones, fichas de
archivo, hojas de ruta, hojas de revisién, hojas de reparto y otros.<BR>Custodias
especiales.<BR>Manejo y control del software y equipos informaticos del archivo de historias
clinicas.

7 Técnicas alternativas de archivado, reproduccion, reconstruccidén, comunicacion vy

consulta de documentos de la historia clinica

Digitalizacién, microfilmacion y fotocopiado.<BR>Sistemas de archivado de historias clinicas
electrdnica: centralizado, distribuido y mixto.<BR>Redes de area extensa en el mantenimiento y
consulta de historias clinicas: internet, intranet y red privada virtual.

8 Control de calidad en archivos clinicos
indices utilizados en el archivo de historias clinicas.<BR>Censos habituales en el archivo de historias
clinicas.<BR>Auditorias internas y externas del archivo de historias clinicas.<BR>Protocolos de
control de calidad mas utilizados.<BR>Normativa general y comunitaria.

9 Normativa de riesgos laborales y medioambientales
Aplicacion segun género (mujer y hombre).

Parametros de contexto de la formacion

Espacios e instalaciones
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
Aula técnica de 45 m?

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la gestion de archivos de
documentacidn e historias clinicas, que se acreditara mediante una de las formas siguientes:

- Formacidén académica de Licenciado/a, titulacion de grado equivalente o de otras de superior nivel
relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afios en el campo de las competencias relacionadas con
este médulo formativo.
2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones
competentes.
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MODULO FORMATIVO 2
Tratamiento de la documentacion clinica y sistemas de informacidn asistencial.

Nivel: 3

Cddigo: MF2073_3

Asociado a la UC:  UC2073_3 - Desarrollar y normalizar el tratamiento documental y el sistema de
informacion clinico-asistencial.

Duracion (horas): 120

Estado: BOE

Capacidades y criterios de evaluacion

C1: Analizar las necesidades documentales de un centro sanitario.
CE1.1 Describir los tipos y funciones de los documentos de uso comun en centros sanitarios.
CE1.2 Definir las funciones y tipos de historias clinicas, documentos propios y asociados.
CE1.3 Explicar las caracteristicas de los documentos con regulacién normativa: informe clinico
de alta, consentimientos informados y documento de instrucciones previas.
CE1.4 Valorar el grado de cumplimiento normativo de los documentos regulados legalmente:
informe clinico de alta, consentimiento informado y documento de instrucciones previas.
CE1.5 Describir las caracteristicas, composiciéon y funciones del catdlogo documental de un
centro sanitario.

C2: Disefary elaborar documentos sanitarios de forma estructurada.
CE2.1 Describir los principios generales de la normalizacién documental.
CE2.2 Describir la técnicas de disefio documental y sus aplicaciones.
CE2.3 Explicar la optimizacion de consumos y costes de la documentacion.
CE2.4 En un supuesto practico de disefio documental:
- Realizar un disefio estructurado de un documento de la historia clinica.
- Analizar y corregir las deficiencias de un documento real.
- Comprobar que un documento se adapta a la normativa sanitaria y del centro.
- Transformar un documento de soporte papel a soporte digital.
- Realizar la documentacion descriptiva asociada al documento disefiado para ser incluido en el
catdlogo documental.

C3:  Evaluar la calidad de una documentacion clinica para optimizar su funcionalidad y
normalizacion.
CE3.1 Describir los métodos de evaluacién documental, explicando sus caracteristicas, ventajas
y limitaciones.
CE3.2 Valorar los estudios realizados: encuestas, estudios de satisfacciéon, y obtener las
conclusiones oportunas.
CE3.3 Comprobar los aspectos formales de un documento.
CE3.4 Analizar el grado de cumplimentacidn de la documentacién.
CE3.5 En un supuesto practico debidamente caracterizado de evaluacién documental:
- Elaborar un protocolo de evaluacidn formal del documento.
- Aplicar el protocolo realizado.
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- Evaluar el protocolo y definir las oportunidades de mejora.

C4: Analizar el proceso de tratamiento de la informacion en un sistema de
informacion sanitario.
CE4.1 Describir las caracteristicas generales de la politica documental de un centro sanitario.
CE4.2 Enumerar las caracteristicas generales de un sistema de informacidn asistencial.
CEA4.3 Identificar los tipos documentales que contienen la informacién fundamental del sistema
de informacién.
CE4.4 Explicar los flujos de informacidn, canales y circuitos del sistema de informacion.
CEA4.5 Optimizar los procesos y el tratamiento de la informacién sanitaria.
CEA4.6 Describir los sistemas de informacién para la gestidon en atencién primaria y atencion
especializada.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de
trabajo
C2 respecto a CE2.4; C3 respecto a CE3.5; C4 respecto a CE4.3, CE4.4 y CE4.5.

Otras Capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.

Demostrar un buen hacer profesional.

Utilizar correctamente los sistemas informaticos propios.

Mantener el area de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.

Demostrar cierto grado de autonomia en la resolucién de contingencias relacionadas con su actividad.
Proponer alternativas con el objetivo de mejorar resultados.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacién utilizando los
conocimientos adquiridos.

Demostrar interés por el conocimiento amplio de la organizacidn y sus procesos.

Participar y colaborar activamente en el equipo de trabajo.

Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los canales
establecidos en la organizacién.

Compartir informacidn con el equipo de trabajo.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Transmitir informacién con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Adaptarse a situaciones o contextos nuevos.

Respetar los procedimientos y normas internas.

Contenidos

1 Documentacion en el entorno sanitario
Documentacién general: Tipos de documentacién. Partes de la documentacidon. Documentacién
cientifico-sanitaria.<BR>Documentacion sanitaria: administrativa y asistencial.<BR>Caracteristicas
de los distintos tipos de documentacidon.<BR>Documento en sanidad: Tipos de documentos: segun
su naturaleza y su contenido. Caracteristicas de los documentos: administrativos y asistenciales.

2 Historia clinica desde el punto de vista documental
Caracteristicas documentales, funciones y usuarios de la historia clinica.<BR>Requisitos legales y
normativos de la historia clinica.<BR>Tipos y caracteristicas de historia clinica: Historia clinica
orientada a la fuente. Historia clinica orientada por problemas. Historia clinica orientada a la
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decision. Historia clinica electrdnica. Historia clinica de salud laboral.<BR>Aspectos particulares de
la normalizacién de los documentos de la historia clinica.<BR>Reglamento de uso vy
cumplimentacion de la historia clinica.<BR>Estudio de la estructura y bloques de contenidos
documentales de una historia clinica orientada a la fuente.<BR>Documentos en soportes distintos
al papel: placas radioldgicas, videos y otros.<BR>Documentos especificos: Informe clinico de alta.
Consentimiento Informado. Instrucciones previas.<BR>Catalogo documental de un hospital:
contenido y funcionamiento.

3 Disefio de documentos clinico-asistenciales
Normalizacién documental: de la estructura y del contenido.<BR>Andlisis de los contenidos de un
documento.<BR>Elementos de un documento: Texto (tipografia, tipometria). Graficos (logotipos,
cajas, filetes, bigotes y otros). Ordenacion de los elementos de un documento.<BR>Lineas y guias
para disefio de documentos clinicos.<BR>Tratamiento de graficos informaticos.<BR>Aplicaciones
informaticas de disefio grafico.

4  Evaluacion de la documentacion clinica
Gestidn de calidad.<BR>Programas de control y evaluacidn de calidad.<BR>Disefio de un estudio de
control de calidad: Identificacion de un problema. Elaboracién de criterios o estandares. Disefo del
estudio de calidad. Evaluacion de la calidad. Propuestas de medidas correctoras. Ejecucion de las
propuestas. Reevaluacion del estudio. <BR>Metodologia de encuestas. Tipos.<BR>Metodologias
para el disefio de protocolos en control de calidad.<BR>Métodos de control de calidad documental:
Control cuantitativo. Control cualitativo.<BR>Control de calidad de la historia clinica.

5 Sistemas de informacidn sanitaria
Sistemas de informacion sanitaria: estructura, funciones.<BR>Normativa de los sistemas de
informacidn.<BR>Circuitos y flujo de la informacién.<BR>Cuadro de mandos del sistema de
informacidn.<BR>Aspectos particulares de los sistemas de informacion.<BR>Politica documental.

6 Registros y sistema de informacion en atencidn primaria
Registros y documentos utilizados en atencién primaria.<BR>Indicadores y tasas utilizadas para la
gestién en atencién primaria.<BR>Sistema de informacién para la gestién en atencidn primaria
(SIGAP).<BR>Historia clinica electrénica en atencidn primaria.

7 Registros y sistema de informacion en atencidn especializada
Registros y documentos utilizados en atencidn especializada.<BR>Indicadores y tasas utilizadas para
la gestién en atencidn especializada.<BR>Sistema de informacidon para la gestion en atencién
especializada (SIGAE).<BR>Historia clinica electronica en atencién especializada.

8 Comisidn de Historias Clinicas de los hospitales
Estatutos.<BR>Composicion.<BR>Reglamento de funcionamiento.

9 Normativa de riesgos laborales y medioambientales
Aplicacion segun género (mujer y hombre).

Parametros de contexto de la formacion

Espacios e instalaciones
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
Aula técnica de 45 m?
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Perfil profesional del formador o formadora:
1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con el desarrollo y normalizaciéon del
tratamiento documental y el sistema de informacion clinico-asistencial, que se acreditara mediante una

de las formas siguientes:
- Formacién académica de Licenciado/a, titulacion de grado equivalente o de otras de superior nivel

relacionadas con este campo profesional.
- Experiencia profesional de un minimo de 3 afios en el campo de las competencias relacionadas con

este mddulo formativo.
2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones

competentes.
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MODULO FORMATIVO 3
Explotacion de bases de datos sanitarios.

Nivel:

3

Cddigo: MF2077_3
Asociado a la UC:  UC2077_3 - Explotar datos clinicos y no clinicos para el sistema de informacion

clinico-asistencial, el control de calidad y la investigacion.

Duracion (horas): 120
Estado: BOE

Capacidades y criterios de evaluacion

C1:

C2:

C3:

Desarrollar andlisis bioestadisticos basicos, aplicando herramientas informaticas
para la explotacion de bases de datos clinicas.

CE1.1 Explicar los elementos basicos necesarios para el analisis estadistico descriptivo de los
datos clinico-asistenciales.

CE1.2 Utilizar las herramientas informaticas de uso comun en la explotacion de bases de datos.
CE1.3 Describir las caracteristicas basicas de las bases de datos sanitarias.

CE1.4 Describir las técnicas para la elaboracion y presentacion de informes y cuadros de
mandos.

CE1.5 En un supuesto practico: crear una base de datos sanitaria determinando las fuentes de
informacidn necesarias, el tamafio y tipo de la muestra.

CE1.6 Planificar la base de datos informatica para su explotacion posterior, creando los objetos
de la base de datos planificada, tablas, formularios, graficos e informes.

Analizar sistemas de informacién clinico-asistencial para su explotacién.
CE2.1 Analizar las caracteristicas de datos clinicos y demogréficos disponibles.

CE2.2 Evaluar la calidad e integridad de datos en bases de datos clinicas.

CE2.3 Enumerar errores mas comunes que se detectan en los registros clinicos.

CE2.4 Depurar las bases de datos utilizadas.

CE2.5 Definir la metodologia utilizada en el andlisis de los datos clinicos y demograficos.
CE2.6 Enumerar los indicadores, indices, tasas y definir un cuadro de mando.

Analizar informacién correspondiente al Conjunto Minimo Bdsico de Datos
(CMBD).

CE3.1 Describir el CMBD como sistema de informacion clinico-asistencial.

CE3.2 En un supuesto practico: realizar un control de calidad de las variables clinicas y no
clinicas del CMBD.

CE3.3 Definir los objetivos del estudio a realizar sobre los datos del CMBD.

CE3.4 Explotar las variables seleccionadas para obtener los indicadores definidos.

CE3.5 Comunicar y difundir la informacién analizada.

CE3.6 Ante un supuesto practico de analisis del CMBD:

- Calcular la estancia media de un servicio y su distribucion segin el sexo.
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- Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacion afecta de una determinada
patologia.

- Enumerar los procedimientos quirdrgicos de un servicio determinado.

- Determinar los literales correspondientes a las patologias con mayor estancia
hospitalaria.

C4:  Agrupar informacion clinica segun los sistemas de clasificacidon de pacientes.
CEA4.1 Describir las caracteristicas y funciones de un sistema de agrupacion de pacientes.
CE4.2 Explicar los distintos sistemas de clasificacién de pacientes.
CE4.3 Analizar la actividad asistencial y el producto sanitario a través de los sistemas de
clasificacion de pacientes.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de
trabajo

C2 respecto a CE2.1, CE2.2, CE2.3 y CE2.4; C3 respecto a CE3.2, CE3.3, CE3.4, CE3.5 y CE3.6; C4 respecto
a todos sus CE.

Otras Capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.

Utilizar correctamente los sistemas informaticos propios.

Mantener el area de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.

Demostrar cierto grado de autonomia en la resolucién de contingencias relacionadas con su actividad.
Proponer alternativas con el objetivo de mejorar resultados.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacidn utilizando los
conocimientos adquiridos.

Demostrar interés por el conocimiento amplio de la organizacion y sus procesos.

Participar y colaborar activamente en el equipo de trabajo.

Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los canales
establecidos en la organizacidn.

Compartir informacién con el equipo de trabajo.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Transmitir informacidn con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Adaptarse a situaciones o contextos nuevos.

Respetar los procedimientos y normas internas.

Contenidos

1 Herramientas informaticas para el tratamiento estadistico de datos clinicos
Estadistica descriptiva basica.<BR>Hojas de calculo y su aplicacién a la estadistica.<BR>Software
especifico para el cdlculo de pardmetros estadisticos.<BR>Creacién y presentacién de graficas e
informes estadisticos.

2 Bases de datos sanitarias
Conceptos generales y caracteristicas y tipos de bases de datos.<BR>Elementos basicos de las bases
de datos relacionales.<BR>Lineas fundamentales para el disefio de bases de datos.<BR>Gestores de
bases de datos.<BR>Aplicaciones especificas para el registro y explotacién de datos clinico-
asistenciales.<BR>Caracteristicas de los datos utilizados en las bases de datos
sanitarias.<BR>Control de calidad de las bases e datos sanitarios.
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3 Explotacién de las bases de datos para el sistema de informacién asistencial
Descripcion de los elementos de un sistema de informacién clinico-asistencial.<BR>Indicadores,
indices, tasas, cuadros de mando, norma y estandar.<BR>Aplicacién de las nuevas tecnologias
orientadas a la presentacién y difusion de resultados.

4  Conjunto Minimo Basico de Datos
Composicidn y caracteristicas del CMBD, nacional, autonémico y hospitalario.<BR>Descripcion de
las variables no clinicas del CMBD.<BR>Descripciéon de las variables clinicas del
CMBD.<BR>Utilidades del CMBD y su integracién como sistema de informacién para la gestion
clinico-asistencial y administrativa.<BR>Explotacion de los datos del CMBD con herramientas
informaticas.<BR>Elaboracién de cuadros de mando y difusién de la informacién.

5 Sistemas de clasificacion de pacientes
Fundamentos, caracteristicas y necesidad de los sistemas de clasificacion de
pacientes.<BR>Modelos de clasificacion de pacientes.<BR>Aplicacién de los sistemas de
clasificacidn de pacientes en la gestién sanitaria.

6 Normativa de riesgos laborales y medioambientales
Aplicacion segun género (mujer y hombre).

Parametros de contexto de la formacion

Espacios e instalaciones
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
Aula técnica de 45 m?

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la explotacién de datos clinicos y no
clinicos para el sistema de informacién clinico asistencial, el control de calidad y la investigacion, que se
acreditara mediante una de las formas siguientes:

- Formacion académica de Licenciado/a, titulacidon de grado equivalente o de otras de superior nivel
relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afios en el campo de las competencias relacionadas con
este moédulo formativo.

2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones
competentes.
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MODULO FORMATIVO 4
Codificacion de datos clinicos y no clinicos.

Nivel:

3

Cddigo: MF2075_3
Asociado a la UC:  UC2075_3 - Codificar los datos clinicos y no clinicos extraidos de la documentacion

sanitaria.

Duracion (horas): 240
Estado: BOE

Capacidades y criterios de evaluacion

C1:

C2:

C3:

Analizar, clasificar y codificar informacidn no clinica del Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD).

CE1.1 Explicar el concepto, fundamento, utilidad y aplicaciones de la codificacién.

CE1.2 Describir y clasificar las variables no clinica correspondientes al CMBD.

CE1.3 Codificar las variables no clinicas del CMBD segun la normativa vigente.

CE1.4 Registrar las variables no clinicas del CMBD en el sistema informatico.

Analizar y clasificar informacion clinica para su codificacion.

CE2.1 Describir e identificar los criterios que determinan:

- el diagnéstico principal.

- los diagndsticos secundarios, anatomopatoldgicos y otros diagndsticos.

- el procedimiento principal.

- otros procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

CE2.2 Explicar las caracteristicas que define la comorbilidad, complicaciéon, antecedente
personal y antecedente familiar.

CE2.3 En un informe clinico de alta, indicar el motivo de ingreso, el diagnéstico principal, los
diagnésticos secundarios, los procedimientos diagndsticos y los procedimientos quirudrgicos y
terapéuticos.

Codificar datos clinicos segun criterios establecidos.

CE3.1 Explicar los sistemas de clasificacion de enfermedades y lesiones, su estructura vy
principales caracteristicas.

CE3.2 Describir la metodologia y proceso basico de la codificacion de diagndsticos vy
procedimientos segun el sistema de clasificacién establecido.

CE3.3 Explicar las normas especificas de codificacion de:

- tumores, embarazo, parto y puerperio.

- secuelas y complicaciones.

- causas externas de lesiones y envenenamiento y factores que influyen en el estado de
salud.

CE3.4 Utilizar sistemas informaticos de ayuda a la codificacién.

CE3.5 En la documentacién clinica de un episodio: codificar correctamente el diagndstico
principal, los diagnésticos secundarios, los procedimientos diagndsticos, los procedimientos
quirurgicos y terapéuticos.
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Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de
trabajo
C2 respecto a CE2.3; C3 respecto a CE3.4 y CE3.5.

Otras Capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.

Demostrar un buen hacer profesional.

Utilizar correctamente los sistemas informaticos propios.

Mantener el area de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.

Demostrar cierto grado de autonomia en la resolucién de contingencias relacionadas con su actividad.
Proponer alternativas con el objetivo de mejorar resultados.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacién utilizando los
conocimientos adquiridos.

Demostrar interés por el conocimiento amplio de la organizacion y sus procesos.

Participar y colaborar activamente en el equipo de trabajo.

Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los canales
establecidos en la organizacidn.

Compartir informacién con el equipo de trabajo.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Transmitir informacién con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Adaptarse a situaciones o contextos nuevos.

Respetar los procedimientos y normas internas.

Contenidos

1 Sistemas de clasificacion de enfermedades
Fundamentos, caracteristicas y necesidad de los sistemas de clasificacion y codificacién de
enfermedades.<BR>Sistemas de clasificacion de enfermedades y lesiones utilizados en atencion
primaria y especializada: Clasificacidn Internacional de Enfermedades Modificacidn Clinica (CIEMC),
en las revisiones utilizadas en el momento. Clasificacién de Organizacion Mundial de Colegios
Nacionales, Academias y Asociaciones de médicos generales y médicos de familia (WONCA). Otros
sistemas de clasificacién de enfermedades.

2 Normas generales de codificacion con la Clasificacion Internacional de

Enfermedades Modificacion Clinica en su ediciéon vigente (CIEMC)

Criterios que definen el motivo de ingreso, diagndstico principal, diagnéstico secundario,
anatomopatoldgico y otros.<BR>Criterios que definen el procedimiento principal, procedimientos
secundarios.<BR>Criterios que definen la comorbilidad, complicaciones, antecedentes personales y
familiares.<BR>Caracteristicas y estructura de la clasificacion de enfermedades.<BR>Normas
basicas de codificacién de diagndsticos y procedimientos.<BR>Normas especificas de codificacion:
embarazo, parto y puerperio; tumores; secuelas y complicaciones. <BR>Normas de codificaciéon
para causas externas de lesiones y envenenamiento.<BR>Normas de codificacidn para factores que
influyen en el estado de salud.

3 Normativa sobre codificacion
Legislacidn vigente: estatal y autondmica.<BR>Utilizacidon de guias de codificacion.<BR>Manejo de
boletines de codificacién.
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4 Normativa de riesgos laborales y medioambientales
Aplicacidn segun género (mujer y hombre).

Parametros de contexto de la formacion

Espacios e instalaciones
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
Aula técnica de 45 m?

Perfil profesional del formador o formadora:

30de 37

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la codificacién de los datos clinicos y no
clinicos extraidos de la documentacidén sanitaria, que se acreditara mediante una de las formas

siguientes:

- Formacion académica de Licenciado/a, titulacidon de grado equivalente o de otras de superior nivel

relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afios en el campo de las competencias relacionadas con

este modulo formativo.

2. Competencia pedagogica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones

competentes.
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MODULO FORMATIVO 5
Sistema de gestion de pacientes en atencion primaria y atencidn especializada.

Nivel:

3

Cddigo: MF2076_3
Asociado a la UC:  UC2076_3 - Realizar procedimientos administrativo-clinicos en la gestion de

pacientes de atencion primaria y atencion especializada.

Duracion (horas): 120

Estado: BOE

Capacidades y criterios de evaluacion

C1:

C2:

C3:

Determinar operaciones para una gestion de camas del centro hospitalario.

CE1.1 Explicar las politicas de ingreso en los centros sanitarios y las normativas
correspondientes.

CE1.2 Actualizar el registro de situacion de camas utilizando una aplicacién informatica
implantada en un centro hospitalario.

CE1.3 Indicar los procedimientos para asignar y coordinar el recurso cama siguiendo los
criterios definidos por la direccién.

CE1.4 Enumerar los procedimientos de coordinacién entre las intervenciones quirurgicas
programadas, ingresos procedentes del servicio de urgencias y los recursos de camas
disponibles.

CE1.5 Obtener los resultados de la explotacion de datos sobre ocupacion y asignacién del
recurso cama en el hospital.

Aplicar procedimientos y desarrollar una gestion administrativo-clinica de
ingresos y altas de pacientes en un area de hospitalizacion y urgencias.

CE2.1 Explicar los tramites que se realizan en un ingreso de pacientes en el drea de
hospitalizacion.

CE2.2 Emplear la aplicacion informatica para introducir los datos de filiacion de pacientes y
apertura de historia clinica en su caso.

CE2.3 Enumerar los tramites a efectuar en caso de alta hospitalaria en coordinacion con los
distintas plantas de hospitalizacion.

CE2.4 Enumerar los tramites a realizar en caso de ingreso y alta en el servicio de urgencias,
registrando los datos de filiacion y apertura de la documentacién clinica.

Definir el proceso de tramitacidn para canalizaciones de pruebas y tratamientos
fuera de un hospital y recepcién de las entrantes.

CE3.1 Explicar los tramites de recepcién de solicitudes de pruebas y tratamientos procedentes
de los distintos servicios, dirigidas a otros centros hospitalarios, actualizando los registros
informaticos.

CE3.2 Explicar los tramites para la gestidn de las solicitudes con los centros hospitalarios segun
la normativa establecida y el mapa de hospitales de referencia.

CE3.3 Enumerar los tramites para coordinar la citacién de un hospital y proporcionar la
documentacion clinica necesaria.
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CE3.4 Enumerar los tramites para coordinar las derivaciones recibidas en el hospital con los
servicios clinicos y gestién de la citacion.
CE3.5 Aplicar los recursos para la explotacion de los registros relacionados.

C4: Definir el proceso de tramitacion para la gestion del transporte sanitario y otras
prestaciones.
CE4.1 Enumerar los trdmites para coordinar recursos disponibles de transporte sanitario y
necesidades clinicas demandantes.
CE4.2 Indicar la documentacion administrativo-clinica adecuada para el traslado o recepcién de
pacientes en transporte sanitario.
CE4.3 Indicar los protocolos para gestionar las prestaciones asistenciales complementarias:
oxigenoterapia y aerosolterapia, seglin la normativa establecida.
CE4.4 En un supuesto practico de gestidn de trasporte sanitario:
- Coordinar los recursos disponibles de transporte sanitario y las necesidades clinicas
demandantes.
- Generar la documentacién administrativo-clinica adecuada para el traslado o recepcién
de pacientes en transporte sanitario.
- Gestionar las prestaciones asistenciales complementarias: oxigenoterapia vy
aerosolterapia, segun la normativa establecida.

C5:  Definir el proceso para realizar citaciones en la actividad ambulatoria y pruebas
diagnosticas.
CES5.1 Establecer los tramites para la citacidn de los pacientes en las agendas establecidas para
las consultas ambulatorias registrando la informacién para su correcta programacion.
CE5.2 Enumerar los tramites necesarios para una correcta coordinacion de la citacién de la
actividad ambulatoria en el propio centro y con otros centros, proporcionando la
documentacion clinica necesaria.
CE5.3 Explicar los procedimientos de coordinacién en las derivaciones ambulatorias recibidas
en el hospital procedentes de otros centros.
CE5.4 Elaborar informes y estadisticas de la actividad ambulatoria siguiendo la metodologia
establecida.
CE5.5 En un supuesto practico de citaciones en la actividad ambulatoria y pruebas diagnésticas:
- Realizar los tramites para la citacion de pacientes para las consultas ambulatorias y
registrar la informacion en las agendas de los servicios para su correcta programacion.
- Coordinar la citacion de la actividad ambulatoria en el propio centro y con otros centros,
proporcionando la documentacion clinica necesaria.
- Coordinar las derivaciones ambulatorias recibidas en el hospital, procedentes de otros
centros.
- Elaborar informes y estadisticas de la actividad ambulatoria siguiendo la metodologia
establecida.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de
trabajo

C1 respecto a CE1.2, CE1.4 y CEL.5; C2 respecto a todos sus CE; C3 respecto a CE3.5; C4 respecto a
CE4.4; C5 respecto a CES.5.

Otras Capacidades:
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Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.

Demostrar un buen hacer profesional.

Utilizar correctamente los sistemas informaticos propios.

Mantener el rea de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.

Demostrar cierto grado de autonomia en la resolucién de contingencias relacionadas con su actividad.
Proponer alternativas con el objetivo de mejorar resultados.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacion utilizando los
conocimientos adquiridos.

Demostrar interés por el conocimiento amplio de la organizacidn y sus procesos.

Participar y colaborar activamente en el equipo de trabajo.

Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los canales
establecidos en la organizacién.

Compartir informacion con el equipo de trabajo.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Transmitir informacidn con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Adaptarse a situaciones o contextos nuevos.

Respetar los procedimientos y normas internas.

Contenidos

1 Conceptos generales y aplicaciones informaticas especificas para la gestion de

pacientes en el ambito sanitario

Conceptos basicos en la gestion de camas. Distribucidn y tipos de recursos. Aplicacién informdtica
para la gestiéon de camas.<BR>Definicién de ingresos, altas, traslados. Aplicacién informatica para
gestion de ingresos y altas hospitalarias.<BR>Definicion y tipos de ingresos, altas, traslados.
Aplicacién informatica para gestion en admisién del servicio de urgencias.<BR>Definicién de
registros y datos demograficos. Fichero maestro de pacientes. Indicadores demograficos. Aplicacidn
informatica para gestion del fichero maestro de pacientes.<BR>Conceptos, caracteristicas y
funciones de la tarjeta sanitaria individual. Bases de datos de tarjeta sanitaria
individual.<BR>Conceptos de agendas y tipos. Coordinacién de recursos disponibles. Aplicacién
especifica para gestion de citaciones ambulatorias y cita previa en atencidn
primaria.<BR>Conceptos bdsicos en la derivacion de pacientes. Necesidades de informacion vy
estandarizacién de recursos. Aplicacion informatica de gestién de
canalizaciones.<BR>Normalizacién en la prestaciones asistenciales, legislacién. Aplicacion
informatica para la gestién de prestaciones complementarias.

2 Catalogos para gestion del sistema de informacién asistencial
Cartera de servicios de un centro.<BR>Mapa de la distribucion de camas en el
centro.<BR>Estructura de las agendas de los servicios y de las prestaciones
ambulatorias.<BR>Filiacidn de pacientes y tarjeta sanitaria individual.

3 Protocolos y guias en la gestidon de pacientes
Normativa sobre filiacion en el fichero maestro de pacientes.<BR>Tarjeta sanitaria
individual.<BR>Normativa de ingresos y altas hospitalarias y de urgencias.<BR>Normativa de
gestién de derivaciones.<BR>Protocolos para la gestion del transporte sanitario. <BR>Protocolos
para gestidn de prestaciones complementarias.

4  Normativa de riesgos laborales y medioambientales
Aplicacidn segun género (mujer y hombre).
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Parametros de contexto de la formacion

Espacios e instalaciones
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
Aula técnica de 45 m?

Perfil profesional del formador o formadora:

34 de 37

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la realizacion de procedimientos
administrativo-clinicos en la gestion de pacientes de atencidn primaria y atencidn especializada, que se

acreditara mediante una de las formas siguientes:

- Formacion académica de Licenciado/a, titulacidon de grado equivalente o de otras de superior nivel

relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afios en el campo de las competencias relacionadas con

este modulo formativo.

2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones

competentes.
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MODULO FORMATIVO 6
Extraccion de los términos médicos de la documentacion sanitaria.

Nivel: 3

Cddigo: MF2074_3

Asociado a la UC:  UC2074_3 - Extraer los términos clinicos y de procedimientos diagndsticos y/o
terapéuticos de la documentacion clinica.

Duracion (horas): 240

Estado: BOE

Capacidades y criterios de evaluacion

C1: Analizar los criterios que definen el conjunto de términos utilizados en la practica
médica para poder ser identificados en una documentacion sanitaria.
CE1.1 Explicar las caracteristicas fundamentales y funciones de la terminologia médica.
CE1.2 Describir los distintos tipos semanticos de términos médicos y su funcionalidad.
CE1.3 Analizar los elementos que componen los términos médicos, raices, prefijos, sufijos y
particulas; su procedencia, significado y reglas de uso.
CE1.4 Explicar las reglas generales para la construccién de neologismos.
CE1.5 En un caso practico de analisis terminoldgico:
- Identificar la raiz, prefijo, sufijo y significado etimoldgico de distintos términos médicos.
- Construir términos, existentes o no, partiendo de un conjunto de raices, prefijos y
sufijos, explicando su posible significado etimoldgico.

C2: Explicar los términos y caracteristicas que definen los procesos fundamentales en
la patologia humana para poder ser identificados en una documentacién
sanitaria.

CE2.1 Describir las partes fundamentales y los términos que definen la anatomia, fisiologia y
patologia general.

CE2.2 Describir las partes fundamentales y los términos que definen la patologia médica.

CE2.3 Explicar los conceptos elementales de patologia médica por aparatos y sistemas.

CE2.4 Describir las partes fundamentales y los términos que definen la patologia quirdrgica.
CE2.5 Explicar los conceptos elementales de patologia quirurgica por aparatos y sistemas.
CE2.6 Analizar los distintos procedimientos diagndsticos y terapéuticos, quirdrgicos o no
quirargicos, y su relacion con los procesos patoldgicos.

C3: Explicar los términos y caracteristicas que definen los procesos fisiolégicos y
patoldgicos en otras especialidades médicas para poder ser identificados en una
documentacion sanitaria.

CE3.1 Describir los términos fundamentales que definen los procesos fisioldgicos y patoldgicos
en obstetricia y ginecologia.

CE3.2 Describir los términos fundamentales que definen los procesos patoldgicos en oncologia.
CE3.3 Explicar los términos correspondientes a los procedimientos diagndsticos realizados en
los servicios centrales del hospital y su relacidén con los diagndsticos médicos.
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C4:  Extraer los términos de diagndsticos y procedimientos de una documentacion
clinica para su posterior indizacién y codificacion.
CEA4.1 Seleccionar la documentacion adecuada, dentro de la documentacidn clinica existente,
para realizar la busqueda y extraccién de términos de diagndsticos y procedimientos.
CE4.2 Identificar en la documentacidn seleccionada los términos médicos para ser codificados.
CEA4.3 Extraer las siglas que definen diagndsticos y/o procedimientos de la documentacion
clinica.
CE4.4 Explicar el significado de las siglas utilizadas comunmente en la documentacién clinica.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de
trabajo
C4 respecto a CE4.1, CE4.2 y CE4.3.

Otras Capacidades:

Demostrar un buen hacer profesional.

Utilizar correctamente los sistemas informaticos propios.

Mantener el area de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.

Demostrar cierto grado de autonomia en la resolucién de contingencias relacionadas con su actividad.
Proponer alternativas con el objetivo de mejorar resultados.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacion utilizando los
conocimientos adquiridos.

Demostrar interés por el conocimiento amplio de la organizacidn y sus procesos.

Participar y colaborar activamente en el equipo de trabajo.

Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los canales
establecidos en la organizacién.

Compartir informacién con el equipo de trabajo.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Transmitir informacién con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Adaptarse a situaciones o contextos nuevos.

Respetar los procedimientos y normas internas.

Contenidos

1 Terminologia médica aplicada a la gestion de documentacion clinica
Origen de la terminologia médica.<BR>Caracteristicas generales, funciones y propiedades de los
términos médicos.<BR>Tipos semanticos de términos médicos. <BR>Normalizacion en la
terminologia médica.<BR>Raices, prefijos, sufijos y particulas en la terminologia médica.

2 Terminologia general de anatomia y fisiologia humana aplicada a la gestién de
documentacidn clinica
Conceptos generales sobre anatomia humana.<BR>Anatomia del sistema musculo-
esquelético.<BR>Artrologia.<BR>Anatomia y fisiologia humana por aparatos y sistemas.

3 Terminologia de patologia médico-quirdrgica aplicada a la gestion de
documentacidn clinica
Conceptos generales de fisiopatologia y patologia general humana.<BR>Patologia médica por
aparatos y sistemas.<BR>Patologia quirdrgica por aparatos y sistemas.<BR>Obstetricia vy
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ginecologia.<BR>Oncologia y anatomopatologia tumoral.<BR>Procedimientos diagndsticos,
terapéuticos y quirurgicos codificables.

4  Extraccion de términos de la documentacion clinica
Documentos clinicos para la codificacion.<BR>ldentificacion de la terminologia clinica en los
documentos.<BR>Siglas utilizadas en la practica médica.

5 Normativa de riesgos laborales y medioambientales
Aplicacion segun género (mujer y hombre).

Parametros de contexto de la formacion

Espacios e instalaciones
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
Aula técnica de 45 m?

Perfil profesional del formador o formadora:
1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la extraccién de los términos clinicos y
de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos de la documentacion clinica, que se acreditara
mediante una de las formas siguientes:

- Formacién académica de Licenciado/a, titulacion de grado equivalente o de otras de superior nivel
relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afios en el campo de las competencias relacionadas con
este moédulo formativo.
2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones
competentes.



