Resultado de la encuesta realizada entre las Unidades de

Documentacion Clinica y Admision de la Comunidad Valenciana
(02/03/2016)

Las preguntas utilizadas en la encuesta de la Comunidad Valenciana son las mismas que
fueron utilizadas en la encuesta que la Comunidad de Castilla y Ledn realizo entre sus
profesionales y que fueron publicadas en su “Libro blanco de los médicos de Admision y
Documentacion Clinica” (SADOCYL). Todas excepto las de los apartados del SIA,
propias de la comunidad Valenciana

El presente documento consta de 3 apartados, que apareceran de forma consecutiva en
paginas sucesivas de este documento, a saber:

« Indice de las gréaficas obtenidas como resultado de responder a dichas
encuestas

» Las gréaficas propiamente dichas, separadas en bloques que las hacen mas
facilmente consultadas

» Apartado final con las preguntas completas respecto a cada uno de los dos
grupos de preguntas realizadas: Competencias profesionales y Cartera de
Servicios de las UDCAs (Unidades de Documentacién Clinica y Admision) de
la C.Valenciana

Notas aclaratorias:

» Cada pregunta podia ser contestada con 4 opciones:
No se realiza
Se realiza pero no deberia realizarse

No se realiza pero deberia realizarse
Se realiza

O O OO

» Dado que las gréficas, en ocasiones, contienen demasiada informacion, se decidié
eliminar de ellas el resultado de la respuesta “No se realiza”, puesto que coincide
exactamente con el caso en el que no se ha respondido a ninguna de las otras
tres opciones.

* Enlaleyenda de cada grafica queda reflejada esta situacion puesto que no
aparece su barra, ademas, se incluyd una 42 barra (“Se realiza o deberia”) que se
corresponde con la suma de dos preguntas anteriores (“Deberia realizarse” y “Se
realiza”) por entender que se corresponde exactamente con todas aquellas
competencias profesionales o productos de la cartera de servicios que la
comunidad de documentalistas valencianos considera que deberian ser las
propias de nuestras unidades o servicios.

B Se realiza pero NO deberia
O Deberia realizarse

@L{ B Se realiza

O Se realiza o deberia




» Dado que el texto integro de cada una de las preguntas, por ser demasiado
extenso, no cabe en muchas ocasiones como texto identificador de las ordenadas
(eje y) de las graficas, se incluye ademas, al final del documento, la relacion
completa de dichas preguntas, en su dos apartados: Competencias profesionales
y Cartera de Servicios. Ademas, la numeracion de apartados, subapartados, etc...
facilita mucho la localizacion de dichas preguntas desde la misma grafica (donde
también se utiliza la misma nomenclatura) por si resulta necesario consultarla.

indice de las graficas y documentos que se muestran en paginas sucesivas

iiZP #a Relacion entre profesionales, pdf

iiZP &b Satisfaccion clientes externos, pdf

iiZP Ac Gestidn, Ad Orientacidn, fe Investigacian, pdf
ii_P Ba, Bb, B, Bd Competencias especificas (1), pdf
i_P Be, BF, Bg, Bh Competencias especificas {2, pdf
i_P i Responsable 514, pdf

iZ5 A1 Identificacion de Pacientes, pdf

iZS AZa, 2o, AZd Hospitalizacion - Ingresos, Epis, Coord_Asist. pdf
iiZ5 Azb Hospitalizacion - Gestion de camas, pdf

i3 A3 Lista de espera v gestion bloque quirdrgica, pdf
iZ5 A4 Atencidn ambulatoria, pdf

iIZ5 A5 Urgencias, pdf

iiZ5 A6 Coordinacian derivacion centros, pdf

iiZ5 B1 Geskion HC,pdf

iiZ5 B2 Archivo HC,pdf

iiZ5 B3, B4 Codificacidn v Tumares, pdf

iiZ5 C Informacidn Asistencial pdf

iZ5 O Calidad, apovo gestion, pdf

-|iC5 E Participacidn, pdf
TLiC5 F Consulkoria SI4. pdf

1 Cartera Servicios DA (sdlo preguntas completas), pdf
= Comp.Prof . Médico Admisién v Docurmentacion Clinica (sdlo preguntas completas), pdf




Competencias profesionales: A. Competencias generales

a. Relacion interprofesional y trabajo en equipo

O Deberia realizarse
B Se realiza )
O Se realiza o deberia

W Se realiza pero NO deberia

\1. Colaboracién con equipo
1.1 Conoce y utiliza los procedimientos de gestion operativa en el ambito de las funciones de la
UDCA.

1.2 Los ajusta a los protocolos, guias y normas.

1.3 Participacion activa y asidua en reuniones de trabajo programadas con otros profesionales del
Servicio de Admision y Docume

1.4 Desarrolla una metodologia de integracion de las distintas unidades funcionales del UDCA.

1.5 Propone una definicion de las funciones de los diferentes puestos de trabajo, supervisando su
adecuacion.

1.6 Establece como consecuencia las necesidades de recursos humanos y técnicos procurando la
mayor eficaciay calidad en el UDC

1.7 Desarrolla la comunicacion institucional en su ambito.

‘2. Colaboracién con otros |

|
2.1 Trabajo compartido con profesionales implicados en la asistencia de los usuarios atendidos.

. ‘orpora al UDCA en la gestion

‘3. Participa en mejora centro

I
3.1 Aborday lidera los objetivos en el Plan anual de Gestion del centro en los que el UDCA esta
implicado.

3.2 Define el mapa de procesos y procedimientos del UDCA vy los evalla.

3.3 Programa operativamente la actividad asistencial en coherencia con los objetivos de actividad y
demoras.

3.4 Asigna camas, gestiona la lista de espera quirirgica y canaliza pacientes.

3.5 Establece procedimientos en relacion al acceso a las historias clinicas.

3.6 PartiCipaCién activa en Comisiones Clinicas y/O grupos de trabajo del Centro. M—‘
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Competencias profesionales: A. Competencias generales
b. Satisfaccion de clientes externos (pacientes y comunidad)

\1. Orientacién a usuario y familias |

O Deberia realizarse
B Se realiza )
O Se realiza o deberia

W Se realiza pero NO deberia

J

1.1 Se muestra accesible al usuario facilitdndole

el acceso a la informacién y a los recursos de la
organizacion, conjugando su

1.2 Mantiene la confidencialidad de la informacion

recibida asegurando la custodia de la
documentacién que la contiene

2. Orienta al ciudadano y al profesional \
2.1 Informa a los usuarios y profesionales sobre
los servicios ofertados en el &rea de salud o
fuera de ésta, en los casos que

2.2 Mantiene actualizada la cartera de servicios
ofertados en el area de salud o fuera de ésta

2.3 Abre y mantiene actualizadas las agendas de
las especialidades y procedimientos diagnésticos

3. Vela x la confidencialidad de la HC N

3.1 Vela por el uso adecuado de la informacion
que recibe en su actividad diaria

3.2 Promociona en el Centro la adecuacion a los
requerimientos de la LOPDY la ley 41/2002

3.3 Mantiene la normativa legal respecto a la
confidencialidad de la historia e informacion

cliica —
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Competencias profesionales: A. Competencias generales
c. Gestion de recursos, d. Orientaciéon a resultados, e. Investigacion

W Se realiza pero NO deberia

O Deberia realizarse
B Se realiza )
O Se realiza o deberia

‘c.l. Optimizacion gestion recursos }
c.1.1 Bl MADC vela por la utilizacién eficiente de los recursos y por la provisiéon y uso eficientes de
los diversos servicios 0

c.1.2 B MADC utiliza criterios objetivos para gestionar su agenda y las tareas pendientes y adapta
su trabajo con flexibilidad

c.1.3 Dirige y organizas a las personas del su area de trabajo en el UDCA, supervisando las
incidencias para evitar desajustes

c.1.4 Desarrolla, establece y valora los indicadores de funcionamiento y actividad y calidad de su

area especifica de trabajo
|

c.2. Mejora seguridad de pacientes
c.2.1 Vela por la correcta identificacion de pacientes en el Fichero Maestro de pacientes del centro

c.2.2 Establece procedimientos para evitar duplicidades, mezclas o pérdidas de de historias clinicas

c.2.3 Establece sistemas para la deteccion de errores en los procesos de gestion de consultas
externas, programacion quirdrgica

c.2.4 Participa en el disefio de los sistemas de informacion que evallan estos aspectos
d.1. Docencia

d.1.1 Realiza una memoria anual. Dispone de un sistema de informacién de la actividad y
seguimientos de objetivos del UDCA

{e.l. Funcion docente e investigadora }

e.1l.1 Realizar cursos de formacién continuada acreditada.

J
e.1.2 Asiste a cursos, congresos, presenta comunicaciones o publicaciones sobre temas de su
competencia.
e.1.3 Colabora en la elaboracion de guias o protocolos especificos del UDCA o de los procesos de
gestion o de informacion en lo

e.1.4 Promueve sesiones clinicas sobre temas propios de su especialidad en su servicio y en otros

servicios I
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. . . . ‘e B Se realiza pero NO deberia
Competencias profesionales: B. Competencias especificas O Deberia realizarse

a. Organizacion, b. Gestién/Coord. con otras 1SS, c. Archivos, d. Gestion HC M Se realiza

O Se realiza o deberia
\a. Organizacion y gestion }

a.1 E MADC debe gestionar el acceso de los
pacientes que demanden asistencia en Atencion
especializada siguiendo los criterios

a.2 Incorpora la puesta en marcha de medidas
especificas para disminuir las suspensiones de
quiréfano y las reprogramaciones de

\b. Gestion/Coord. con otras IISS } -

b.1 El MADC debe coordinar las solicitudes de
asistencia urgente y programada entre centros y
valora la adecuacion de las misma

‘c. Participa en gestion de HHCC i

c.1 H MADC disefia y aplica la metodologia de
gestion del archivo activo y pasivo

¢.2 Fomenta junto con la comisién de historias del
centro la elaboracion de las normas reguladoras
para el acceso, conservacion

d. Disefio y gestién de la HC } .

d.1 Colabora con el servicio de TIC en el disefio y
aplicacion de los arquetipos y modelos de
informes en la HCE

d.2 Establece los procedimientos necesarios a fin
de garantizar que la recogida de los datos que
integran el fichero maestro de

d.3 Establece el proceso para facilitar segun los
derechos y deberes y requisitos legales, el

acceso a la historia y documentac —
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Competencias profesionales: 2. Competencias especificas
e. Codificacion, f. Comunicacion con primaria, g. Atencién al paciente, h. Sist.Inf.

W Se realiza pero NO deberia

O Deberia realizarse

H Se realiza

O Se realiza o deberia

‘e. Cadificacion clinica l
e.1 Habora el CMBD y aplica los sistemas de
clasificacion de pacientes, para su posterior

analisis y difusion a todas las inst

e.2 Disefia la aplicacion de las terminologias
necesarias para la recuperacion de la
informacion en la HCE

f. Comunicacion con primaria | | |

ebe coordinar la demanda de
actividad asistencial con Atencion Primaria 'y
ilitando el soporte or
é. Atencion al DQjaciente

g. adopta las medidas oportunas para
favorecer la informacion a los usuarios, coordina
las encuestas que se realicen (

h. Sistemas de informacion
. ocedente de

la actividad asistencial, emite informes y propone
medidas correctoras en caso

h.2 H MAD debe presentar con la periodicidad
que se determine, informes comparativos de
casuistica, gestion de ingresos, de ca

h.3 Posee los conocimientos y habilidades
necesarias para el manejo correcto de los
sistemas de informacion del centro, y para

h.4 B MADC elabora informes “ad hoc” para
satisfacer las necesidades de informacion
expresadas por los usuarios internos del h

h.5 B MADC disefia informes o cuadros de
mandos de los indicadores de los procesos y
rutas asistenciales que se acuerden

h.6 H MADC posee los conocimientos y
habilidades necesarias para un manejo correcto
de los sistemas de informacion del centro,
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Competencias profesionales: C. Responsable Abucasis (SIA)

1 |

1 Formacion en materia de aprendizaje colectivo
(reingenieria de procesos de un centro sanitario
sobre el soporte del sistema d

2 Refuerzo de conocimientos individuales,
informacion a los usuarios de su Departamento
sobre mejoras y nuevos desarrollos, ana

3 Apoyo a la gestion clinica (estadisticas
sanitarias y productividad) y tutela de las bases
de datos departamentales relaciona

4 Coordinacion funcional de los sistemas de
informacion sanitarios para la asistencia
ambulatoria del Departamento de Salud

5 Coordinacion funcional de la gestion del CRC
(catélogo de recursos corporativos) en aras a
disponer de un Unico repositorio d

6 Explotacion y andlisis de los datos del Sistema
de Informacion Ambulatorio

7 Cualquier otra funcién de apoyo, informacion y
asesoramiento del Gerente del Departamento, en
especial en materia del contrat

Ml Se realiza pero NO deberia

O Deberl’a realizarse
B Se realiza )
O Se realiza o deberia
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Cartera de Servicios: A. Gestion de pacientes O Deberia realizarse

i i 4 i Hl Se realiza
1. Identificacion de pacientes I Se realiza o deberia

W Se realiza pero NO deberia

a. La UDCA establece los procedimientos necesarios con el fin de garantizar que la recogida de los
datos que integran el Fiche

b. Implementa un protocolo de creacion, actualizacién y mantenimiento del Fichero de Pacientes del )
area en coordinacion con el

c. Revision e incorporacion de la tarjeta sanitaria de CyL y sus datos

d. Creacion y gestion de n° de historias provisionales y definitivas

e. ldentificacion de duplicados y solapados

f. Conexion con sistema de lectura automatica de tarjetas sanitarias

g. Actualizacion de pacientes fallecidos a través del registro civil, tarjeta sanitaria u otras fuentes |
extra hospitalarias

h. Identificacién de cambios de domicilio

i. Identificacion de la ultima fecha de asistencia

i I
j- Gestion de historicos de modificaciones del Fichero Maestro de Pacientes A
1

k. Identificacion de datos de personas de contacto o del cuidador principal cuando proceda

I. ldentificacion y registra alertas y avisos con interés sanitario

m. Implementacién de ocultacion de los datos en situaciones de especial proteccion

n. Identificacién de pacientes segun financiacion

0. Sistema estandar de registro de apelidos y nombre al menos en el Area

p. Identificacion de sistemas de contacto especiales con el paciente: SMS, correo electrénico, etc.
1

g. Generacion de pulsera identificativa en hospitalizacic')n, hospital de dia y urgencias %
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.. ., . IS li NO deberi:
Cartera de Servicios: A. Gestion de pacientes B Dcberia renizarse

T - - . . ‘2 : : Hl Se realiza
2. Hospitalizacién: a. Ingresos, c. Episodios, d. Coordinacion asistencial O Se realiza o deberfa

a. Ing resos a.01. Ingreso urgente (Incluye el ingreso urgente desde consultas) M
a.02. Ingreso programado (Incluye los ingresos programados del area médica/pediatrica) M

2.03. Gestion de pre ingresos M
C. Episodios c.01. [dentifica la tipologfas de los ingresos segun distintos criterios M

d. Coord.Asistencial d.01. Coordina el ingreso con el servicio de atencién al paciente

d.02. Identifica los casos sociales y coordinacion con Asistentes Sociales

d.03. Identifica y analiza los casos con estancias muy elevadas %ﬁ
N - - 1 |
d.04. Identificacion y gestién segun fecha estimativa de alta
—
d.05. Gestiona y negocia en las situaciones de sobreocupacion %ﬁ
d.06. Gestiona la ubicacion de los ingresos en el hospital de dia quirtirgico M
1 |
d.07. Identifica y registra los ingresos en hospitalizacion a domicilio ﬁ
]
d.08. Identifica los ingresos tras CMA %
d.09. Gestiona la ubicacion de los ingresos programados M—\

d.10. Programa y coordina la derivacion de pacientes ingresados de o a otros hospitales

d.11. Coordina el transporte sanitario tras el alta m
]

d.12. Coordina la fecha de revisién de consulta tras el alta

—

d.13. Informa a pacientes y familiares sobe los aspectos administrativos en relacion a los procesos

de ingresos
d.14. Emite justificantes de ingreso-alta—intervenci()n-parto-fallecimiento, etc. M
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Cartera de Servicios: A. Gestion de pacientes

2 Hospitalizacion: b. Gestion de camas

01. Gestion y mantenimiento de maestros de camas
02. ldentifica y difunde situacion de ocupacion
03. Identificacion y gestion de aislamientos, inhabilitaciones y otros condicionantes

04. Autoriza, registra y gestiona traslados de camas o servicios

05. Identifica el médico responsable del paciente ingresado M—
-

06. ldentifica los permisos de fin de semana y altas temporales

07. ldentifica y gestiona la informacion de los recién nacidos

08. Registra y gestiona las estancias en Hospital a Domicilio

09. Registra y gestiona las estancias en Unidad de Cuidados Paliativos

10. Registra y gestiona las estancias en Reanimacion quirirgica

11. Registra y gestiona las interconsultas a otros servicios durante el ingreso (por ejemplo RX u
otras)

12. Identifica los movimientos de los pacientes durante su hospitalizacién a distintas areas

13. Registra y gestiona las altas hospitalarias

14. ldentifica el alta médica y el alta efectiva

15. Gestion de pre-altas

16. Genera listados/informacion para todos lo implicados

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de
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Cartera de Servicios: A. Gestion de pacientes
3 Lista de esperay gestion del blogue quirargico

W Se realiza pero NO deberia
O Deberia realizarse
H Se realiza

O Se realiza o deberia

a.l. Inclusion de pacientes en lista de espera quirdrgica M

a.2. Inclusion de pacientes pendientes de ingresos programados en lista de espera médica %
a.3. Registra y codifica la solicitud de demanda quirtrgica %
a.4. Mantiene actualizada la informacion %

a.5. Es el responsable de la informacion oficial sobre listas de espera y demoras para los servicios

clinicos y para la organiz
a.6. Gestiona la ley de garantias de demora

%

b. Gestiona la preparacion preoperatoria para cirugia de los pacientes en lista de espera
c. Seguimiento y gestion del resultado preoperatorio

d. ldentificacion del riesgo anestésico, medicacion y otros datos clinicos de interés y protocolos
e. Gestion de las bajas de lista de espera

f. Gestién de las derivaciones a Centros Concertados

g. Participa en la planificacion quirdrgica

h. Participa en la programacion quirdrgica (P.§. Mesa de programacion u otras)

i. Coordinacion, registro, y difusion del parte quirdrgico previsto semanal y diario

j- Generacion, identificacion y difusion de la hoja de circulante

k. La UDCA sustituye pacientes del parte previsto con criterios consensuados

l. Registra y gestiona el Mapa “on line” de la situacion del bloque quirargico

m. Coordina la solicitud y disponibilidad de historias de los pacientes programados

n. Registro de la intervencion quirdrgica urgente y programada

0. ldentificacion y gestion de las intervenciones anuladas

p. Captura de la actividad en tiempo real

g. Registro de implantes, protocolo de implantes

r. Registro de consumos

s. Codificacion de la intervencion realizada

t. Informacion y referencia de los pacientes

u. Procedimientos de simulacion de programacion para los servicios y la direccion

v. Andlisis y gestion operativa de las situaciones de anulaciones y bajos rendimientos

w . Coordinacion de la programacion con la reserva de camas

x. Coordinacion de la programacién con la reserva de camas en el hospital de dia quirdrgico
y. Coordinacion con los servicios clinicos y direccion

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de
Admision y Documentacion Clinica de Castilla y Leén' (SADOCYL)

10

15

20

25 30

35




.. ., . mS li NO deberi:
Cartera de Servicios: A. Gestion de pacientes B Decberiarenizarse

‘2 : H Se realiza
4 Atencidon ambulatoria, consultas externas O Se realiza o deberia

a. Gestion agendas a.1. Disefio de agendas M

a.2. Gestion de los huecos destinados a atencion primaria M

a.3. Gestion de blogueos y desbloqueos %

a.4. Gestion de agendas por tipos de actividad (mc')dulos, planes de choque..) %

a.5. Gestion de huecos y pacientes preferentes %

a.6. Gestion de sobrecargas %

a.7. Analisis y control de la demora: Propuestas de soluciones M—\

a.8. Gestion de reserva de huecos %

b. Gestion citas b.1. Registro de citas para consultas externas primeras %

b.2. Registro de citas para consultas externas revisiones-resultados M_‘
1 I
b.3. Registro de solicitudes de citas en buzén *

b.5. Registro de citas derivadas y realizadas por centros concertados

b.6. Cita “on line” con Atencion Primaria Mﬁ
b.7. Cita coordinada desde el UDCA/HIS realizada por otros servicios a través de gestor de 'I
peticiones u otros

b.8. Identificacion de paciente ya reprogramado

b.4. Registro de citas para exploraciones complementarias y técnicas %ﬁ

— |

b.9. Identificacién de preferencias de los pacientes y/o indicaciones medicas a la hora de citar y/o 'I
reprogramar

c. Difusion c. Difusion de la actividad programada M

d. Captura d.1. Gestin y negociacion en casos de reprogramaciones masivas M

d.2. Gestién y negociacion en casos concretos con excesiva demora o fechas propuestas
inadecuadas

[ I I
e, f, g. Otros e. Gestion del hospital de dia medico | —————— | |
f. Gestion del otros hospitales de dia (estudios del suefio, Hospital de dia pediatrico, geriatrico,
psiquiatrico, etc.)

1 I ]
g. Gestién de las citas afectadas por planes de CthUe — |
|
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.. ., . mS li NO deberi:
Cartera de Servicios: A. Gestion de pacientes B Decberiarenizarse

i Hl Se realiza
5. Urgencias [ Se realiza o deberia

a. Registro

a.l. Censoy gestion de boxes

a.2. ldentificacion de la situacion del paciente en
el drea

a.3. Gestion y archivo del informe de urgencias

a.4. Procedimiento protocolizado en pacientes sin
identificar

b. Codificacion
b. Codificacion del episodio de urgencias

c¢. Coordinacion al ingreso
c. Coordinacién organizativa del proceso

asistencial al ingreso hospitalario

d. Coordinacion al alta
d.1. Emisién y tramitacion de partes judiciales

d.2. Gestién del transporte sanitario

d.3. ldentificacion y gestion de alertas de

pacientes —
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Cartera de Servicios: A. Gestion de pacientes

6. Coordinacion / Derivacion centros

1. Registra en SIFCO, gestiona las propuestas de
asistencia remitidas a otros centros

H Se realiza

O Se realiza o deberia

B Se realiza pero NO deberia
O Deberia realizarse

2. Recibe, registra las propuestas de asistencia
dirigidas al centro

3. Gestiona las solicitudes recibidas en funcion
de la cartera de servicios, prioridad y referencias

4. Gestiona y coordina la derivacion no quirdrgica
a centros concertados

5. Gestion del transporte sanitario programado

6. Gestiona los casos de segunda opinion

7. Revisa la existencias de Ordenes de
Asistencia de los casos atendidos o pendientes
de atender de forma programada en las dis

8. Recepcion y registro de estudios e informes
clinicos realizados en centros concertados o en

otros hospitales —

9. Informacion y referencia de los pacientes

0

5

10 15 20
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Cartera de Servicios: B. Gestion de documentacion clinica
1. Gestidon de Historias clinicas

—

a. Disefio y mantenimiento del formato de la
historia clinica. Estructura, contenido, variables,
arquitectura.

b. Control de calidad de la historia clinica

c. ldentificacion y revision de la documentacion
previo al archivado

d. Establece procedimientos y normas
relacionados con el acceso y prestamos de las
Historias Clinicas y la confidencialidad de

e. Coordinacién del préstamo de historias entre

f. Aplicacién de la legislacion y normativas para
el acceso a pacientes y familiares y para el
resguardo de la confidencialidad

g. Gestion y organizacion del acceso a la historia
para estudios e investigacion

H Se realiza

M Se realiza pero NO deberia
O Deberia realizarse

O Se realiza o deberia

o _
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.. ., ., , . mS li NO deberi
Cartera de Servicios: B. Gestién de documentacion clinica O Doberia reaizarse o o

: : : e H Se realiza
2. Archivo de Historias clinicas O Se realiza o deberia

a. Custodia de las historias clinicas y radiografias y otros documentos clinicos (videos, etc) en
soporte papel
b. Gestion de la digitalizacién de la documentacion y del archivo dlgltal M—
-
¢. Custodia especial de historias clinicas %
; d.1. Preparacion de historias para prestar segln peticiones M—\
Préstamos
d.2. Identificacion de las discordancias entre prestamos y peticiones M
e. Seguimiento de la documentacion prestada M

f. Creacion y mantenimiento del fichero de localizacion

g. Gestion multiarchivo M
h. Gestion multicarpeta (Por ej separadas HCy RX M
i. ldentificacion y seleccion de pasivos y gestion de archivo pasivo
j- Expurgue de la documentacion clinica segun la legislacion %‘
k. Mantenimiento y tratamiento de la documentacion clinica %
|. Apertura de historias clinicas M
m. Digitalizacién y/o implementacion de otros soportes de la documentacion clinica M—\
n. Reclamacion activa de historias clinicas %—\
0. Gestion de procesos de depuracion del archivo M
p. Gestion de documentacion de fallecidos y cierre coordinado de sus episodios Mﬁ
g. Evaluacion de la actividad y control de calidad del Archivo de Historias clinicas M

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de 0 5 10 15 20 25 30 35
Admision y Documentacion Clinica de Castillay Leén' (SADOCYL)




.. ., ., , . mS li NO deberi
Cartera de Servicios: B. Gestion de documentacion clinica Chor renlvarse | Coena

O Deberia realizarse

3. Codificaciéon y 4. Registro de Tumores M Se realiza

O Se realiza o deberia

a. Definicion de las fuentes de datos del sistema de informacion clinico %
b. Tratamiento de la informacion clinica %

c. Indizacion
y codificacion

c.1. Creacion y validacién de los términos clinicos de la Historia Clinica electrénica con terminologias 1 | | [ |

c.2. Codificacion y mantenimiento de variables de la HCE mediante nomenclaturas, thesaurus u :
otros.

estandar (SNOMED u otr —_'—| 1

¢.3. Codificacion de episodios de hospitalizacion al alta %
c.4. Codificacion de episodios de hospitalizacion intra-servicios ﬁ_‘_‘

1
c.5. Codificacion del hospital de dia _

1
c.6. Codificacion de episodios del hospitalizacion a domicilio _
]

c.7. Codificacion de otros procesos ambulatorios m

1 | | | |

c.8. Codificacion de episodios de consultas externas ——|—'
]

e T T T T

d. Calidad

d.3. La UDCA establece acuerdos de codificacion entre la Unidad de Documentacién y los Servicios
Asistenciales

d-1. Control de calidad de las fuentes de informacion %
d.2. Control y mejora de la calidad de la indizacion y codificacion %

d.4. Control de calidad del CMBD %

-4

Otros

e. Revision periodica e implantacion de las normas de codificacion que se publican %

f. Haboracion de informes “ad hoc” para investigaron clinica

g. Obtencion de sistemas de clasificacion de pacientes (GRDy similares) %

g.1. Analisis por hospital de indicadores GRD

9-2. Andlisis y difusion por servicio clinico de indicadores GRD Mﬁ

Registro de Tumores

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de 0 5 10 15 20
Admision y Documentacion Clinica de Castillay Leén' (SADOCYL)

z. Registro de Tumores
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Cartera de Servicios: C. Informacion asistencial O Deberia realizarse
H Se realiza
O Se realiza o deberia

W Se realiza pero NO deberia

1. Desarrollo Sist. Inf. asistencial 1.a. Disefio de sistemas de informacion

1.b. La UDCA aplica en el Cuadro de mando del Centro, los indicadores y datos establecidos por la ]
. L Gerencia de Salud de la Conse .
1.c. Analiza, emite informes'y propone Reduas correctoras en los casos en el Sistema de ]
. . . Informacign detecte desviacjone: ) L -
1.d. Adaptacion del sistema de |nf0rmaC|(E)TP1aa Asfitas Necesiadee @e la Direccion y los Servicios ]
Clinicos

2. Elaboracion 2.a. Baboracion de informes nivel | (agrupado a nivel de hospital) %
sistematica 2.b. Haboracion de informes nivel Il (agrupado a nivel de servicios y secciones) %
informacion 2.c. Haboracion de informes nivel lll (desagregado a nivel de médicos) M

3. Inf. ademanda 3-2 Apoyo alos servicios clinicos en la investigacion clinica, sesiones, etc. %ﬁ

Al 4.a. Baboracion de informes nivel | (agrupado a nivel de hospital) M
4. Analisis
casuistica 4.b. Baboracion de informes nivel Il (agrupado a nivel de servicios y secciones) %
y GRD 4.c. Haboracion de informes nivel lll (desagregado a nivel de meédicos) %

558 T%VIS&(’)H y validacion de la concordancia y fiabilidad de los datos segl]n sus diferentes fuentes %
. Callga
5.b. AdOpCién de medidas que permitan detectar pOSibIes errores e inCOngrUenCiaS entre sus datos M
5.c. Habora un informe de préactica del andlisis de la validez de los datos remitidos por el sistema de ]
informacion, donde se e

| | | | |

6.a. Generacion, validacion y difusion de ficheros de listas de esperas (LEQy LECYT) M
6. DIfUSIf)n fICheI‘OS 6.b. Generacién, mantenimiento Yy difusion del SIAE %
6.c. Haboracién del sistema de informacion relacionado con las memorias anuales %

6.d. Generacion y mantenimiento del sistema de informacion para el seguimiento de los objetivos ]

6.e. Generacion y mantenimiento del sis?gr%glee Pn E)?r%ra\@%ﬁ para el seguimiento del Plan Anual de ]
Gestion del Centro

6.f. Generacion y mantenimiento del sistema de informacion del PRLE y/o actividad extraordinaria M

7.a. Declaracion periodica de casos segin CMBD h

7. Remision datos 7.b. Declaracién anual de los datos ESCRI %
7.c. Declaracion anual de los datos de morbilidad del INE M

7.d. Colaboracion en la elaboracion de memorias anuales del hospital y del area sanitaria %

8. Difusién S.1. 8. Difusion y formacion a usuarios del sistema de informacion ﬁ

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de 0 5 10 15 20 25 30
Admisién y Documentacion Clinica de Castillay Leén' (SADOCYL)
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.. . ., mS li NO deberi:
Cartera de Servicios: D. Calidad, apoyo y gestién B Decberiarenizarse

B Se realiza ]
O Se realiza o deberia

01. Apoyo en la realizacion del plan de calidad del hospital

02. Facilita los datos pertinentes para la facturacion a terceros

03. Apoyo en el desarrollo de las lineas estratégicas del hospital

04. Colaboracion con los servicios clinicos en la evaluacion de los objetivos de calidad

05. Analisis del entorno: estudios del area de salud y de aquellos factores que pueden influir o
modificar la actividad asisten

06. Aborda y lidera los objetivos que corresponden al Servicio de Admisién y Documentacion
Clinica, dentro del Plan Anual de Ge

07. Blabora o participa en la obtencion de datos para Contabilidad Analitica

08. Apoya el seguimiento de los objetivos del PAG del hospital y de los servicios clinicos

09. Habora y difunde Indicadores de salud (mortalidad y morbilidad) del centro

10. Baboray difunde indicadores de los procesos clinicos —

0 5 10 15 20 25 30 35
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. L B Se real NO deberi
Cartera de Servicios: E. Participacion O Deberia reaizarse oo
B Se realiza

O Se realiza o deberia

01. En comisiones clinicas del hospital

02. con SAIP 02. Participa, en diferentes aspectos, con el Servicio de Atencién al Paciente

02.a. Conoce y analiza las quejas y reclamaciones de los usuarios de su centro, ademas de
colaborar en la elaboracion de un pla

02.b. Adopta las medidas oportunas para favorecer la informacion del usuario

02.c. Analiza la encuesta de satisfaccién de usuarios de su Centro

02.d. La UDCA facilita la resolucién de las quejas y reclamaciones de los usuarios de su centro, y
colabora en la mejora de las

02.e. Realiza un informe de actuacién en reclamaciones de los usuarios de su Centro A

03. Participacion en la implantacion de tecnologias que impliquen sistemas de informacién y/o
gestion clinica (RIS, Endobase, d

04. La UDCA pacta objetivos anuales con la Direccion

05. Participa en las sesiones clinicas del Hospital

06. Organiza sesiones clinicas en el hospital y/o en los servicios

07. La UDCA realiza investigacion en servicios sanitarios

08. La UDCA realiza formacion continua a su personal (medico y no medico)

09. La UDCA realiza sesiones clinicas o de revision en su servicio de forma periddica

10. La UDCA realiza formacion a otro personal (MR u ofros) M_
_

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de 0 5 10 15 20 25 30 35
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.. , . ES li NO deberi
Cartera de Servicios: F. Consultoria SIA (HC ambulatoria) B Decberia renizarse

B Se realiza ]
O Se realiza o deberia

1. Formacion en materia de aprendizaje colectivo
(reingenieria de procesos de un centro sanitario
sobre el soporte del sistema

2. Refuerzo de conocimientos individuales,
informacion a los usuarios de su Departamento
sobre mejoras y nuevos desarrollos, an

3. Apoyo a la gestion clinica (estadisticas
sanitarias y productividad) y tutela de las bases
de datos departamentales relacion

4. Coordinacion funcional de los sistemas de
informacion sanitarios para la asistencia
ambulatoria del Departamento de Salud.

5. Coordinacion funcional de la gestién del CRC
(catalogo de recursos corporativos) en aras a
disponer de un Unico repositorio

6. Explotacion y analisis de los datos del Sistema
de Informacién Ambulatorio.

7. Cualquier otra funcion de apoyo, informacion y
asesoramiento del Gerente del Departamento, en

espeCiaI o e deleons _
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Cartera de Servicios de las UDCAs de la CV

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de Admision y Documentacion Clinica de Castilla 'y Leén'

A Gestion de pacientes

1 ldentificacion de pacientes

a

OT OS5 3 —Xx——5KQ —-~0Q0T

La UDCA establece los procedimientos necesarios con el fin de garantizar que la recogida de los datos que integran el Fichero indice Maestro de Pacientes
sea adecuada, y lograr asi que sea fiable y que la informacién que contiene se ajuste a los requerimientos necesarios.

Implementa un protocolo de creacién, actualizacién y mantenimiento del Fichero de Pacientes del &rea en coordinacion con el fichero poblacional.
Revisién e incorporacion de la tarjeta sanitaria de CyL y sus datos

Creacidn y gestidn de n° de historias provisionales y definitivas

Identificacion de duplicados y solapados

Conexion con sistema de lectura automatica de tarjetas sanitarias

Actualizacion de pacientes fallecidos a través del registro civil, tarjeta sanitaria u otras fuentes extra hospitalarias

Identificacién de cambios de domicilio

Identificacion de la ultima fecha de asistencia

Gestion de histéricos de modificaciones del Fichero Maestro de Pacientes

Identificacion de datos de personas de contacto o del cuidador principal cuando proceda

Identificacion y registra alertas y avisos con interés sanitario.

Implementacion de ocultacion de los datos en situaciones de especial proteccion

Identificacion de pacientes segun financiacion

Sistema estandar de registro de apellidos y nombre al menos en el Area

Identificacion de sistemas de contacto especiales con el paciente: SMS, correo electronico, etc.

Generacion de pulsera identificativa en hospitalizacion, hospital de dia y urgencias

2 Hospitalizacién

a

b

Solicitud y programacion de ingresos
1 Ingreso urgente (Incluye el ingreso urgente desde consultas)
2 Ingreso programado (Incluye los ingresos programados del area médica/pediatrica)
3 Gestidn de pre ingresos
Gestion de camas
01 Gestion y mantenimiento de maestros de camas
02 Identifica y difunde situacién de ocupacién
03 Identificacion y gestion de aislamientos, inhabilitaciones y otros condicionantes
04 Autoriza, registra y gestiona traslados de camas o servicios
05 Identifica el médico responsable del paciente ingresado
06 Identifica los permisos de fin de semana y altas temporales
07 Identifica y gestiona la informacién de los recién nacidos
08 Registra y gestiona las estancias en Hospital a Domicilio
09 Registra y gestiona las estancias en Unidad de Cuidados Paliativos
10 Registra y gestiona las estancias en Reanimacion quirdrgica
11 Registra y gestiona las interconsultas a otros servicios durante el ingreso (por ejemplo RX u otras)

Pagina: 1de 8



Cartera de Servicios de las UDCAs de la CV

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de Admision y Documentacion Clinica de Castilla 'y Leén'

12 Identifica los movimientos de los pacientes durante su hospitalizaciéon a distintas areas
13 Registra y gestiona las altas hospitalarias
14 Identifica el alta médica y el alta efectiva
15 Gestion de pre-altas
16 Genera listados/informacion para todos lo implicados
¢ Identificacion y registro del episodio de hospitalizacion
1 Identifica la tipologias de los ingresos segun distintos criterios
d Coordinacion organizativa del proceso asistencial
01 Coordina el ingreso con el servicio de atencién al paciente
02 lIdentifica los casos sociales y coordinacion con Asistentes Sociales
03 Identifica y analiza los casos con estancias muy elevadas
04 Identificacién y gestién segun fecha estimativa de alta
05 Gestiona y negocia en las situaciones de sobreocupacion
06 Gestiona la ubicacién de los ingresos en el hospital de dia quirargico
07 ldentifica y registra los ingresos en hospitalizacién a domicilio
08 lIdentifica los ingresos tras CMA
09 Gestiona la ubicacién de los ingresos programados
10 Programay coordina la derivacion de pacientes ingresados de o a otros hospitales
11 Coordina el transporte sanitario tras el alta
12 Coordina la fecha de revision de consulta tras el alta
13 Informa a pacientes y familiares sobe los aspectos administrativos en relacion a los procesos de ingresos
14 Emite justificantes de ingreso-alta-intervencién-parto-fallecimiento, etc.

3 Listas de espera y gestion del bloque quirdrgico
a Gestidn y registro centralizado de la lista de espera
Inclusién de pacientes en lista de espera quirlrgica
Inclusién de pacientes pendientes de ingresos programados en lista de espera médica
Registra y codifica la solicitud de demanda quirlrgica
Mantiene actualizada la informacién
Es el responsable de la informacioén oficial sobre listas de espera y demoras para los servicios clinicos y para la organizacion central
Gestiona la ley de garantias de demora
Gestiona la preparacién preoperatoria para cirugia de los pacientes en lista de espera
Seguimiento y gestion del resultado preoperatorio
Identificacion del riesgo anestésico, medicacién y otros datos clinicos de interés y protocolos
Gestion de las bajas de lista de espera
Gestion de las derivaciones a Centros Concertados
Participa en la planificacién quirdrgica
Participa en la programacion quirargica (P.Ej. Mesa de programacion u otras)
Coordinacion, registro, y difusion del parte quirdrgico previsto semanal y diario

OOk WN PR
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Cartera de Servicios de las UDCAs de la CV

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de Admision y Documentacion Clinica de Castilla 'y Leén'
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Generacion, identificacion y difusién de la hoja de circulante

La UDCA sustituye pacientes del parte previsto con criterios consensuados
Registra y gestiona el Mapa “on line” de la situacion del bloque quirtrgico
Coordina la solicitud y disponibilidad de historias de los pacientes programados
Registro de la intervencion quirdrgica urgente y programada

Identificacion y gestion de las intervenciones anuladas

Captura de la actividad en tiempo real

Registro de implantes, protocolo de implantes

Registro de consumos

Codificacion de la intervencion realizada

Informacidn y referencia de los pacientes

Procedimientos de simulacién de programacion para los servicios y la direccién
Analisis y gestidn operativa de las situaciones de anulaciones y bajos rendimientos
Coordinacién de la programacion con la reserva de camas

Coordinacién de la programacion con la reserva de camas en el hospital de dia quirdrgico
Coordinacién con los servicios clinicos y direccion

4 Atencion ambulatoria, consultas externas

a

b

c
d

Gestion de agendas

Disefio de agendas

Gestidn de los huecos destinados a atencién primaria

Gestidn de bloqueos y desbloqueos

Gestidn de agendas por tipos de actividad (médulos, planes de choque..)
Gestidn de huecos y pacientes preferentes

Gestidn de sobrecargas

Analisis y control de la demora: Propuestas de soluciones

Gestion de reserva de huecos

Gestion operativa de la solicitud de cita

Registro de citas para consultas externas primeras

Registro de citas para consultas externas revisiones-resultados

Registro de solicitudes de citas en buzén

Registro de citas para exploraciones complementarias y técnicas
Registro de citas derivadas y realizadas por centros concertados

Cita “on line” con Atencién Primaria

Cita coordinada desde el UDCA/HIS realizada por otros servicios a través de gestor de peticiones u otros
Identificacion de paciente ya reprogramado

Identificacion de preferencias de los pacientes y/o indicaciones medicas a la hora de citar y/o reprogramar
Difusion de la actividad programada

Registro y captura diaria de la actividad

CO~NO OIS WN P
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Cartera de Servicios de las UDCAs de la CV

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de Admision y Documentacion Clinica de Castilla 'y Leén'

1 Gestibn y negociacion en casos de reprogramaciones masivas

2 Gestidn y negociacion en casos concretos con excesiva demora o fechas propuestas inadecuadas
e Gestion del hospital de dia medico
f Gestidn del otros hospitales de dia (estudios del suefio, Hospital de dia pediatrico, geriatrico, psiquiétrico, etc.)
g Gestidn de las citas afectadas por planes de choque

5 Urgencias
a Registro del episodio de urgencias
1 Censoy gestion de boxes
2 ldentificacion de la situacion del paciente en el area
3 Gestidn y archivo del informe de urgencias
4 Procedimiento protocolizado en pacientes sin identificar
b Codificacion del episodio de urgencias
¢ Coordinacion organizativa del proceso asistencial al ingreso hospitalario
d Coordinacién organizativa del proceso asistencial al alta de urgencias (p.ej revisiones en consultas)
1 Emision y tramitacion de partes judiciales
2 Gestion del transporte sanitario
3 Identificacion y gestion de alertas de pacientes
6 Coordinacion y Derivacion a Centros
Registra en SIFCO, gestiona las propuestas de asistencia remitidas a otros centros
Recibe, registra las propuestas de asistencia dirigidas al centro
Gestiona las solicitudes recibidas en funcién de la cartera de servicios, prioridad y referencias
Gestiona y coordina la derivaciéon no quirdrgica a centros concertados
Gestidn del transporte sanitario programado
Gestiona los casos de segunda opinién
Revisa la existencias de Ordenes de Asistencia de los casos atendidos o pendientes de atender de forma programada en las distintas areas del hospital
g (consultas, lista de espera, etc.)
h Recepcion y registro de estudios e informes clinicos realizados en centros concertados o en otros hospitales
i Informacion y referencia de los pacientes

B Gestion de la documentacion clinica

1 Gestion HC

Disefio y mantenimiento del formato de la historia clinica. Estructura, contenido, variables, arquitectura.

Control de calidad de la historia clinica

Identificacion y revision de la documentacién previo al archivado

Establece procedimientos y normas relacionados con el acceso y prestamos de las Historias Clinicas y la confidencialidad de la informacién
Coordinacion del préstamo de historias entre hospitales

Aplicacion de la legislacion y normativas para el acceso a pacientes y familiares y para el resguardo de la confidencialidad

Gestion y organizacion del acceso a la historia para estudios e investigacion
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Cartera de Servicios de las UDCAs de la CV

Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de Admision y Documentacion Clinica de Castilla 'y Leén'
2 Archivo de HHCC
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OT O0OS 3 —X——S5SQ =0

Custodia de las historias clinicas y radiografias y otros documentos clinicos (videos, etc) en soporte papel

Gestion de la digitalizacion de la documentacion y del archivo digital
Custodia especial de historias clinicas
Préstamo y recepcion de las historias clinicas
1 Preparacion de historias para prestar segun peticiones
2 Identificacion de las discordancias entre prestamos y peticiones
Seguimiento de la documentacion prestada
Creacion y mantenimiento del fichero de localizaciéon
Gestion multiarchivo
Gestion multicarpeta (Por ej separadas HC y RX
Identificacién y seleccion de pasivos y gestion de archivo pasivo
Expurgue de la documentacidn clinica segun la legislacion
Mantenimiento y tratamiento de la documentacion clinica
Apertura de historias clinicas
Digitalizacién y/o implementacion de otros soportes de la documentacion clinica
Reclamacion activa de historias clinicas
Gestion de procesos de depuracion del archivo
Gestion de documentacion de fallecidos y cierre coordinado de sus episodios
Evaluacién de la actividad y control de calidad del Archivo de Historias clinicas

3 Codificacion

a
b
c

e

Definicion de las fuentes de datos del sistema de informacion clinico
Tratamiento de la informacion clinica
Indizacién y codificacion CIE-9-MC

Cadificacion de episodios de hospitalizacion al alta
Cadificacion de episodios de hospitalizacion intra-servicios
Cadificacion del hospital de dia

Cadificacion de episodios del hospitalizacion a domicilio
Codificacion de otros procesos ambulatorios

Cadificacion de episodios de consultas externas

coO~NO UL WN P

Control de calidad de las fuentes de informacién
Control y mejora de la calidad de la indizacién y codificaciéon

wWN -

4 Control de calidad del CMBD
Revisién periddica e implantacién de las normas de codificacién que se publican

Creacion y validacion de los términos clinicos de la Historia Clinica electronica con terminologias estandar (SNOMED u otras)
Cadificacion y mantenimiento de variables de la HCE mediante nomenclaturas, thesaurus u otros.

La UDCA establece acuerdos de codificaciéon entre la Unidad de Documentacion y los Servicios Asistenciales
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Cartera de Servicios de las UDCAs de la CV
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f Elaboracion de informes “ad hoc” para investigaron clinica
g Obtencion de sistemas de clasificacién de pacientes (GRD y similares)
1 Analisis por hospital de indicadores GRD

2 Andlisis y difusion por servicio clinico de indicadores GRD

C Informacion asistencial

a Disefio de sistemas de informacion

b La UDCA aplica en el Cuadro de mando del Centro, los indicadores y datos establecidos por la Gerencia de Salud de la Consejeria de Sanidad y el
Ministerio de sanidad en las diferentes areas de actividad del Centro

¢ Analiza, emite informes y propone medidas correctoras en los casos en el Sistema de Informacion detecte desviaciones

d Adaptacion del sistema de informacion a distintas necesidades de la Direccion y los Servicios Clinicos

a Elaboracion de informes nivel | (agrupado a nivel de hospital)
b Elaboracion de informes nivel Il (agrupado a nivel de servicios y secciones)
¢ Elaboracion de informes nivel lll (desagregado a nivel de médicos)

a Apoyo a los servicios clinicos en la investigacion clinica, sesiones, etc.

a Elaboracion de informes nivel | (agrupado a nivel de hospital)
b Elaboracion de informes nivel Il (agrupado a nivel de servicios y secciones)
¢ Elaboracion de informes nivel lll (desagregado a nivel de médicos)

a Revision y validacion de la concordancia v fiabilidad de los datos segun sus diferentes fuentes

b Adopcion de medidas que permitan detectar posibles errores e incongruencias entre sus datos

¢ Elabora un informe de practica del analisis de la validez de los datos remitidos por el sistema de informacion, donde se especifican las acciones propuestas
para mantener 0 mejorar su calidad.

Generacion, validacion y difusién de ficheros de listas de esperas (LEQ y LECYT)

Generacion, mantenimiento y difusion del SIAE

Elaboracion del sistema de informacion relacionado con las memorias anuales

Generacion y mantenimiento del sistema de informacion para el seguimiento de los objetivos anuales por servicio
Generacion y mantenimiento del sistema de informacidn para el seguimiento del Plan Anual de Gestién del Centro
Generacion y mantenimiento del sistema de informacion del PRLE y/o actividad extraordinaria

a
b
c
d
e
f

a Declaracion periédica de casos segin CMBD
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b Declaracion anual de los datos ESCRI
¢ Declaracion anual de los datos de morbilidad del INE
d Colaboracion en la elaboracion de memorias anuales del hospital y del area sanitaria

D Calidad, apoyo gestion

E Participacion

Conoce y analiza las quejas y reclamaciones de los usuarios de su centro, ademas de colaborar en la elaboracién de un plan de acogida y / o actividades de
informacion general

Adopta las medidas oportunas para favorecer la informacion del usuario
Analiza la encuesta de satisfaccion de usuarios de su Centro

La UDCA facilita la resolucion de las quejas y reclamaciones de los usuarios de su centro, y colabora en la mejora de las deficiencias detectadas.
Realiza un informe de actuacion en reclamaciones de los usuarios de su Centro

F Consultoria SIA (HC Ambulatoria)
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Competencias profesionales del médico de admision y documentacion clinica
Las preguntas de esta encuesta han sido obtenidas del 'Libro blanco de Médicos de Admisién y Documentacién Clinica de Castillay Le6n' (SADOCYL)

A Competencias generales

a Relacion interprofesional y trabajo en equipo
1 Elmédico de Admisién y Documentacién Clinica colabora con las personas del equipo para las funciones propias de la categoria
1.1  Conoce y utiliza los procedimientos de gestion operativa en el &mbito de las funciones del UDCA.
1.2 Los ajusta a los protocolos, guias y normas.
1.3 Participacion activa y asidua en reuniones de trabajo programadas con otros profesionales del Servicio de Admision y Documentacion Clinica.
1.4 Desarrolla una metodologia de integracion de las distintas unidades funcionales del UDCA.
1.5 Propone una definicion de las funciones de los diferentes puestos de trabajo, supervisando su adecuacion.
1.6 Establece como consecuencia las necesidades de recursos humanos y técnicos procurando la mayor eficacia y calidad en el UDCA.
1.7 Desarrolla la comunicacion institucional en su ambito.
2 El médico de Admision y Documentacion Clinica colabora con profesionales de otros niveles asistenciales, servicios y/o unidades, Servicios Centrales, otros Hospitales y la Direccion del Centro
2.1  Trabajo compartido con profesionales implicados en la asistencia de los usuarios atendidos. Incorpora al UDCA en la gestion de procesos y rutas clinicas.
3 El médico de Admisién y Documentacion Clinica participa en la mejora global del Centro
3.1 Aborday lidera los objetivos en el Plan anual de Gestion del centro en los que el UDCA esté implicado.
3.2 Define el mapa de procesos y procedimientos del UDCA y los evalla.
3.3 Programa operativamente la actividad asistencial en coherencia con los objetivos de actividad y demoras.
3.4 Asigna camas, gestiona la lista de espera quirrgica y canaliza pacientes.
3.5 Establece procedimientos en relacion al acceso a las historias clinicas.
3.6 Participacion activa en Comisiones Clinicas y/o grupos de trabajo del Centro.
b Satisfaccion de clientes externos (pacientes y comunidad)
1 El médico de Admision y Documentacion Clinica orienta al usuario y sus familias
1.1 Se muestra accesible al usuario facilitindole el acceso a la informacién y a los recursos de la organizacion, conjugando sus necesidades clinicas con las organizativas
1.2 Mantiene la confidencialidad de la informacion recibida asegurando la custodia de la documentacion que la contiene
2 El médico de Admisién y Documentacion Clinica orienta al ciudadano y al profesional sobre la oferta de servicios del Sistema Sanitario
2.1 Informa alos usuarios y profesionales sobre los servicios ofertados en el area de salud o fuera de ésta, en los casos que fuere preciso
2.2 Mantiene actualizada la cartera de servicios ofertados en el &rea de salud o fuera de ésta
2.3 Abre y mantiene actualizadas las agendas de las especialidades y procedimientos diagnésticos
3 ElI MAD vela por la garantia de la confidencialidad en la informacion clinica
3.1 Vela por el uso adecuado de la informacion que recibe en su actividad diaria
3.2 Promociona en el Centro la adecuacion a los requerimientos de la LOPD y la ley 41/2002
3.3 Mantiene la normativa legal respecto a la confidencialidad de la historia e informacion clinica
¢ Gestion eficiente de los recursos o eficiencia en el desempefio
1 El médico de Admision y Documentacion Clinica realiza una practica asistencial eficiente y optimiza la gestion de los recursos que le hayan sido asignados
El médico de Admision y Documentacion Clinica vela por la utilizacion eficiente de los recursos y por la provision y uso eficientes de los diversos servicios ofertados por el Servicio de
Admisién, aplicando a tal fin criterios objetivos con el mayor nivel de evidencia disponible
c12 El médico de Admisiéon y Documentacion Clinica utiliza criterios objetivos para gestionar su agenda y las tareas pendientes y adapta su trabajo con flexibilidad a la consecucién de los
"~ objetivos de la organizacion
c.1.3 Dirige y organiza a las personas del su &area de trabajo en el UDCA, supervisando las incidencias para evitar desajustes
c.1.4 Desarrolla, establece y valora los indicadores de funcionamiento y actividad y calidad de su area especifica de trabajo
El médico de Admision y Documentacion Clinica realiza actividades encaminadas a evitar posible efectos adversos y mejorar la seguridad de pacientes y participa en su analisis a través del disefio
de sistemas de informacion
c.2.1 Vela por la correcta identificacion de pacientes en el Fichero Maestro de pacientes del centro
c.2.2 Establece procedimientos para evitar duplicidades, mezclas o pérdidas de de historias clinicas
c.2.3 Establece sistemas para la deteccion de errores en los procesos de gestion de consultas externas, programacion quirdrgica, asignacion de camas y registro de urgencias
c.2.4 Participa en el disefio de los sistemas de informacion que evallan estos aspectos
d Orientacion a los resultados en el desempefio profesional
1 El médico de Admision y Documentacion Clinica participa en acciones formativas, estando comprometido con la funcién docente e investigadora del UDCA
d.1.1 Realiza una memoria anual. Dispone de un sistema de informacion de la actividad y seguimientos de objetivos del UDCA

cll
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1 El médico de Admisién y Documentacién Clinica participa en acciones formativas, estando comprometido con la funcién docente e investigadora de la UDCA
e.l.1 Realizar cursos de formacién continuada acreditada.
e.1.2 Asiste a cursos, congresos, presenta comunicaciones o publicaciones sobre temas de su competencia.
e.1.3 Colabora en la elaboracion de guias o protocolos especificos del UDCA o de los procesos de gestion o de informacion en los que interviene
e.1.4 Promueve sesiones clinicas sobre temas propios de su especialidad en su servicio y en otros servicios

B Competencias especificas derivadas de su perfil profesional

El Médico de admisiéon y documentacion clinica debe gestionar el acceso de los pacientes que demanden asistencia en Atencion especializada siguiendo los criterios del Centro Sanitario
concretados en un manual de procedimiento para cada area debidamente actualizado

a2 Incorpora la puesta en marcha de medidas especificas para disminuir las suspensiones de quiréfano y las reprogramaciones de consultas. Participacion en la mejora de la identificacion de los
"~ derechos a las prestaciones sanitaras y su financiacion

a.l

El Médico de admisién y documentacion clinica debe coordinar las solicitudes de asistencia urgente y programada entre centros y valora la adecuacion de las mismas a las normas de derivacién y a

los procedimientos vigentes en cada momento, facilitando el soporte organizativo, informativo y documental necesario que permita mantener la cohesion de la organizacion ante el paciente

El médico de admision y documentacion Clinica disefia y aplica la metodologia de gestion del archivo activo y pasivo
Fomenta junto con la comisién de historias del centro la elaboracion de las normas reguladoras para el acceso, conservacion, gestion, préstamo y custodia de las historias clinicas

Colabora con el servicio de TIC en el disefio y aplicacion de los arquetipos y modelos de informes en la HCE

Establece los procedimientos necesarios a fin de garantizar que la recogida de los datos que integran el fichero maestro de pacientes sea adecuada a fin de que el mismo sea fiable y la informacién
gue contenga se ajuste a los requerimientos de la ley 15/99, Orgénica de proteccién de datos

Establece el proceso para facilitar segun los derechos y deberes y requisitos legales, el acceso a la historia y documentacion clinica por parte de pacientes y otros usuarios, valorando la idoneidad

d3 de la informacién que se facilita frente a la demanda que se efectla

(0]

el Elabora el CMBD Yy aplica los sistemas de clasificacion de pacientes, para su posterior analisis y difusion a todas las instancias implicadas, estableciendo los controles de calidad necesarios y los
"~ acuerdos y consenso entre clinicos pertinentes para garantizar su fiabilidad y validez
e.2 Disefia la aplicacion de las terminologias necesarias para la recuperacion de la informacion en la HCE

f

El Médico de admisién y documentacion clinica debe coordinar la demanda de actividad asistencial con Atencién Primaria y otros centros, facilitando el soporte organizativo e informativo necesario
que permita mantener la continuidad del proceso asistencial

f.1

«

El Médico de admision y documentacién clinica adopta las medidas oportunas para favorecer la informacion a los usuarios, coordina las encuestas que se realicen (satisfaccion, etc) analizando sus

resultados, facilita la resolucion de las reclamaciones proponiendo acciones de mejora

>
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- Disefia la estructura y el contenido del sistema de informacion adaptandolo a las necesidades de los usuarios, y favorece su desarrollo integral y dindmico

- Elabora el nucleo principal de la informacion sobre demanda, actividad y utilizacion de los recursos, asi como la informacién derivada del proceso de atencion y sus resultados, para la difusion interna y

externa y para la toma de decisiones

h.1 El médico de admisién y documentacién clinica analiza la informacion procedente de la actividad asistencial, emite informes y propone medidas correctoras en casos necesarios

ElI MAD debe presentar con la periodicidad que se determine, informes comparativos de casuistica, gestion de ingresos, de camas, de estancias, de urgencias con analisis de la situacion e

indicadores y propuestas de actuacion dirigido a la direccién o servicios implicados

h.3 Posee los conocimientos y habilidades necesarias para el manejo correcto de los sistemas de informacion del centro, y para detectar posibles errores e incongruecias

Proporciona a los profesionales sanitarios los recursos de informacion disponibles en cada momento, para la realizacion de su trabajo asistencial docente, cientifico o de autoevaluacion de la practica

clinica

h.4 El médico de admisién y documentacién clinica elabora informes “ad hoc” para satisfacer las necesidades de informacién expresadas por los usuarios internos del hospital

Participa en la monitorizacién de las unidades de gestion clinica o de los procesos o rutas asistenciales implantados en su centro

h.5 El médico de admisién y documentacién clinica disefia informes o cuadros de mandos de los indicadores de los procesos y rutas asistenciales que se acuerden

Garantiza la fiabilidad de la informacién suministrada mediante mecanismos y procedimientos oportunos para el control y evaluacion continuo del sistema de informacion asistencial

h6 El médico de admision y documentacion clinica posee los conocimientos y habilidades necesarias para un manejo correcto de los sistemas de informacién del centro, garantizando la fiabilidad de
"~ los mismos

h.2

C Competencias Responsable Abucasis (consultor SIA)

1

w

(o))

Formacion en materia de aprendizaje colectivo (reingenieria de procesos de un centro sanitario sobre el soporte del sistema de informacion)

Refuerzo de conocimientos individuales, informacion a los usuarios de su Departamento sobre mejoras y nuevos desarrollos, analisis de las incidencias y mejoras solicitadas en el Departamento en
relacion al sistema de informacion sanitario

Apoyo a la gestion clinica (estadisticas sanitarias y productividad) y tutela de las bases de datos departamentales relacionadas con el uso de Abucasis

Coordinacién funcional de los sistemas de informacion sanitarios para la asistencia ambulatoria del Departamento de Salud

Coordinacién funcional de la gestion del CRC (catalogo de recursos corporativos) en aras a disponer de un Unico repositorio de personas, usuarios, centros y prestaciones sanitarias impulsando la
descentralizacion de su mantenimiento

Explotacién y andlisis de los datos del Sistema de Informacion Ambulatorio

Cualquier otra funcién de apoyo, informacién y asesoramiento del Gerente del Departamento, en especial en materia del contrato de gestién
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