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MINISTERIO :
- DE EDUCACION Y CIENCIA

13532 REAL DECRETO 543/1995, de 7 de abril, por
el que se establece el titulo de Técnico supe-
rior en Documentacién Sanitaria y las corres-
pondientes ensefianzas minimas.

El articulo 35 de la Ley Organica 1/1990, de 3 de
octubre, de Ordenacién General del Sistema Educativo,
dispone que el Gobierno, previa consulta a las Comu-
nidades Auténomas, establecera los titulos correspon-
dientes a los estudios de formacion profesional, asi como
las ensefianzas minimas de cada uno de ellos.

Una vez que por Real Decreto 676/1993, de 7 de
mayo, se han fijado las directrices generales para el esta-
blecimiento de los titulos de formacion profesional y sus
correspondientes ensefianzas minimas. procede que el
Gobierno, asimismo previa conzulta a las Comunidades
Autdénomas, segun prevén las normias anies citadas, esta-
blezca cada uno de los titulos de formacion profesional,
fije sus respectivas ensefianzas minimas y determine los
diversos aspectos de la ordenacion académica relativos
a las ensefanzas profesionales que. sin perjuicio de las
competencias atribuidas a fas Administraciones educa-
tivas competentes en el establacimiento del curriculo
de estas ensefanzas, garanticen una formacién bdsica
comun a todos los alumnos.

A estos efectos habran de determinarse en cada caso
la duracion y el nivel del ciclo formativo correspondiente;
las convalidaciones de estas ensefianzas; los accesos
a otros estudios y los requisitos minimos de los centras
gue las impartan. . '

También habran de determinarse las especialidades
del profesorado que debera impartir dichas ensefianzas
y. de acuerdo con las Comunidades Autonomas, las equi-
valencias de titulaciones a efectos de docencia segun
lo previsto en la disposicion adicional undécima de la
" Ley Organica de 3 de octubre de 1990, de Ordenacién
General del Sistema Educativo. Normas posteriores debe-
ran, en su caso, compietar la atribucion docente de las
especialidades del profesorado definidas en el presente
Real Decreto con los mddulos profesionales que pro-
cedan pertenecientes a otros ciclos formativos.

Por otro lado, y en cumplimiento del articulo 7 del
citado Real Decreto 676/1993, de 7 de mayo, se incluye
en el presente Real Decreto, en términos de perfil pro-
fesional, la expresiéon de la competencia profesional
caracteristica del titulo.

El presente Real Decreto establece y regula en los
aspectos y elementos basicos antes indicados el titulo
de formaciéon profesional de Técnico superior en Docu-
mentacion Sanitaria. ,

En su virtud, a propuesta del Ministro de Educacion
y Ciencia, consultadas las Comunidades Auténomas v,
en su caso, de acuerdo con éstas. con los informes del
Consejo General de Formacion Profesional y del Consejo
Escolar del Estado, y previa deliberacién del Consejo
de Ministros en su reunién del dia 7 de abril de 1995,

DISPONGO:
Articulo 1.

Se establece el titulo de formacién profesional de
Técnico superior en Documentacion Sanitaria, que ten-
dra carécter oficial y validez en todo el territorio nacional,
y se aprueban las correspondientes ensefianzas minimas
(Que se contienen en el anexo al presente Real Decreto.

Articulo 2.

1. La duracién y el nivel del ciclo formativo son los
gue se establecen en el apartado 1 del anexo.

2. Para acceder a los estudios profesionales regu-
lados en este Rea! Decreto los alumnos habran debido
cursar las materias del bachillerato que se indican en
el apartado 3.6.1 del anexo.

Para cursar con aprovechamiento las ensefianzas del
ciclo formativo, los alumnos habran debido cursar los
contenidos de formacidén de base que se indican en el
apartado 3.6.2 del anexo. Las Administraciones educa-
tivas competentes podran incluir estos contenidos en
la materia o0 materias que estimen adecuado y orga-
nizarlos en la secuencia de imparticidon que consideren
mas conveniente para conseguir el efecto aprovechamiento
de las enisenanzas del ciclo formativo.

3. Las especialidades exigidas al profesorado que
imparta docencia en los modulos que componen este
titulo, asi coma los requisitos minimos que habran de
reunir los centros educativos son los que se expresan,
respectivamente, en los apartados 4.1 y 5 del anexo.

4. Las materias del bachillerato que pueden ser
impartidas por el profesoradao de las especialidades defi-
nidas en el presente Real Decreto, se establecen en el
apartacio 4.2 del anexo. '

5. En relacion con o establecido en la disposicion
adicional undécima de la Ley Organica 1/1990, de 3
de octubre, se declaran equivalentes a efectos de docen-

cia las titulaciones que se expresan en el apartado 4.3

del anexo.

6. Los moddulos susceptibles de convalidacion con
estudios de formacién profesional ocupacional o corres-
pondencia con la practica laboral son los que se espe-
cfican, respectivamente, en los apartados 6.1. y 6.2 del
anexo.

Seran efectivamente convalidables los médulos que,
cumpliendo las condiciones que reglamentariamente se
establezcan, se determinen por acuerdo entre el Minis-
terio de Educacién y Ciencia y el Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social.

7. Los estudios universitarios a los que da acceso
el presente titulo, son los indicados en el apartado 6.3.

- del anexo.

Disposicion adicional unica.

De conformidad con lo establecido en el Real Decre-

+t0 676/1993, de 7 de mayo, por el que se establecen

directrices .generales sobre los titulos y las correspon-
dientes ensefianzas minimas de formacién profesional,
los elementos que se enuncian bajo el epigrafe «Refe-
rencia del sistema productivo» en el nGmero 2 del anexo
del presente Real Decreto no constituyen una regulacion
del ejercicio de profesion titulada alguna v, en todo caso,
se entenderan en el contexto del presente Real Decreto
con respeto al ambhito del ejercicio profesional vinculado
por la legislacidn vigente a las profesiones tituladas.

Disposicion final primera.

El presente Real Decreto, que tiene caracter ba-
sico, se dicta en uso de las competencias atribuidas al
Estado 2n el articulo 149.1.30.? de la Constitucion, asi
como en la disposicion adicional primera, gpartado 2,
de la Ley Organica 8/1985, de 3 de julio, del Derecho
a la Educacion; y en virtud de la habilitacidn que confiere
al Gobierno el articulo 4.2 de la Ley Orgénica 1/1990,
de 3 de octubre, de Ordenacién General del Sisterna
Educativo. oo ‘
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Disposicion final segunda.

Corresponde a las Administraciones educativas com-
petentes dictar cuantas disposiciones sean precisas, en
el ambito de sus competencias, para la ejecucién y
desarrollo de lo dispuesto en el presente Real Decreto.

Disposicion final tercera.

~ El presente Real Decreto entrard en vigor el dia
siguiente al de su publicacion en el «Boletin Oficial del
Estadon.

Dado en Madrid a 7 de abril de 1995.
JUAN CARLOS R.

El Ministro de Educacién y Ciencia,
GUSTAVO SUAREZ PERTIERRA

ANEXO
INDICE

1. ldentificacion del titulo:

1.1 Denominacién.
1.2 Nivel.
1.3 Duracion del ciclo formativo.

2. Referencia del sistema productivo:
2.1 Perfil profesional;
2.1.1 Competencia general.
2.1.2 Capacidades profesionales.

2.1.3 Unidades de competencia.
2.1.4 Realizaciones y dominios profesionales.

2.2 Evolucion de la competencia profesional:

2.2.1 Cambios en los factores tecnoldgicos,
organizativos y econdmicos.

2.2.2 Cambios en las actividades profesmna-
les.

2.2.3 Cambios en la formacion.

2.3 Posicion en el proceso productivo:
2.3.1 Entorno profesional y de trabajo.
2.3.2 Entorno funcional y tecnoldgico.
3. Ensefianzas minimas:

3.1 Obijetivos generales del ciclo formativo.
3.2 Modulos profesionales asociados a unaunidad
de competencia:

Organizacién de archivos clinicos.

Definicién y tratamiento de documentacién clinica.

Codificacion de datos clinicos y no clinicos. _
-Validacién y explotacion de las bases de datos sani-
tarios.

3.3 Médulos profesionales transversales:

Aplicaciones informaticas generales.
-Relaciones en el entorno de trabajo.

3.4 Médédulo profesional de formacién en centro de
trabajo.

3.5 Médulo profesional de formaci(')n y orientacién
laboral.

3.6 Materias del bachillerato y otros contemdos de
formacidn profesional de base.

4. Profesorado.

4.1 .Especialidades del profesorado con atribucion
docente en los médulos del ciclo formativo..

4.2 Materias del bachillerato que pueden ser impar-
tidas por el profesorado de las especialidades
definidas en el presente Real Decrsto.

4.3 Equivalencias de tltuIaCiones a efectos de
docencia.

b. Requisitos minimos de espacios e instalaciones para
impartir estas ensefianzas.

6. Convalidaciones, correspondencias y acceso a estu-
dios universitarios:

6.1 Mddulos profesionales que pueden ser objeto
: de convalidacién con la formacidn profesional
ocupacional.
6.2 Mddulos profesionales que pueden ser objeto
de correspondencia con la practica laboral.
6.3 Acceso a estudios universitarios. .

1. ldentificacion

1.1 Denominacién: Documentacién Sanitaria.
1.2 Nivel: formacién profesional de grado superior.
1.3 Duracién del ciclo formativo: 1.400 horas.

2. Referencia del sisterna productivo

2.1. Perfil profesional.
2.1.1 Competenzia general.

~ Los requerimientos generales de cualificacion profe-
sional del sistema productivo para este técnico son:

Definir y organizar procesos de tratamiento de la infor-
macion y de la documentacién clinica, codificindola y
garantizando el cumplimiento de las normas de la Admi-
nistracion sanitaria y de los sistemas de clasificacion

.y codificacion internacionales, bajo la supervisién corres-

pondiente.

2.1.2 Capacidades profesionale;s.

— QOrganizar la.documentacion clinica de una unidad
asistencial, aplicando la legislacién sanitaria referente
a confidencialidad de los datos y desarrollando y apli-
cando el Plan de Seguridad Informatica de la unidad
de documentacion clinica, garantizando el flujo de |nfor-
macidn entre las distintas unidades/servicios. )

— Definir y/o interpretar criterios, procesos y pro-
cedimientos del sistema de archivo.

— Analizar las necesidades de documentacion clinica
y tratamiento de la informacion de las distintas unidades,
definiendo en funcién de ellas la estructura de los docu-
mentaos que satisfagan dichas necesidades.

— Aplicar técnicas de evaluacién y control de calidad
de los sistemas de transmision de la informacién
entre los distintos servicios/unidades, verificando y ase-
gurando la compatibilidad de los formatos adoptados
con los de los servicios-que se relaciona a efectos de
optimizar sl citado flujo de informacién.

— Interpretar y codificar ios datos de los documentos
clinicos, clasificando procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos especificos.

— Utilizar estadisticamente la informacién almacena- .
da en la base de datos.

— Participar en la puesta a punto de nuevas técnicas,
en proyectos de investigacion y en programas forma-
tivos, asi como proponer medidas relacmnadas con la

. eficiencia y seguridad.

— Poseer una vision global e integrada del sistema
sanitario en sus aspectos organizativos, funcionales,
sociales y administrativos.

-- Poseer una visién integrada del trabajo a realizar,

- adaptandose a las nuevas situaciones generadas.como

consecuencia de innovaciones tecnoldgicas y organiza-
tivas introducidas en su area laboral.

— Colaborar con los miembros del equipo de trabajo
en el que estd integrado, asumiendo sus responsabili-
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dades. cumpliendo los objetivos asignados y mantenien- Filmacion, microfilmacién y escaneado de docu-

do el flujo de informacién adecuado.

— Valorar la interrelacién de las personas con fa
salud/enfermedad y sus aspectos preventivos, asisten-

ciales y rehabilitadores.

mentos.

Seleccion y extraccion de datos no-clinicos de la docu-
mentacidn clinica.

Seleccidn y extraccion de datos clinicos de la docu-
mentacidn clinica. '

— Responder ante las contingencias, planteando Determinacién de operaciones de codificaciéon de
soluciones y resolviendo los problemas surgidos en la documentacién clinica.

realizacién del trabajo.

Requerimientos de autonomia zn ias situaciones de tra-

Mantenimiento preventivo/conservacion de los equi-
pos a su cargo.

bajo: 2.1.3 Unidades de competencia.
I . , .., 1. Organizar/gestionar los archivos de documenta-
Este técnico esta llamado a actuar bajo la supervision cién e historias clinicas. ‘
general de técnicos y/o profesionales de nivel superior 2. Definir y/o evaluar el proceso de tratamisrito de.
al suyo, siéndole requeridas las capacidades de auto- la informacién y la documentacian ciinica.

nomia en el/la:

3. Identificar, extraer y codificar datos clinicos y no

Organizacién y gestion de la unidad de documen- clinices de ia documentacion sanitaria.

tacion clinica.

Determinacion de procedimientos de archivo.

2.1.4 Realizaciones y dominios profesionales.

4. Validar y explotar los datos del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) mediante herramientas esta-
disticas, epidemioldgicas y de control de calidad.

Unidad de competencia 1: organizér/gestionar los archivos de documentacién e historias clinicas

REALIZACIONES

CRITERICS DE REALIZACION

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

1.2 Conseguir una correcta distribucién y opti-

mizacidn del espacio destinado al alma-

cenamiento de historias clinicas.

Se ha verificado que la solicitud de historia clinica ha sido realizada
en el modelo adecuado y con el grado de cumplimentacion correc-
to para poder llevar a-efecto su localizacion.

La localizacién de la historia clinica se ha realizado a través del
«planing» del archivo, teniendo en cuenta su numeracion, per-
tenencia al activo-pasivo e identificaciéon por colores o cualquier
otro método de busqueda, descrito en el manual de procedimien-
tos o en la normativa del archivo. ,

Se ha llevado a afecto el préstamo de la historia, previo registro
de salida del namero de historia, motivo y tipo de peticion, unidad
y persona solicitante, comprobando que la historia corresponde
plenamente con la solicitada. .

La distribucion de la historia a las unidades solicitantes se ha
realizado, tras su colocacion en el medio de transporte utilizado
en cada centro, siguiendo las pautas de orden, tiempo, lugar y
forma fijadas en la normativa del archivo.

Se ha comprobado que la devolucion de 1a historia al archivo,
por las unidades solicitantes, se ha efectvado a la hora y en el
lugar, orden y condiciones de recepcion fijadas por el archivo

-en su normativa, registrandose el movimiento de entrada, veri-

by

ficando su correspondencia con la solicitud previa.

Se ha revisado, teniendo en cuenta la confidencialidad de los
datos. que en la historia recibida se hallan en perfecto orden
y numeracion todos los documentos que incluye, tal como recoge
el manual de uso de historias clinicas del centro sanitario.

El deposito y colocacion de la historia en el archivo se ha realizado
siguiendo el mismo «planing» y condiciones seAaladas para su
focalizacion. .

Han sido extraidas las historias clinicas sin movimiento del registro
de entradas y salidas, en el plazo que cada centro estime oportuno
(en general 5 afios), y/o aquellas otras historias que cumplan
los criterios fijados por el centro para ser asignadas al pasivo
(«éxitus», pacientes de otras areas y otros), remitiéndolas al pasivo

-en las condiciones fijadas en la normativa del archivo, teniendo

en cuenta la legislacion vigente. R
La elaboracion de un informe-propuesta sobre la determinacion
de la superficie del archivo ha tenido en cuenta:

El estudio de prospectiva de la. superficie que va a requerir el
archivo de historias clinicas, en el plazo que el centro estime
oportuno. ’

El volumen de las historias.
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REALIZACIONES

CRITERIOS DE REALIZACION

1.3

1.4

1.5

Definir/establecer el método de archivo
que optimice el tratamiento de la infor-

macion vy la utilizacién de los recursos, en

el marco de los objetivos econdmicos
asignados.

Archivar historias clinicas y docuiiantos
anexos, aplicando correctamente la téc-
nica idonea para los distintos tipos de
documentos.

Controlar y evaluar el archivo y el alma-
cenamiento de las historias clinicas para
una correcta conservacion, fiabilidad, vali-
dez y manejabilidad de los datos.

El método de aréhivado.

La cantidad de aperturas anuales de nuevas historias.

La disponibilidad y el acceso a la informacion.

La optimizacion del espacio del archivo.

La confidencialidad de los datos.

La legislacion vigente.

Las indicaciones que se recojan en la normativa del centro.

Se selecciona, en cada caso, el méicdo de archivado mas ade-
cuado al tipo de documento y a la necesidades de aspacio del
archivo. . }

El metodo seleccionado responde a las disponibilidad de recursos
materiales y la dotacion econdmica asignada, tenlendo en cuenta
las instrucciones recibidas.

La técnica de archivado; escaneado, microfilmacién u otras tec-
nelogias. ha sido seleccionada teniendo en cuenta las indicaciones
de utilizacién de cada método.

Se aplica la técnica seleccionada manejando correctamente los
distintos equipos, y evaiuando la calidad del registro resultante.

Se conocen y cumplen todas las condiciones de seguridad contra
incendios, prevencion de hundimientos, ituminacion, humedad vy
ventilacion fijadas en la normativa de uso del archivo y conser-
vacion de historias clinicas.

Se aplica el Plan de Seguridad Informétlca para garantizar la segu-
ridad de los datos almacenados, instaurando medidas que eviten
la alteracidn, pérdida o anulacion de los datos y su tratamiento
Q acceso no autorizado, teniendo en cuenta;

El estado de la tecnologia.

La naturaleza de los datos almacenados.

Los riesgos a los que estan expuestos, ya provengan de la accion
humana o del medio natural.

Se han realizado muestreos periddicos de localizacién de historias
clinicas para detectar errores de colocacion y evaluar la gestion
del archivo.

El inventario, las existencias y el control de entradas vy salldas
han sido supervisados para evaluar el grado de correspondencia
con el estado actual del archivo.

Serealizala depuracidn de la base de datos extrayendo las historias
que se encuentren duplicadas y se reclaman, a las unidades peti-
cionarias, aquellas historias que no hayan sido devueltas en el
plazo maximo prefijado por el archivo para el uso de las historias
clinicas.

Se evaluan los costes de la gestion del archivo y se proponen
soluciones viables que abaraten costes.

a)'

DOMINIO PROFESIONAL

Medios de produccién: area de archivo.

d) Procesos, métodos y procedimientos: procedimien-
tos de clasificacion y actuatizacién. Téqn:cas de grchlvo.
Técnicas de control de documentacion. Técnicas de

. b} Tratamiento de la informacién: ordenadores.
«Software» aplicado y bases de datos. Sistemas y sopor-
tes de registro manual e informatico (Disco éptico, mag-
nético, disquetes, archivadores, ficha microfilm). Siste-
mas de microfilmado vy escaneado de documentacién.

¢) Resultados y/o productos.obtenidos: métodos de
archivo establecidos. Superficie de archivo evaluada.
Coste de la gestidén del archivo evaluado. Archivo orde-
nado, actualizado y controlado.

microfilmado y escaneado.

@) - Informacion: sistemas adaptados de flujo de
documentacion. Sistemas adaptados de sistemas de
archivo. Requisitos legales de consérvacion de documen-
tacion. Plan de Seguridad Informatica. Sistemas de cla-
sificacion.

f) Personal y/u organizacion destinataria: responsa-

ble de la unidad de archivo o de documentacién clinica.

Unidad administrativa de los distintos servicios clinicos.
Personal administrativo de la unidad. -

-
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Unidad de competencia 2: definir y/o evaluar el proceso de tratamiento de Ja informacién
y la documentacidn clinica

REALIZACIONES

CRITERICS DE REALIZACION

Normalizar la documentacién clinica gene-
ral del centro sanitario, para su correcta
homogeneizacion, cumpliendo la norma-
tiva establecida por el centro o empresa
sanitaria.

Definir la documentacion clinica necesaria
para cumplir los objetivos operativos que
se desprenden de su utilizacion.

Validar, tratar y evaluar la nueva documen-
tacion clinica para conocer si cumple el
objetivo que motivé su disefo.

Intervenir en el proceso de tratamiento de
la informacion.

La recopilacion del modelaje clinico-sanitario del centro se ha rea-

lizado, teniendo en cuenta:
‘Suvigenciay actualizacién.

Fl grade de utilizacién de cada documento.
El cumplimiento de la tegislacion vigente.

Se estudian y valoran las propuestas de nuevos documentos soli-
citados por las distintas comisiones sanitarias, aplicando la nor-
mativa existente y las instrucciones emitidas por el responsable
de documentacién clinica.

Ha sido definido un nuevo documento, o modificade el antiguo,
en la forma, tipo, receptor y otras caracteristicas sefialadas en
los protocolos de disefio, manual de estilo y manual de proce-
dimientos del centro.

La documentacion clinica elaborada resuelve las necesidades plan-
teadas por los distintos servicios y unidades del centro y se ajusta
a las indicaciones del responsable de documentacion clhinica.

El grado de satisfaccién en la cumplimentacién del nuevo docu-
meanto disefiada, ha sido evaluado, tras un periodo de puesta en
marcha del documento, mediante la remision de una encuesta
o cuestionario, elaborado previamente, y el estudio de las res-
puestas al mismo.

El porcentaje de cumplimentacion de los distintos items ha sido
tabulado, planteandase posibles modificaciones.

Todos los pardmetros que por su forma, tipo de disefo, datos,
tamario u otro factor requieran cambios han sido corregidos.

Se determina el flujo de jnformacién entre las distintas unidades
administrativas, unidades clinicas y servicios generales de diag-
nostico y tratamiento.

Se determina la utilidad de los distintos documentos, en virtud
del itinerario previsto y del tipo vy caracterlsticas de los datos a
transmitir.

Se proponen las medidas correctivas en los circuitos, procedi-
mientos o documentos gue optimicen el flujo o tratamiento de
la informacion.

a)

DOMINIO PROFESIONAL

) Medios de produccion y/o tratamiento de la infor-
macién: ordenador. Programas informaticos de disefio d)

grafico. Documentacién clinica.

b) Resultados y/o productos obtenidos: flujo de’ .
informacién analizado. Procesos de tratamiento de la e)
infoarmaciédn definidos. Documentacion clinica definida
y normalizada. Nuevos modelos de documentacnfm adap-

tada a los objetivos.

¢} Procesos, métodos y procedimientos: técnicas de
disefic de documentacion.

Informacién: necesidades de documentacion cli-
nica de las distintas unidades. Organigrama hospitalaric.

Personal y/u organizacion destinataria: respon-
sable de la unidad de documentacion clinica. Comisién
de historias cI|n|cas Unidades clinicas. Unidades admi-
nistrativas.

Unidad de competencla 3: identificar, extraer y codificar datos clinicos y no clinicos
de la documentacion sanitaria

" REALIZACIONES

CRITERICS DE REALIZACION

3.1

Codificar las variables no-clinicas del
CMBD y las afadidas por el centro,
siguiendo el manual de procedimiento del
codificador establecido en dicho centro.

El listado de historias pendientes de codificacion ha sido obtenido,
comparando la base de datos del archive y la de informatizacién
de la codificacion, de acuerdo con el manual de procedimientos.
Las historias clinicas pendientes de codificacién han sido solici-
tadas a las distintas unidades, de acuerdo con las normas de
archivo y de uso de la historia clinica.

Se ha verificado gue se encuentran en el informe clinico de alta
e historia clinica todas las variables minlmas que deben ser extrai-
das de la h|stor|a clinica.

Las variables minimas extraidas de la hlstona clinica, como datos
basicos del pacients, son las consideradas adecuadas segun la
normativa vigente.
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REAUZACIONES

CRITERIOS DE REALIZACION

3.2

3.3

3.4

. 3.5

3.6

3.7

3.8

Identificar el diagnéstico principal, de
acuerdo al CMBD, mediante la revision de
la documentacién clinica y ajustandose a
la normativa vigente.

-

Identificar otros diagndésticos de acuerdo
a las normas del CMBD vy a la legislacion
vigente.

Identificar los .procedimientbs diagnosti-
cos aplicados en el estudio del pacien-
te/cliente.

identificar los procedimientos quirdrgicos
a los que se ha sometido al paciente/clien-
te durante su estancia en el hospital.

Identificar los procedimientos obstétricos
aplicados para el estudio/tratamiento de
la paciente/cliente en las distintas consul-
tas y/o durante su estancia en el centro
hospitalario. .

Identificar los procedimientos terapéuti-

cos, no quirdrgicos, empleados en el tra-

tamiento y/o rehabilitacién del pacignte/
cliente.

Definir las necesidades de datos que com-
pleten la historia clinica para el proceso
de codificacién.

Se han incorporado aquellas variables que, a criteric del centro,
han sido solicitadas para mejorar los sistemas de informacién
asistenciales y/o las que quedan reflejadas como variables acon-
sejables en las normativas actuales.

Se ha comprobado la veracidad y grado de especificidad de los
datos que constan en el informe clinico de alta y/o historia cllnlca
particularmente los datos clinicos.

Se define y consigue la informacién complementaria necesaria
para que pueda realizarse la codificacion de los datos.

Las variables no clinicas del CMBD han sido codificadas mediante
digitos especificos.asignados, de acuerdo con las definiciones y
normativas recogidas en el manua! de procedimiento del codi-
ficador. _

Han sido codificadas otras variables no-clinicas que recoja el
manual del centro, en la forma y cuantia que se especifica en
el mismo.

Todos los datos no clinicos del CMBD han sido mtroduc:dos en
el programa informatico de base de datos, destinado a tal fin,
en la forma, modo, tiempo y lugar que se recoge en la normativa.

Se ha revisado el informe de alta y el resto de la documentacién
de la historia clinica, si fuera preciso, obteniéndose los diagnésticos
asighados por el médico.

Ha sido identificado el diagnéstico principal, entre los diagnosticos
asignados, comprobandose que el diagndstico seleccionado es
aquet que, una vez estudiado el paciente, origind el ingreso.

Se ha comprobado que tos diagnésticos identificados correspon-
den a procesos patolégicos, que no son el diagnéstico principal,
y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso, o que
se desarrolian a lo largo de ia estancia hospitalaria, o confluyen

- en la duracion de la misma ¢ en el fratamiento administrado.

Han sido excluidos los diagndésticos relacionados con un episodio
anterior y que no tienen relacién con el que ha ocasionado la
actual estancia hospitalaria, ni influyen en su evolucién o incre-
mentan ios recursos necesarios.

Se han identificado y extraido de la historia clinica todos los datos
sobre exploraciones complementarias realizadas al paciente para
determinar su diagnéstico.

Se ha comprobado cuales de éstas pruebas o exploraciones com-
plementarias tienen relacion directa con el proceso actual, por
servir para llegar al mismo o para descartar otros posibies
diagndsticos. .

Se han identificado y extraido los datos sobre intervenciones qui-
rirgicas realizadas al paciente, identificando la via de acceso, ope-
racion realizada, toma de biopsias y cierre de la via.

Todas las complicaciones surgidas en el pre o post-
operatorio han sido identificadas, valorando la relacién de éstas
con la intervencion.

La asistencia a parto normal ha sido codificada como parto aten-
dido manual, seguido del cédigo de episiotomia si la hubiera.

Han sido analizadas todas las incidencias, indicadas en la historia
clinica, acaecidas durante el embarazo, el parto y el posparto,
descartando todas aquellas que no sean de interés para la
codificacidén.

Han sido extraidas todas las incidencias obstétricas ocurridas a
la paciente: embarazos, partos, abortos, complicaciones obstétri-
Cas.

"Los procedimientos terapéuticos no-quirirgicos (radioterapia, elec-

troterapia, ultrasonoterapia, rehabilitacion, quimioterapia) han sido
extraidos y seleccionados de la historia clinica.

Se -determinan los datos necesarios para codificar las variables
clinicas det CMBD y se asegura a recopilacién de los mismos,
utilizando los canaies apropiados de flujo de informacién.
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REALIZACIONES

CRITERIOS DE REALIZACION

3.9 Codificar diagnésticos {«principal» y
wotros») y procedimientos diagnosticos,
obstétricos y quirdrgicos, segun el sistema
de clasificacidn internacional de enferme-
dades-modificacién clinica en su Gltim
revision disponible. '

“~

3.10 Identificar los efectos adversos produci-
dos por drogas, asi como el tipo de droga,
diferenciando entre reaccién adversa e

intoxicacion.

3.11 Clasificar neoplasias segin las normas
de la CIE-MC vy el tipo histolégico de las
mismas.

3.12 Codificar procedimientos obstétricos.
enfermedades previas o relacionadas
con el embarazo y posibles complicacio-
nes obstétricas. :

3.13 Codificar el SIDA y todas sus manifes-
taciones, identificando el estadio de la
enfermedad -segin la terminologia del

clinico.

Ha sido identificado en cada diagnéstico el elemento clave que
permiter su codificacion: patologia, adjetivo, nombre de la enfer-
medad, eponimo o causa de ingreso, siendo localizado posterior-
mente en el indice aifabético.

Se han identificado en cada diagnéstico los términos modifica-
dores del término principal: no esenciales y esenciales {lugar ana-
tdmico, etiologia, tipo clinico y términos que se encuentra en orden
alfabético bajo el término principal} y seguido las instrucciones
del orden alfabético en cuanto a referencias cruzadas, notas vy
codigos secundarios. ‘

Ha sido clasificada la enfermedad segun el capitulo, seccién, cate-
goria, subcategoria y subclasificacion de la lista tabular, asignando
el/los cGdigos que mejor representan o mejor describen la expre-
sidn diagndstica clasificada, de acuerdo a la clasificacion de enfer-
medades y lesiones. '

Se ha diferenciado previamente si se trata de una reaccién adversa
0 de una intoxicacidn y la circunstancia en que ésta se ha
producido:

Accidente.
Homicidio.

Intento de suicidio.
Usao terapéutico.
Indeterminado.

Si se trata de una intoxicacion se ha localizado en la tabla de
drogas el cédigo correspondiente al envenenamiento vy el codigo
«E» que identitica la droga y la circunstancia en que se ha pro-
ducido la intoxicacion. La manifestacion de la intoxicacién se ha
codificado como diagndstico secundario. .
Cuando se trata de una reaccidén adversa, se ha localizado en
primer términag el cddigo que identifica a la manifestacion de la
misma, que sera el principal. Posteriormente se ha localizado el
codigo «E», que identifica al formaco causante de la reaccién,
en la columna de uso terapéutico de la tabla de drogas.

Ha sido localizado el término histolégico {principal} en ta CIE-MC,
donde estan clasificadas las neoplasias por sistema, érgano o
ugar anatémico, excepto algunas neoplasias que se encuentran
clasificadas segun e} tejido de origen {tumores linfiticos, hema-
topoyéticos, melanomas, lipomas y otros tumores de hueso, Gtero.
y ovario), ¥ se ha anotado el cédigo correspondiente.

- Ha sido localizado el término esencial que describe el lugar ana-
_témico de la neoplasia y anotado el cdédige correspondiente.

Los cddigos asignados. especifican el lugar de origen (primaria,
secundaria), la conducta {maligna, benigna, otras) vy el tipo his-
toldgico de la neoplasia codificada. - '

Se ha identificado el episodio 'de cuidado en que se encuentra
la paciente, asignéndole el «5.° digito».

Se han codificado todas las enfermedades, previas o adquiridas
durante el embarazo, que complicaron éste o agravaron su
proceso. ' :

Las complicaciones derivadas del aborto han sido codificadas,
teniendo en cuenta si se han producido dentro.del mismo ingreso
o si la complicacion ha dado lugar a un nuevo ingreso.

En la codificacién del SIDA, sus manifestaciones y estadio clinico ;

- se ha utilizado la clasificacion muttiple.

Todas las manifestaciones de la enfermedad han sido localizadas
y se ha revisado la historia clinica para analizar si éstas son debidas
a la infeccion por VIH o si simplemenite estdn asociadas a la misma.
Se ha seleccionado el cédigo correcto que identifique la infeccion
por VIH, en funcién de la relacién entre las manifestaciones y
la infeccion, y dependiendo de las manifestaciones que el paciente
haya sufrido en ingresos previos.

1
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REALIZACIONES

CRITERIOS DE REALIZACION

3.14 Clasificar y codificar procedimientos
diagndsticos y terapéuticos especificos.

— Las vias de acceso y cierre en un procedimiento quirlirgico han
sido codificadas solamente en los casos en que la cirugia no haya
incluido la via o el cierre habitualmente utilizado.

— La endoscopia ha sido codificada como céddigo secundario, cuando
‘el procedimiento se ha realizado mediante la misma y la expresion
diagndstica de la clasificacion de procedimientos no contempla
la misma. La endoscopia se refiere a la ultima estructura alcanzada,
en el caso de que haya pasado por varias estructuras. _

— Las biopsias realizadas por endoscopia, las percutdneas sin incision
y las biopsias por cepillado se codificaran como cerradas.

— Se codificardn como biopsias abiertas, solamente las realizadas
con propdsito diagndstico, asi como las intraoperatorias.

— Se clasitican y codifican como procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos misceldneos los siguientes:

Radiologia.

Evaluaciones y pruebas
Entrevistas y consultas.
Radioterapia.
Extracciones.

Examenes microscdopicos.

— Los examenes microscdpicos se han clasificado por ldgar ana-
tomico vy se les ha asignado un quinto digito que indicara el tipo
de examen {frotis bacteriano, cultivo, cultivo y sensibilizacion, para-
3|tolog|a toxicologia, blogue celular y frotis de Papanicolau, otros
examenes microscopicos)

— Los procedimientos previstos y no reahzados han sido clasificados
en el diagnostico con la categoria V64, como céodigo secundario;

— Los procedimientos incompletos han sido codificados siguiendo
las siguientes normas:

Si solo se hizo incision, ésta se codificara segun el sitio.

Si no se cumplio el fin esperado del procedimiento se codificara
como realizado. _

Si se accedid a la cavidad, se codificara como exploracién por
sitio.

DOMINIO PROFESIONAL

d) Informacion: CIE-MC. C-.M.B.D. D.S.M. Manual de
codificacién del C.M.B.D. Procedimientos quirdrgicos.

a) Tratamiento de la informacidn: ordenador. Pro-
gramas informaticos. Historias clinicas. Informes de alta.
.Certificados de defuncién. Soporte papel o soporte infor-
matico. Bases de datos. Ficha de codificacion.

b) Resultados y/o productos obtenidos: datos cli-

nicos y no clinicos del C.M.B.D. identificados y codifi-
cados.

¢} Procesos, métodos y procedimientos: procedimien-
to de codificacién datos no clinicos del C.M.B.D. Nor-
mativa de codificacion de 1a administracidn sanitaria. Pro-
cedimientos diagndsticos. Procedimientos terapéuticos
no quirargicos. Procedimientos obstétricos. Procedimien-
tos quirurgicos. Procedimientos de codificacion.

Procedimientos obstétricos. Procedimientos diagndsti-
cos especificos {analisis clinicos, exdmenes citologicos
y anatomopatoldgicos, protocolos radioldgicos y ecogra-
ficos). Procedimientos de tratamiento médico. Informes
de pruebas diagndsticas: analisis clinicos, radiografias,

- mamografias, TAC, R.M.N., ecografias, estudios citolo-

gicos o anatomopatoioglcos de frotis y biop sias, E.C.G.,

Doppler, pruebas de funcién cardiorrespiratoria, E.M. G.
y pruebas de funcidn muscular, EEE.G. y pruebas de fun-
cién neuroldgica, estudios oftalmoscopicos, estudios
audimeétricos, pruebas de sensibilidad alérgica por con-
tacto o por intradermorreaccion {prueba de Mantoux).

e) - Personal y/u organizacién destinataria: respon-
sable de la umdad de documentacién clinica.

Umdad de competencia 4: validar y explotar los datos del conjunto mfmmo bédsico de datos (C.M.B.D.) mediante
herramientas estadisticas, epndemloléglcas y de control de calidad

" REALIZACIONES

CRITERIOS DE REALIZACION

4.1 Determinar las condiciones de realizacién
del control de calidad de la base de datos.

[y

--. EI control de calidad de los datos se realiza antes de proceder
a la explotacién de la base de datos.

— La metodologia seleccionada para la evaluacuén y auditoria, se
corresponde . con las directrices marcadas por el responsable de -
la unidad de documentacion y toma en cuenta las recomenda-
ciones emitidas por el comité de direccién del CM.B.D.

— Al llsvar a cabo la auditoria se procade smtemétlcamente y en
" tiempo definido.
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REALIZACIONES

CRITERIOS DE REALIZACION

4.2 Seleccionar una muestra representativa
de la base de datos a validar.

4.3 Recodificar las historias clinicas extraidas
de la base de datos.

4.4 Comparar los datos existentes en la base
de datos con los obtenidos en la nueva
codificacion.

4.5 Generar la informacion mas adecuada que
se adapte a las necesidades del centro
sanitario, desde el punto de’vista de la
planificacién, de la gestion o de la clinica.

El niomero de historias clinicas a revisar se determina en funcion
del tamanio de la base de datos, asignando un nimero a cada
historia clinica y seleccionando las historias clinicas utilizando una
tabla de numeros aleatorios.

Se extrae de la base de datos una muestra, cada cierto tiempo,
p?rg comparar esta informacion con la existente en la historia
clinica.

Las historias clinicas extraidas de la base de datos se recodifican
de nuevo por una persona dlferente a la que realizd la primera
codificacién, si es posible.

Los datos contenidos en ia base de datos, correspondientes a
las historias clinicas de la muestra seleccionada, son extraidos
de la base de datos.

Se compara la codificaciéon resultante de la revisién con la ini-
cialmente asignada, se detectan las discrepancias existentes, tanto
en los datos clinicos, como en los no-clinicos, y se revisan éstas
determinando y/o localizando el error.

Se determina si los errores en la codificacion de los datos clinicos
se han producido en el diagnéstico principal o en los secundarios,
si son de omisién de diagnéstico o de codificacidh, en cuyo caso
se especifica si el error esta localizado a nivel de categona sub-
categoria o de subclasificacion.

Se utilizan programas de validacion de la informacion del C.M.B.D.
y. en base a esa informacion, se realizan los cambios oportunos
en la base de datos, realizandose la evaluaciéon de todos los datos
de la base de datos antes de enviar la mformamén a los servicios
centrales. -

Se toma en consideracion la informacion demandada por los ges-
tores y clinicos y las instrucciones marcadas por el responsable
de la unidad, a la hora de generar la explotacion.

Se determinan las necesidades y demandas de los usuarios del

sistema a través de consultas, encuestas o reuniones.
Se toma en cuenta la informacidén utilizada en otros centros y
la recomendada por los organismos centrales.

DOMINIO PROFESIONAL

a) Tratamiento de la informacién: ordenador. Bases
de datos. Soportes de registro manuales o soportes infor-
maticos. Programas de validacién del C.M.B.D. Paguetes

estadisticos.

.b} - Resultados y/o productos obtenidos: control de
calidad-de la base de datos. Explotacién de Ia base de

datos.

c)' Procesos, métodos y procedimientos: métodos
estadisticos. Procedimientos de control de calidad de

la informacién de la base de datos.

d} Informacién:-bases de datos. Historias clinicas.
Recomendaciones del comité de direccion del C.M.B.D.

Demandas de informacién de la base de datos.

€) Personal y/u organizacién destinataria: jefe de

la unidad de documentacién clinica. -

2.2 Evolucidn de la competencia profesional.

221 C
tivos y econémicos.

Cambios en los factores tecnol6gicos, organiza-

sidades de atencion sanitaria, la frecuentacidén hospita-
laria, las estancias hospitalarias por proceso y otros indi-
ces sanitarios que se pueden determinar analizando vy
evaluando las prestaciones sanitarias efectuadas. La
codificacidn de las historias clinicas permite conocer el
nimero y calidad de la asistencia prestada y deducir
los gastos reales que genera por lo que se prevén cam-
bios organizativos orientados a cubrir esta parcela de
actividad.

La implantacion de la codificacién no se trata de un
acontecimiento temporal, sino de una actividad que pro-
gresivamente se ird ampliando a otras areas de salud,
produciéndose un incremento del personal cualificado
para Ilevarla a cabo.

2.2.2 Cambios en las actividades profesionales.

La necesidad creciente de conocer el coste real de
las prestaciones sanitarias, estd fomentando la implan-
tacion de la codificacion del conjunto minimo basico
de datos (C.M.B.D.) por parte de la red sanitaria, publica
y privada, del pals. La realizacién de! C.M.B.D. conlleva
la codificacidén de las historiag clinicas, no solo en lo
que respecta a sus datos admlmstratlvos sino también

Para optimizar la gestién de recursos en sanidad, es
necesario conocer en todo momento en qué y cémo
se utilizan los mismos. Esto hace necesario el control
de los procesos y procedimientos sanitarios, que se fun-
damenta en la informacidn sobre los pacientes, sus nece-

a los clinicos.

Sera necesario que la informaciéon almacenada en
las bases de datos sea validada, explotada y utilizada,
generando los listados e informacién demandada, tanto
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por la Administracién sanitaria, como por la gerencia
y las unidades ctinicas del centro sanitario.

Las actividades de codificaciéon se veran afectadas
por las sucesivas revisiones de la clasificacion interna-
cional de enfermedades y lesiones, siendo necesaria la
adaptacién continua de estos técnicos.

2.2.3 Cambios en la formacion.

Se hace necesario un mayor grado de formacién en:

Técnicas de archivo, filmacién y microfiimacién de
_ documentos, que permita reducir los espacios destina-
dos a la conservacién de documentacion clinica y una
mayor funcionalidad en la gestién de los archivos.

Informatica: utilizacién de bases informaticas, disefio
de documentos por ordenador.

Clasificacion y codificaciéon de diagndsticos y proce-
dimientos.

Al no existir hasta la facha estudios orientados a cubrir
este importante area de actividad, los hospitales han
tenido que recurrir, al personal que, con menos horas
de formacion, pud|era asumir esta funcién, tratandose
en la mayoria de los casos de dlpiomados en enfermeria
que, al poseer una formacidn sanitaria previa, han reque-
rido solamente formacidn especifica en codificacion.

La aparicion del nuevo Técnico superior de Docu-
mentacion Sanitaria invierte el peso relativo de los aspec-
tos formativos antes citados y optimiza y orienta la com-
binacion -de los mismos adaptando la formacion a la
competencia requerida en el empleo.

2.3 Posicion en el proceso productivo.

2.3.1 Entorno profesional y de trabajo.

Este profesional podré ejercer su actividad profesional
en el sector sanitario, en el area-de atencion sanitaria
y promocion -de la salud, en atencién especializada y
en salud publica.

Los principales subsectores en los que puede desarro-
llar su actividad son:

Atencidn primaria y comunitaria:
Archivo de historias clinicas.

Atencidn especializada:

Servi_cio de admision.
Archivo de historias clinicas.

Salud publica:
Area de evaluacion y controi de calldad
- Epidemiologia.

El Técnico en Documq_antacién Sanitaria depende jerar-
quicamente del facultativo responsable de la unidad de
documentacién clinica o archivo de historias clinicas.

2.3.2 Entorno funcional y tecnoldgico.

El Técnico en Documentacién Sanitaria se ubica en
las funciones/subfunciones de organizacion/gestién de
la unidad de trabajo prestacién de servicios y contral
de calidad.

Las técnicas y conocimientos tecnologlcos abarcan:

Organizacién y gestion de recursos de su area de
trahajo. :
Técnicas de disefio de documentacién por ordenador.
Técnicas de filmacién, microfilmacién y escaneado
de documentacién.

Técnicas de archivo. Procedimientos de clasificacion

y actualizacion de la informacion.

Conocimientos de anatomia, fisiologia y patologia
humana. .

Conocimiento sobre procedimientos de clasificacién
de enfermedades.

Conocimiento de procedimientos d1agnostlcos y tera-
péuticos no quirdrgicos.

Conocimiento de procedimientos quiruirgicos y obs-
tétricos.

Técnica y procedimiento de codificaciéon.

Conocimientos de informatica y manejo de bases
informaticas.

Conocimientos de epidemiologia y estadistica apli-
cada a la salud.

Legislacién sanitaria.

Conocimiento de las relaciones funcionales y de los

'weircuitos» de proceso de la informacién sanitaria.

Ocupaciones, puestos de trabajo tipo mas relevantes:

A titulo de ejemplo y especialmente con fines de
orientacion profesional, se enumeran a continuacidn un
conjunto de ocupaciones o puestos de trabajo que
podrian ser desempenados adquiriendo la competencia
profesional definida en el perfil del titulo.

Técnico de documentacion sanitaria.

Técnico de codificacién.

Unidades de documentacion clinica.

Archivo de historias clinicas.

Evaluacion y control de calidad de la prestacion sani-
taria.

3. Ensefianzas minimas

3.1 Objetivos génerates del ciclo formativo.

Utilizar los paquetes informaticos de caracter.general,
adaptandolos a la organizacion, gestion y tratamiento
de {a informacion clinica y administrativa de un centro
sanitario.

Analizar la estructura orgénica y funcional de los cen-
tros/servicios/unidades del sector sanitario y la norma-
tiva vigente relativa a temas de seguridad, higiene y docu-
mentacién clinico-administrativa.

Analizar las caracteristicas de un archivo de docu-
mentacién clinica y el proceso de gestion del mismo,
aplicando programas de calidad de la gestion de archivos

-que permitan una optimizacion de los recurses docu-

mentales de un centro sanitario.

Evaluar el proceso de tratamiento de la mformamon
y las nacesidades documentales de un centro sanitario,
definiendo documentos que resuelvan adecuadamente
dichas necesidades.

Analizar la documentacion clinica, realizando la selec-
cion, extraccion y codificacion de datos clinicos y no
clinicas de la misma.

Analizar bases de datos y programas de calidad apli-
cados, con el fin de realizar la explotacion y control de
calidad de las mismas.

Analizar y utilizar sistemas operativos y programas .
informaticos de procesado de textos, hojas de calculo
y de aplicaciones graficas para optimizar la gestion y
la explotacidn de la informacién.

Comprender el marco legal, econdmico y organizativo
que regula y condiciona la-actividad profesional, iden-
tificando los derechos y obligaciones que se derivan de
las reacciones en el entorno de trabajo, asi como los
mecanismos de insercidn laboral.

Seleccionar y valorar criticamente las diversas fuentes
de informacion relacionadas ¢on su profesion, que le.
permita el desarrollo de su capacidad de autoaprendizaje
y posibiliten la evolucion y adaptacion de sus capaci-
dades profesionales a los cambios tecnologicos y orga-
nizativos del sector.
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3.2. Mddulos profesionales ascciados a una unidad de competencia.

Mdédulo profesional 1: organizacién de archivos clinicos

Asociado a la unidad de competencia 1: organizar/gestionar los archivos de documentacion e historias clinicas

CAPACIDADES TERMINALES CRITERIOS DE EVALUACION

1.1 Analizar el proceso de archivo de historias | Describir el organigrama sanitario de centros tipo, tanto de atencién
: clinicas, relacionando sus métodos, fases’ primaria, como de especializada.
y operaciones con los objetivos, variables | Explicar 1os procesos de localizacién, préstamo, devolucién y archi-
y condiciones que permiten optimizar el vado de historias clinicas.
flujo y determinar la sntuacu&n de la infor- | Describir la normativa del archivo de historias clinicas.
macion. Describir los criterios que permiten identificar la sﬁuac;on real de
una historia clinica.
En los supuestos practicos de solicitud, préstamo, localizacién y archi-
vado de historias clinicas convenientemente caracterizados:

Determinar si las solicitudes de historias clinicas se han llevado
a cabo en condiciones id6neas.

Seleccionar el procedimiento mas adecuado de bldsqueda y dis-
tribucion de las historias clinicas.

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

Clasificar las historias clinicas proporcionadas segtn el sistema
de archivado convencional y digito terrmnal.

1.2 Analizar las caracteristicas que debe cum- | Enumerar los criterios de actividad de la’ documentacién clinica.
plir un archivo de documentacién clinica | Describir los indicadores de crecimiento de las historias clinicas.
para dar respuesta a las necesidades docu- | Explicar los tipos de archivos clinicos y su utilidad.
mentales de un centro sanitario. : ,

: Explicar los métodos de archivado numérico de historias clinicas,
ralacionandolos con el tipo de documento y las necesidades de
aspacio.

Describir los equipos de archivado, sus caracteristicas, ventajas e

inconvenientes, .

Explicar las técnicas de archivado: escaneado y microfilmado de

documentos.

En un supuesto practico de orgamzacnén de un archivo debidamente

caracterizado:

Identificar la documentacion pasiva del archivo.

Determinar el crecimiento de historias clinicas en un afio.

Evaluar y determinar las necesidades de espacio en el archivo.

Definir el «planing» del archivo.,

Seleccionar, aplicar y evaluar la calidad resuitante de Ia técnica
de archivado.

Recuperar un documento microfiimado o escaneado en lector
y en papel.

- : Representar una distribucidon en planta del archivo indicando las

- diversas areas y el flujo de informacion.

1.3 Analizar los programas de calidad de ges-|Explicar las caracteristicas de un programa de calidad de archivos
tidon de archivos de un centro, seleccio-| Enumerar los indicadores'de calidad de archivos.
nando el protocolo a seguir en cada caso. | Describir los estandares de calidad de uso comun en archivos clinicos.
Describir ios critarios que permiten localizar errores en el archivado.
En un supuesto practico de control de calidad de un archivo clinico
debidamente caracterizado operar correctamente con un paquete
infarmatico para: -

Detectar dupficados de historias chmcas y determlnar cualeg son
los errores mas frecuentes.

Determinar el indice de errores de localizacién.

Determinar el indice de errores de archivado.

Determinar el indice de historias clinicas fuera del archivo.

CONTENIDOS BASICOS (duracion 90 horas) e} Estimacién de las necesidades de espacio en un
L. ' archivo clinico.
a) Organizacidon sanitaria: organigramas sanitarios. f). Técnicas de archivado
b} Organizacién y gestidn de archivos clinicos. ' ) ) L -
¢} Material y equipos de archivado. ~ 9) Programas de calidad en de archivos clinicos. .
d} Documentacién activa/pasiva: normativas y cri- h) Seguridad de archivos clinicos. Normativa vi-

terios. _ ' gente.
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Médulo profesional 2: definicién y tratamiento de documentacién clinica

Asociado a la unidad de competencia 2: definir y/o evaluar el proceso de tratamiento de la informacion y la docu-

mentacion clinica

CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

2.1 Analizar y evaluar las necesidades docu-
mentales de un centro sanitario, sefalan-
do los mecanismos técnicos que permiten
el disefio légico y estructurado de los
documentos sanitarios.

2.2 Analizar los parametros técnicos que com-
prueban la utilidad de un documento
sanitario.

2.3 Analizar el proceso de tratamiento de la
informacion del centro sanitario.

Describir los tipos de documentos de uso comin en centros sanitarios
indicando su funcionalidad. .

Describir los tipos y funciones de la historia clinica.

Describir el informe de alta.

Explicar las técnicas de disefio documental y sus aplicaciones mas
caracteristicas.

Describir las caracteristicas de los materiales para la realizacion de
documentos: dimensiones, gramaje y calidad.

Explicar los métodos de estimacién de consumo y coste de un
documento.

En un supuesto practico de disefioc documental convenientemente
caracterizado:

Disefar su estructura.

Seleccionar el material del documento.

Comprobar que el documento se adapta a la normativa sanitaria
y del centro.

Describir los métodos de evaluacién de documentacidn, explicando
sus caracteristicas, aplicacion, ventajas y limitaciones.

Explicar los items que debe incluir una encuesta o estudio de satis-
faccion, describiendo las areas de interés a cubrir y el nimero
de items necesarios para ello.

Definir los procedimientos de seleccién de puntos de ‘muestreo.

Analizar el grado de cumplimentacion de los documentos presentados
y proponer modificaciones.

En un supuesto préactico de evaluacion de documentacion clinica
convenientemente caracterizado:

Definir el grado de cumplimentacion de los distintos campos o
apartados, diferenciando por unidades, profesionales u otras
variables.

Definir y elaborar la encuesta de satisfaccion.

Seleccionar adecuadamente los puntos de muestreo de la
encuesta,

Definir los pardmetros de evaluacién de la encuesta y evaluar
los datos obtenidos.

Explicar el flujo de informacién entre as dlstmtas unidades admi-
nistrativas, unidades clinicas y servicios generales de diagnostico
y tratamiento.

En un supuesto practlco a partir de un centro sanitario convenien-
temente caracterizado:

Identificar los tipos de documentos gue concretan la informacion
que debe circular para el funcionamiento del centro.

Determinar los flujos de informacién mas relevantes entre las
diversas unidades y servicios. _

Establecer el proceso de tratamiento de la informacidn que opti-
mice los recursos o tratamientos administrativos y la circu-
- lacién de informacidén.

CONTENIDOS BASICOS (duracién 70 horas) ' Fiujo de informacidn en los centros sanitarios
N : Métodos para optimizar el tratamiento. de la infor-
a) El proceso de tratamiento de la informacidn sani- macion.

taria:

Documentacién clinica: documentos primarios vy

secundarios.
Historia clinica.

b} Disefio documental. 7 )

c) Métodos de evaluaciéon de documentacion clini-
ca.

d) Metodologia de encuestas y tratamlento de la
informacioén.
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Médulo profesional 3: codificacién de datos clinicos y no clinicos

Asociado a la unidad de competencna 3: identificar, extraer y codificar datos clinicos y no clinicos de la documentacion

sanitaria
CAPACIDADES TERMINALES CRITERIOS DE EVALUACION
3.1 Analizar y extraer los datos clinicos de la|Explicar el sistermna de recuperacion de informacién y describir las
-documentacidn sanitaria para su codifi- fases del proceso documental. Definir el concepto de perfil docu-
cacion. - mental y explicar el perfil documental de la hsstor:a clinica, segun
el CM.B.D. u otras indicaciones.
Describir las variables del C.M.B.D., explicando los cntenos que defi-
nen cada una de ellas.
Explicar el concepto, fundamento, utilidad y aplicaciones de la
codificacion.
Explicar los principales conceptos y términos utilizados en patologia
general y las clasificaciones de enfermedades.
Relacionar los principales signos, sintomas y complicaciones con las
patologias de los distintos aparatos y sistemas.
Describir los criterios que determinan el diagndstico principai.
Describir los criterios que definen el diagnostico secundario, el diag-
noéstico anatomopatologico y otros tipos de diagnostico.
Explicar las caracteristicas que definen la comorbilidad, compllcaCIon
antecedente persconal y antecedente familiar.
Describir las aplicaciones de los principales procedimientos diagnds-
ticos, relacionandolos con las patologias asociadas.
Diferenciar entre reaccion adversa a drogas e intoxicacion.
Relacionar los principales procedimientos terapéuticos quirdrgicos
y no quirdrgicos con las distintas patologias.
Describir los patrones fisiologicos y las principales complicaciones
del embarazo, parto y puerperio.
En un caso practico de selecmon y extraccién de datos clinicos,
identificar: .
El motivo de ingreso.
El diagnéstico principal.
Los diagndsticos secundarios.
Los procedimientos dlagnostlcos utlllzados
Los procedimientos quirdrgicos y no quirirgicos.
3.2 Analizar y aplicar los criterios de codifi-| Explicar los sistemas de clasificacion de enfermedades y lesiones,
cacion de los datos clinicos, seleccionando su estructura y sus principales caracteristicas.
el procedimiento para la codificacion de | Explicar los s:stemas de clasificacidn de procedimientos qu:rurglcos
los distintos diagnésticos y procedimien- y no quirdrgicos.
tos. Explicar el proceso basico de codificacién con la CIE-9MC, o con
: el uitimo de codificacién en vigor.
En la codificacion con CIE-8-MC, explicar las normas especmcas de
codificacion:
De tumores. : .
Del embarazo, parto y puerperio.
De secuelas y complicaciones.
De la infeccion por el VIH.
Explicar los cédigos E y los cédigos V.
Describir el tipo de procedimientos no quirdrgicos que deben codi-
ficarse, segun el CM.B.D.
En un caso practico de codificacion de datos clinicos, codificar
correctamente:
El diagndstico principal.
Los diagndsticos secundarios.
Los procedimiantos quirdrgicos y no quirdrgicos.
CONTENIDOS BASICOS (duracion 170 horas) h) Procedimientos diagnédsticos y terapéuticos gui-
rargicos.
a} Sistemas de recuperacién de informacién. i} Causas externas de lesiones y envenenamientos.
b) CM.B.D. i} Sistemas de clasificacion de enfermedades vy -
¢) Nociones de patologia general. lesiones.
d) Clasificacién de diagndsticos. k) Sistemas de clasificacion de procedimientos qui-
e) Complicaciones. rdrgicos y no quirdrgicos.
f) Procedimientos diagndsticos y terapéutlcos no 1) Procedimiento basico de codificacién con
quiruargicos. ' CIE-9-MC.
g) Procedimientos obstétricos.

m} Normas especificas de codlflcamén con CIE-9-MC.
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Maédulo profesional 4: validacién y explotacién de las bases de datos sanitarios

Asociado a la unidad de competencia 4: validar y explotar los dafos del C.M.B.D. mediante
herramientas estadisticas, epidemioldgicas y de control de calidad

CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

4.1 Analizar los programas de calidad de
bases de datos clinicas, seleccionando el
protocolo adecuado a cada caso.

4.2 Analizar las necesidades de informacion
de los usuarios, determinando el perﬁl de
busqueda

Explicar los procedimientos de depuracion de las bases de datos.
Explicar los programas de calidad de bases de datos clinicos.

Explicar los programas de calidad de la codificacion de diagndsticos
y procedimientos.

Explicar las recomendaciones para el control de calidad emitidas
por el comité de direccion del C.M.B.D.

Definir el concepto de muestra aleatoria y describir su proceso de
seleccion.

Explicar los errores que pueden encontrarse al evaluar una base de
datos, relacionando éstos con sus causas, describiendo el tipo
de error y el nivel y fase del proceso en que se ha producido.

En un supuesto practico de control de calidad de una base de datos
clinicos debidamente caracterizada:

Determinar el tamafio de la muestra.

Seleccionar la muestra,

Determinar el programa de calidad que debe apllcarse
Aplicar el programa seleccionado.

Detectar los errores.

Elaborar los indicadores de calidad.

Explicar los criterios de seleccion del «perfil de busquedas.

Describir las normativas que regulan ia explotacnon de datos clinicos,
administrativos y estadisticos.

Explicar las caracteristicas y criterios que delimitan el secreto pro-
fesional, la responsabilidad y la confidencialidad de datos.

Explicar el fundamento y aplicacién de los principales indicadores
sanitarios {estancia media, indice de rotacion, indice de ocu-
pacién).

Explicar el fundamento y aplicaciones de los tipos de representacion
grafica de datos y describir los programas informaticos aplicados.

En un supuesto practico de recuperacion de mformacuén convenien-
temente caracterizado:

Elaborar el perfil de basqueda ante la demanda de informacién.

Determinar el indice de ocupacién del centro.

Determinar el indice de rotacién de un servicio.

Determinar la estancia media de los pacientes que han mgresado
por una misma patologia.

Representar graficamente los datos extraidos.

CONTENIDOS BASICOS {(duracién 80 horas) | - ¢} Estadistica descriptiva aplicada a la explotacién

a)l Bases de datos:

Tipos de bases de datos.
Disefio de bases de datos.
Utilizacion de bases de datos.

de datos sanitarios.

d)_ Indicadores sanitarios: estancia medla indice de
rotacién, indice de ocupacién.

Ie) Confidencialidad de los datos y secreto profesio-
nal.

b} _Evaluacion de la calidad de las bases de datos. f) Recuperacién de informacién: perfil de bisqueda.
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Madodulos profesionales transversales.

Méduio profesional 5 (transversal): aplicaciones informéticas generales

CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

5.1

6.2

5.3

5.4

Interpretar las funciones basicas de los ele-
mentos ldgicos y fisicos que componen
un sistema informatico.

Aplicar, como usuario, las utilidades, fun-
ciones y procedimientos de un sistema
operativo monousuario.

Aplicar los comandos o instrucciones
necesarios para la realizacién de opera-
ciones basicas con un sistema conectado
en red de area local.

Manejar como usuario un procesador de
texto y una hoja de calculo y aplicar pro-
cedimientos que garanticen la integridad,
seguridad, disponibilidad y confidenciali-
dad de la informacién almacenada.

Explicar las funciones basicas de la unidad central de proceso y de
los equipos periféricos, relacionandolas con las fases comunes
de un proceso de datos. .

Distinguir las funciones basicas de la memoria interna, precisando
la incidencia de su capacidad de almacenamiento en las pres-
taciones del sistema informatico.

Clasificar los equipos periféricos utilizados habitualmente segin su
funcion en el proceso de datos.

Distinguir las caracteristicas basicas de los distintos soportes de archi-
vo utilizados habitualmente en el segmento de ordenadores
personales. )

Describir las caracteristicas generales de algunos modelos tipo en
el mercado de ordenadores personales. .

Precisar el concepto de «byte» y definir sus multiplos.

Definir el concepto de programa.

Precisar los conceptos de registro y archivo informaético.

Explicar el concepto de aplicacién informatica y enumerar las apli-
caciones tipo en la gestion empresarial.

A partir de un caso practico sobre un sistema informdtico del que
se dispone de un «software» instalado y de su documentacion
bésica, identificar:_

N

El «hardware» del sistema.

El sistema operativo y sus caracteristicas.

La configuracion del sistema.

Las aplicaciones instaladas. .

Los soportes de informacién utilizados por el sistema.

Explicar la estructura, funciones y caracteristicas bdsicas de un sis-
tema operativo monousuario. ] .

Instalar un sistema operativo monousuario.

Precisar el concepto de comando, distinguiendo entre comandos
internos y externos.

Poner en funcionamiento el equipo informatico y verificar los distintos .
pasos que tienen lugar identificando fas funciones de carga del
sistema operativo. .

A partir de supuestos practicos: manejar las utilidades, funciones
y procedimientos del sistema operativo, justificando la sintaxis
0, en su aaso, el protocolo de operacion.

Crear ficheros que manejen érdenes del sistema operativo.

Describir las funciones bastcas del servidor de red. .

Explicar la sintaxis relativa a los comandos e instrucciones basicas
del sistema operativo de red.

En un caso practico, realizar, a través del sistema operativo de red,
operaciones-de copia, actualizacion y transmision de la informa-
cion almacenada previamente en el disco duro. del servidor.

Distinguir, identificar y explicar la funcién de las aplicaciones: pro-
cesador de textos y hoja de célculo.

Instalar adecuadamente las aplicaciones informaticas.

Acceder a las aplicaciones de tratamiento de textos y hojas de calculo,
a través de procedimientos definidos.

A partir de supuestos practicos:

Manejar el procesador de texto, utilizando las funciones, proce-
dimientos y utilidades elementales para la edicion, recupe-
racidn, modificacién, almacenamiento, integracién... de textos.

Manejar hojas de célculo utilizando las funciones, procedimientos

_ y utilidades elementales para el tratamiento de datos.

Intercambiar datos o informacidn entre aplicaciones de tratamien-

' to de textos y hoja de calculo. '

Elaborar, copiar, transcribir y cumplimentar informacién y docu-
mentacion,

Realizar copias de seguridad-de jos paquetes de aplicacion y de
la informacion manejada.
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CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

Justificar la necesidad de conocer y utilizar periddicamente meca-
nismos o procedimientos de salvaguarda y protecciéon de la
informacién.

A partir de casos practicos:

Interpretar los procedimientos de. seguridad, proteccnén e inte-
' gridad establecidos en el sistema.
Aplicar los procedimientos anteriores desde el sistema operativo,
desde el «hardware» y/0 desde una aplicacion.
Detectar fallos en los procedimientos de segurldad y proteccion
establecidos y utilizados.
Argumentar y proponer soluciones.

a)

CONTENIDOS BASICOS (duracién 55 horas)

Introduccion a la informatica:

Procesos de datos e informatica.
Elementos de «hardware».
Equipos periféricos.
Representacion interna de datos.
Elementos de «software».

b)

Sistemas operativos:

Funciones basicas de un sistema operativo.

Sistemas operativos monousuario y multiusuario.
Utilizacion de sistemas operativos monousuarios:

comandos del sistema operativo.
Entorno de usuario.

c)

Redes locales:

Tipos basicos de redes de area local.
Componentes fisicos de redes locales.
Sistema operativo de redes locales.

d) Procesadores de texto:

DisefAo de documentos.
Edicion de textos.
Gestién de archivos.
Impresién de textos.

e} Hojas de calculo:

Disefio de hojas de célculo.
Edicién de hojas de calcuio.
Gestion de archivos.
Impresién de hojas de calculo.

f) Aplicaciones gréficas y de autoedicién:

Tipos de graficos soportados.

Disefio de graficos.

Presentacion de graficos.

Integracion de graficos en documentos.

g) Paquetes integrados:
Modularidad de paquetes integrados.

Médulo profesional 6 (transversal}). relaciones en el entorno de trabajo

CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

6.1

6.2

6.3

Utilizar eficazmente las técnicas de comu-
nicacion en su medio laboral para recibir
y emitir instrucciones e informacidn, inter-
cambiar ideas u opiniones, asignar tareas
y coordinar proyectos.

Afrontar los conflictos que se originen en
el entorno de su trabajo, mediante la nego-
ciaciéon y la consecucién de la participa-
cién de todos los miembros del grupo en
la deteccién del origen del problema, evi-
tando juicios de valor y resolviendo el con-
flicto, centrandose en aquellos aspectos
que se puedan modificar.

Tomar decisiones, contemplando las cir-
cunstancias qué obligan a tomar esa deci-
sion y teniendo en cuenta las opiniones
de los demas respecto a las vias de solu-
cion posibles.

Identificar el tipo de comunicacidén utilizado en un mensaje y las
distintas estrategias utilizadas para conseguir una buena comu-
nicacion.

Clasificar y caracterizar las distintas etapas de un proceso comu-
nicativo. :

Distinguir una buena comunicacién que contenga un mensaje nitido
de otra con caminos divergentes que desfiguren o enturbien ei
objetivo principal de la transmision.

Deducir las alteraciones producidas en la comu nicacién de un men-
saje en el que existe disparidad entre lo emitido y lo percibido.

Analizar y valorar las interferencias que dificultan la comprensién
de un mensaje.

Definir el concepto y los elementos de la negociacion.

Identificar los tipos y la eficacia de los comportamientos posibles
en una situacion de negociacion.

Identificar estrategias de negociacion relacionandolas con las situa-
ciones mas habituales de aparicion de conflictos en la empresa.

Identificar el método para preparar una negociacién teniendo en cuen-
" ta las fases de recogida de informacién, evaluacion de la relacion
de fuerzas y previsiéon de posibles acuerdos.

Identificar y clasificar los posibles tipos de decisiones que se pueden
utilizar ante una situacién concreta.
Analizar las circunstancias en las que es necesario tomar una decnsnén
v elegir la méas adecuada.
Aplscar el método de busqueda de una solucién o respuesta.
-Respetar y tener en cuenta las opiniones de los demas, aunque
sean contrarias a las propias.
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CAPACIDADES TERMINALES CRITERIOS DE EVALUACION
6.4 Ejercer el liderazgo de una manera efec-|Identificar los estilos de mando y los com portamientos que carac-
tiva en el marco de sus’ competencms pro- terizan cada uno de ellos.
fesionales adoptando el estilo mas apro-| Relacionar los estilos de liderazgo con diferentes situaciones ante
piado en cada situacion, las que puede encontrarse el lider.
Estimar el papel, competencias y limitaciones del mando intermedio
en la organizacion,
6.5 Conducir, moderar y/o participar en reu-| Enumerar las ventajas de los equipos de trabajo frente al trabajo
niones, colaborando activamente o ¢on- individual.
siguiendo la colaboracion de fos parti-| Describir la funcién y el método de la planmcacmn de reuniones,
cipantes. definiendo, a través de casos simulados, objetivos, documenta-
cion, orden del dia, asistentes y convocatoria de una reunién.
Definir los diferentes tipos y funciones de las reuniones.
Describir los diferentes tipos y funciones de las reuniones.
Identificar la tipologia de participantes.
Describir |as etapas del desarrollo de una reunion.
Enumerar los objetivos mas relevantes que se persiguen en las reu-
niones de grupo.
Identificar las diferentes técnicas de dinamizacion y funcionamiento
de grupos.
Descubrir las caracteristicas de las técnicas més relevantes.
6.6 Impulsar el praceso de motivacion en su | Definir la motivacion en el entorno laboral.
entorno laboral, facilitando la mejora en|Explicar las grandes teorias de la motivacion. -
el ambiente de trabajo y el compromiso |Identificar las técnicas de motivacion aplicables en el entorno Iaboral
de las personas con los objetivos de la | En casos simulados seleccionar y aplicar técnicas de motwacaon ade-
empresa. cuadas a cada situacion.
CONTENIDOS BASICOS (duracién 30 horas) Proceso para la resolucién de problemas.
.y | Factores que influyen en una-decision.
a) Lacomunicacién en la empresa:

Produccion de documentos en los cuales se conten-
gan las tareas asignadas a los miembros de un equipo.

Métodos mas usuales para la toma de decisiones en
grupo. o
- Fases en la toma de decisiones.

Comunicacion oral de instrucciones para la conse-
cucidon de unos objetlvos

Tipos de comunicacion,

Etapas de un proceso de comunicacion,

d} Estilos de mando:

Direccion y/o liderazgo.
Estilos de direccidn.

Redes de comunicacién, canales y medios.
Dificultades/barreras en la comunicacion.
Recursos para manipular los datos de la percepcion.
La comunicacidn generadora de comportamientos.
El control de la informaciéon. La informacién como

funcion de direccion.

b} Negociacion:

Concepto y elementos
Estrategias de negociacién
Estilos de influencia

c) Solucion de problemas y toma de decisiones:
Resolucion de situaciones conflictivas originadas

Teorias, enfoques del liderazgo.
e) Conduccion/direccion de equipos de trabajo:

Aplicacion de las tecmcas de dinamizacién y direccion

de grupos.

Etapas de una reunion.

Tipos de reuniones.

Técnicas de dinamica y direccion de grupos
Tipologia de los participantes.

f) Lamotivacidn en el entorno laboral:
Definicion de la motivacion.

como consecuencia de las relaciones en el entorno de

trabajo.

Principales teorias de motivacion.
.Diagnédstico de factores motivacionales.
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3.4 Modulo profesional de formacion en centro de trabajo.

CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

Dillgenciar la localizacién, préstamo y devolu-
cién de historias clinicas entre el archivo y
las unidades $olicitantes, cumpliendo las nor-
mas de uso del archivo de historias clinicas
del centro.

Seleccionar la documentacién pasiva del archi-
vo de historias clinicas.

Aplicar los programas de calidad de gestlén de
archivos.

Aplicar las técnicas de escaneado y de micro-
filmacidén y de recuperacién-de documentos
registrados con dichas técnicas.

Codificar las variables no clinicas del conjunto
minimo basico de datos (C.M.B.D.).

Identificar y extraer diagn(’)sticoé ¥ procedimien-
tos de las historias clinicas.

Codificar diagnésticos mediante fa clasificacion
internacional de enfermedades, 9.2 modifica-
¢ién clinica (CIE-9-MC).

Codificar los procedimientos quirdrgicos y no
quirdrgicos mediante la CIE-9-MC.

Evaluar fa solicitud, determinando el tipo {(urgente, programada, estu-
dio) y seleccionando el procedimiento indicado en cada caso. |

Localizar las historias clinicas solicitadas.

Realizar el préstamo de las historias clinicas, reglstrando la unidad
peticionaria, la persona solicitante, el motivo de la solicitud vy
todas las variables que determme el manual de procedimientos
del centro.,

Realizar el listado de historias chnlcas solicitadas y comprobar que
corresponden con las preparadas para su dlstrlbumon

Comprobar la ubicacién de las historias clinicas pendientes de codi-
ficacidn y, en el caso de que se encuentren en situacion de prés-
tamo, reclamarlas a las distintas unidades.

Comprobar que la devolucion de las historias clinicas desde las dis-
tintas unidades se ha realizado de acuerdo a !a normativa del
archivo.

Revisar las historias clinicas devueltas y comprobar que el orden
y numeracion de los documentos se adapta a la normativa del
centro.

Proceder al prearchivado y archr -ado de las historias cllmcas

Identificar, extraer y remitir al pasivo documentacion del archivo.
Emitir un listado de historias clinicas que no han tenido movimiento
en un periodo determinado, extraerlas del archivo y remitirlas
asivo.
ldentl car y extraer las historias clinicas que correspondan a «éxitus»,
a pacientes de otras dreas o a pacientes con una determinada
enfermedad.

Detectar posibles duplicados de historias clinicas.

Detectar posibles errores de localizacién de historias clinicas.

Detectar posibles errores de archivado. ‘

Elaborar indices de duplicados, de errores de localizacion, de errores
de archivado, y de historias clinicas fuera del archivo.

Realizar el microfilmado o escaneado de historias clinicas, evaluando
la calidad de los resultados.

Guardar el microfilme en los «jaquet» y archwar los mismos.

Recuperar en papel historias microfilmadas o escaneadas.

Identificar las variables no clinicas del C.M.B.D. y las defmndas por
el centro.

Asignar cédigos a las variables identificadas de acuerdo a la normativa
del C.M.B.D. vy del centro.

\dentificar y seleccionar el dlagnostlco principal y Ios diagnoésticos
secundarios (comphcac:lones y comorbilidades) asagnados por el
médico en la historia clinica.

Identificar las causas que han producido una lesion.

Identificar los problemas de salud o circunstancias que afecten a
la misma y que deban ser seleccionados de acuerdo al C.M.B.D.

Seleccionar los procedimientos quirtrgicos, identificando la via de
acceso, la operacion realizada, la toma de biopsia y el cierre de
la via, determinando el procedimiento quirdrgico principal.

Identificar y seleccionar los procedimientos no quirdrgicos, tanto diag-
nosticos, como terapéuticos, de acuerdo con |la normativa del
C.M.B.D. y la normativa propia del centro.

Seleccionar el término principal que define a cada diagndstico e iden-
tificar los modificadores esenmales ¥y no esenciales que le
acompanan.

Localizar el té&rmino principal en el indice alfabético, verificando en
la lista tabular el codigo que proporciona dicho indice.

Proceder a la asignacién de cdédigos siguiendo las instrucciones del
indice alfabético, de la lista tabular y de la CIE-9-MC, tanto gene-
rales, como especificas de cada capitulo.

Seleccionar el término principal que define el procedimiento e iden-
tificar los modificadores esenciales y no esenciales que le
acompafan.

Localizar el término principal en el indice alfabético, seleccionando
el cddigo teniendo en cuenta los modificadores esenciales y no
esenciales y la técnica empleada para realizar el procedimiento.



'BOE num. 133

16501

Lunes 5 junio 1995

CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

Realizar la recuperacion selectiva de informa-
cién para los usuarios del sistema.

Verificar el codigo en la lista tabular y asignar ios codigos siguiendo
las instrucciones del indice alfabético y la lista tabular y las normas
de la CIE-9-MC.

Evaluar la solicitud de informacion y elaborar el perfil de busqueda
mds adecuado.

Proceder segin el protocolo del centro para recuperar los registros
de acuerdo con el perfil establecido.

Seleccionar muestras de la base de datos.

Localizar el documento primario.

Procesar la informacion nuevamente.

Elaborar tos indices de cumplimentacion y los indices de concordancia
de la base de datos.

Realizar una busqueda determinada, evaluando el ruido v el silencio
de la base de datos.

Duracion 240 horas.

3.5 Moadulo profesional de formacion y orientacion laboral.

CAPACIDADES TERMINALES

CRITERICS DE EVALUACION

Determinar actuaciones preventivas y/o de prqg-
teccion minimizando los factores de riesgo
y las consecuencias para la salud y el medio
ambiente que producen.

Aplicar las medidas sanitarias basicas inmedia-
tas en el lugar del accidente en situaciones
simuladas.

Diferenciar las modalidades de contratacién vy
aplicar procedimientos de insercion en la rea-
lidad laboral como trabajador por cuenta aje-
na ¢ por cuenta propia.

Orientarse en el mercado de trabajo, identifi-
cando sus propias capacidades e intereses
y el itinerario profesional mas iddneo.

interpretar o marco legal del trabajo y distinguir
los derechos y obligaciones que se derwan
de las relaciones laborales.

Identificar las situaciones de riesgo mas habituales en su ambito
de trabajo, asociando las técnicas generales de actuacion en fun-
cidon de las mismas.

Clasificar los dafios a la salud y al medio ambiente en funcién de
las consecuencias y de los factores de riesgo mas habituales
que los'generan.

Proponer actuaciones preventwas y/o de proteccnon correspondien-
tes a los riesgos mas habltua[es que permitan disminuir sus
consecuencias.

ldentificar la prioridad de intervencion en el supuesto de varios fesio-
nados o de mmtiples iesionados, conforme al criterio de mayor
riesgo vital intrinseco de lesiones,

identificar ia secuencia de medidas. que deben ser aplicadas en fun-
cion de las lesiones existentes en el supuesto anterior.

Realizar la ejecucion de técnicas sanitarias {(RCP, inmovilizacién, tras-
lado}, aplicando los protocolos establecidos.

Identificar las distintas modalidades de contratacion laboral existentes
en su sector productivo que permite la legislacién vigente.

En una situacién dada, elegir y utilizar adecuadamente las principales
técnicas de busqueda de empleo en su campo profesional,

ldentificar y cumplimentar correctamente los documentos necesarios
y localizar los recursos precisos, para constituirse en trabajador
por cuenta propia.

Identificar y evaluar las capacidades, actitudes y conocimientos pr¢-
pios con valor profesionalizador.

| Definir los intereses individuales ¥y sus motivaciones, evitando, en

su caso, los condicionamientos por razon de sexo o de otra indole.
ldentificar la oferta formativa y la demanda laboral referida a sus
intereses.

Emplear las fuentes basicas de informacion del derecho laboral {Cons-
‘titucion, Estatuto de los trabajadores, Directivas de la Unidn Euro-
pea, convenio colactivo} distinguiendo los derechos y las obili-
gaciones que le incumbsan.

Interpretar los diversos conceptos que intervienen en una «liquidacion
de haberes».

En un supuesto de negociacion colectiva tipo:

Describir el proceso.de negociacion.

Identificar las variables (salariales, segurtdad e higiene, produc~
tividadtecnologicas) objeto de negociacion.

Describir las postbies consecuencias v medidas, resultado de la
negociacion.

identificar las prestamones y obhgacnones relativas a la Seguridad
Social.
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CAPACIDADES TERMINALES

CRITERIOS DE EVALUACION

Interpretar los datos de la estructura socioeco- | A partir de informaciones econémicas de caracter general:

némica espafiiola, identificando las diferentes
variables implicadas y las consecudncias de
sus posibles variaciones.

Identificar las principales magnitudes macroeconomicas y analizar
las relaciones existentes entre ellas.

Analizar la organizacién y la situacion econd-|Explicar las 4reas funcionales de una empresa tipo del sector, indi-

mica de una empresa del sector, interpretan-

cando las relaciones existentes entre ellas.

do los pardametros econdémicos que la deter-| A partir de la memaria econémica de una empresa:

minan.

Identificar e interpretar las variables econdmicas mas relevantes
que intervienen en la misma.

Calcular e interpretar los ratios basicos (autonomia financiera,
solvencia, garantla y financiacién del inmovilizado) que deter-
minan la situacién financiera de la empresa.

"Indicar las posibles lineas de financiacion de la em-
presa.

CONTENIDOS BASICOS (duracién 35 horas)

a) Salud laboral:

Condiciones de trabajo y seguridad.

Factores de riesgo: medidas de prevencion y protec-
cion.

Organizacion segura del trabajo: técnicas generales
de prevencion y proteccion.

Primeros auxilios.

b} Legislacion y relaciones laborales:

Derecho laboral: nacional y comunitario.
Seguridad Social y otras prestaciones.
Negociacion colectiva.

c} Orientacidn e insercion sociolaboral:

El proceso de busqueda de empleo.

Iniciativas para el trabajo por cuenta propia.

Andlisis y evaluacion del propio potencial profesional
y de los intereses personales.

ltinerarios formativos/profesionalizadores.

Habitos sociales.no discriminatorios.

d) Principioé de economia:

Variables macroecondmicas e indicadores sociceco-
ndmicos.

Relaciones sociocecondmicas |nternac:10na|es
e} Economiay organizacior de la empresa;

La empresa: dreas funcionales y organigramas.
Funcionamiento econdmico de la empresa.

3.6 Materias del bachillerato y dtros contenidos de for-
macion de base;

3.6.1 Materias de modalidad:
Biologia.

3.6.2 Otros contenidos de formacién de baéle:
Osteologia. Artrologia. Miologia:

Consideraciones generales. _ )
Constitucion del esqueleto {osteologia y miologia):

Craneo y cara.
Columna vertebral.

Miembro superior.

Miembro inferior.

‘Fisiologia general.

Patologia mas frecuente.

Esplacnologia: fisiologia general y patologia mas frecuen-
te:

Sistema respiratorio.

Sistema cardiocirculatorio.

Apatato digestivo.

Aparato urogenital.

Neurologia.

Organos de los sentidos.

Sistema nervioso central y periférico.
Endocrinologia.

4, Profesorado

4.1 Especialicades del profesorado con atribucion docente en los mddulos profesionales del ciclo formativo de

Documentacion Sanitaria. .

Modulo profasional

Especialidad def profesorado Cuerpo

1. Organizacion de archivos cliniccs. | Procedimientos sanitarios y asisten-|Profesor Técnico de Formacion Pro-

ciales.

2. Definicién y tratamiento de docu-|Procesos sanitarios.
mentacion clinica.

3. Codificacion de datos clinicos y no | Procesos sanitarios.
clinicos.

4,
bases de datos sanitarias. - ciales.

b,

les. ciales.

fesional. .
Profesor de Ensefianza Secundaria.

Profesor de Ensefianza Secundaria.

Validacién y explotacién de las|Procedimientos sanitarios y asisten-|Profesor Técnico de Formacién Pro-

fesional.

Aplicaciones informaticas genera- | Procedimientos sanitarios y asisten-|Profesor Técnico de Formacion Pro-

fesional.
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Médulo profesional

Especialided del profesorado Cuerpo

6. Relaciones en el entorno de tra-|Formacién y orientacién laboral.

hajo.

7. Formacién y orientacién laboral. | Formacién y Orientacién Laboral.

Profesor de Ensefianza Secundaria

Profesor de Ensefianza Secundaria.

4.2 Materias del bachillerato que pueden ser impar-
tidas por el profesorado de las especialidades defi-
nidas en el presente Real Decreto.

Materias Especialidad del profesorado Cuerpo

Procesos sanita-|Profesor de Ensefianza
rios. ) - Secundaria.

Biologia.

4.3 Equivalencias de titulaciones a efectos de do-
cencia.

4.3.1 Para la imparticion de los médulos profesionales
correspondientes a la especialidad de;

Procesos Sanitarios.

Se establece la equivalencia, a efectos de docencia,
del titulo de:

Diplomado Universitario en Enfermeria, con los de
Doctor, Ingeniero, Arquitecto o Licenciado.

4.3.2 Para la imparticién de los madulos profesionales
correspondientes a la especialidad de:

Formacién y orientacién laboral.

Se establece la equivalencia, a efectos de docencia,
del/los titulo/s de:

Diplomado en Ciencias Empresariales.
Diplomado en Relaciones Laborales.
Diplomado en Trabajo Social.
Diplomado en Educacién Social.

Con los de Doctor, Ingeniero, Arquitecto o Licenciado.

5. Requisitos minimos de espacios e instalaciones
para impartir estas ensefignzas

De conformidad con el articulo 39 del Real Decre-
to 1004/1991, de 14 de junio, el ciclo formativo de
formacion profesional de grado superior: Documentacion
Sanitaria, requiere, para la imparticion de las ensefianzas
definidas en el presente Real Decreto, los siguientes
espacios minimos que incluyen los establecidos en el
articulo 32.1.a del citado Real Decretc 1004/1991,
de 14 de junio.

- Grado
Espacio formativo SUDE-I"ICIE de utilizacidn
Y —
m Porcentaje
Aula polivalente .................... 60 45
Aula de documentacién sanitaria. 90 65

El ugrado de utilizacién» expresa en tanto por ciento
la ocupacién en horas del espacio prevista para la impar-
ticién de las ensefianzas minimas, por un grupo de alum-
nos, respecto de la duracion total de estas ensefianzas
y por tanto, tiene sentido orientativo para el que definan
las administraciones educativas al establecer el curriculo.

En el margen permitido por el «grado de utilizacion»,
los espacios formativos establecidos pueden ser ocu-

~ pados por otros grupos de alumnos que cursen el mismo

u otros ciclos formativos, u otras etapas educativas.

En todo caso, las actividades de aprendizaje asociadas
a los espacios formativos {con la ocupacion expresada
por el grado de utilizacién) podrén realizarse en super-
ficies utilizadas también para otras actividades forma-
tivas afines.

No debe interpretarse que los diversos espacios for-
mativos identificados deban diferenciarse necesariamen-
te mediante cerramientos.

6. Convalidaciones, correspondencias y acceso a
estudios universitarios

6.1 Moddulos profesionales que pueden ser objeto de
conhvalidacion con la formacién profesional ocupa-
cional.

Organizacidén de archivos clinicos.

Codificacién de datos clinicos y no clinicos.

Validacion y explotacion de las bases de datos sani-
tarias. . '

Aplicaciones informéticas genearales.

6.2 Mcdulos profesionales que pueden ser objeto de
correspondencia con la practica laboral.

Organizacidn de archivos clinicos.

Codificacién de datos clinicos y no clinicos.

Validacion y explotacion de las bases de datos sani-
tarias.

Formacién y otientacién laboral

Formactén en centro de trabajo

6.3 Acceso a estudios universitarios.

Diplomado Universitario en Enfermeria.
Diplomado Universitario en Fisioterapia.
Diplomado Universitario en Podologia.
Diplomado Universitario en Terapia Ocupacional.

13533 REAL DECRETO 546/1995, de 7 de abril, por
el que se establece el titulo de Técnico en
Cuidados Auxiliares de Enfermeria y las
correspondientes ensefianzas minimas.

El articulo 35 de la Ley Organica 1/1990, de 3 de
actubre, de Ordenacién General del Sistema Educativo,
dispone que el Gobierno, previa consulta a las Comu-
nidades Auténomas, establecera los titulos correspon-
dientas a los estudios de formacién profesional, asi como
las ensefianzas minimas de cada uno de ellos.

Una vez que por Real Decreto 676/1993, de 7 de
mayo, se han fijado las directrices generales para el esta-
blecimiento de los titulos de formacion profesional vy sus
correspondientes ensefianzas minimas, procede que el
Gobierno, asimismo, previa consulta a las Comunidades
Autdnomas, segun prevén las normas antes citadas, esta-
blezca cada uno de los titulos de formacion profesional,
fije sus respectivas ensefianzas minimas y determine los
diversos aspectos de la ordenacion académica relativos
a las ensefianzas profesionales que, sin perjuicio de las



