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Entre las distintas acepciones de la palabra "guia", la que recoge Maria Moliner en su
Diccionario de Uso del Espafiol "llevar por cierto sitio una cosa que crece" es, sin duda, la mas
apropiada y la que mas tiene que ver con esta Guia de Gestion de los Servicios de Admision y
Documentacion Clinica que se presenta en estas breves lineas.

Cuando la Sociedad Espafola de Documentacién Médica (SEDOM) recibié el encargo del
INSALUD de elaborar esta Guia, asumio la idea de coordinar un trabajo de estas caracteristicas
con entusiasmo y lo hizo con el objetivo de reconducir en una misma direccién los distintos
caminos y esfuerzos que dentro del &mbito profesional se habian ido desarrollando hasta aquel
momento, producto tanto de aportaciones individuales o colectivas desarrolladas a lo largo de
los distintos Congresos y Reuniones Cientificas, como de todas aquellas opiniones, trabajos o
experiencias expuestas en las distintas publicaciones o discutidas en los diversos foros en los
gue como profesionales habiamos ido participando desde el nacimiento de la SEDOM. Pero el
reto que nos planteabamos era hacerlo de forma que la heterogeneidad no supusiera un
obstaculo sino, antes al contrario, la formula con la que hacer posible, la unificacién y el
consenso para la correcta realizacién de las diversas actividades de responsabilidad que se
desarrollan en los Servicios de Admisidn y Documentacién Clinica.

Los documentalistas médicos solemos quejarnos del acusado grado de autodidactismo que
compromete cada una de nuestras actuaciones. Al carecer de una linea de actuacion reglada,
estas actuaciones se han visto con frecuencia excesivamente supeditadas a las necesidades
puntuales de los equipos de direccién del centro en los que desarrollamos nuestra actividad
profesional, y por otra parte es caracteristico de nuestra disciplina, la diversidad formativa que se
adquiere a través de caminos tan diferentes como los titulos propios de Documentacion Médica en
distintas universidades espafiolas, las publicaciones profesionales en distintas revistas cientificas o
en la propia de la SEDOM, la consulta del Repertorio Documentacién Médica Espafiola o los
diversos textos dedicados tanto al ambito de la gestion de pacientes como a la investigacion
evaluativa en documentaciéon. Todos estos aspectos dificultan una actuacion coordinada.

Es por ello que creemos que esta guia contribuira decisivamente a normalizar funciones y a
promover nuevas lineas de actuacion en el campo profesional de la admision y la documentacion
clinica. La informacion generada por la cuantificacion de los problemas atendidos proporcionara sin
duda las bases para la formacién y la distribucion de los recursos humanos de forma éptima.

Sin soslayar lo traumatico que siempre resulta establecer determinados cambios en los habitos
cotidianos, creemos que la guia llega en un buen momento. Su publicacién por parte del INSALUD
es un gran acierto dado su valor como instrumento de partida puesto que su aplicacién contribuira
como acabamos de comentar a la unificacion y normalizacién de los contenidos de actuacién
profesional, pero ademas llega en un excelente momento profesional ligado a la aprobaciéon por
parte de la Mesa Sectorial de una propuesta de Real Decreto para la creacion de la Categoria
Profesional de Médico de Admision y Documentacion Clinica.

Qué duda cabe que la existencia de una guia de actuacion como la que se presenta no mejora
per se la exactitud, validez y fiabilidad de las tareas que en el ambito profesional venimos
desarrollando en los distintos hospitales, pero se estara de acuerdo en que aumentara las
posibilidades de que los médicos que nos dedicamos a este quehacer profesional utilicemos
procedimientos similares, si no idénticos, cuando nos enfrentemos a los mismos problemas.

En una época en la que los usos y costumbres sociales, debido a las nuevas tecnologias,
pueden impulsar una evolucién de consecuencias imprevisibles, el recuerdo de lo que es una
buena metodologia y como debe transmitirse la misma, es un ejemplo a seguir por cualquier
profesional que pretenda ser riguroso en su trabajo. El texto que aqui se presenta es una buena
muestra de las respuestas que un conjunto de profesionales con amplia experiencia en las areas
de admisién y documentacion clinica, bajo la coordinacion de la SEDOM y con el apoyo del
INSALUD, plantean sobre todos y cada uno de los cometidos a desarrollar en el &mbito
hospitalario de nuestra disciplina y supone, en cierto sentido, un conjunto de procedimientos de
utilidad para poder abordar los diferentes problemas, que en su heterogeneidad requieren de
diferentes métodos o técnicas especificas.



En nombre de la SEDOM quiero expresar mi reconocimiento a todos aquellos que de una u
otra manera han colaborado para que llegase a buen fin una publicacién como ésta en lo que
supone de importante punto de partida en la profundizacién y desarrollo de nuestra disciplina.

Miguel Moreno Vernis
Presidente de la Sociedad Esparfiola de Documentacién Médica



INTRODUCCION

En los Ultimos afios, las propuestas para la reorganizacion de la asistencia en torno al paciente y los
cambios experimentados en el abordaje de los episodios asistenciales, han contribuido al desarrollo
progresivo del concepto de hospital, desde un criterio de instituciéon cerrada e inaccesible hacia un
modelo més abierto y dinamico, en contacto con otros niveles e instituciones sanitarias, y con un sistema
de atencion integral, mas agil y personalizado.

Esta creciente complejidad de las organizaciones hospitalarias, ha originado la necesidad de articular
estructuras que faciliten la ordenacién y coordinacion de las actividades que se producen alrededor de la
asistencia médica, con la finalidad de mantener en todo momento un principio basico de eficiencia en la
utilizacién de los recursos y la cohesién del conjunto de la organizacién frente al paciente y su proceso
asistencial.

Los Servicios de Admision y Documentacién Clinica constituyen esta estructura de apoyo en los
hospitales.

A falta de una normativa especifica que regulase su puesta en funcionamiento en los centros
dependientes del INSALUD, los Servicios de Admisién y Documentacion Clinica han ido surgiendo y
evolucionando, en funcién de las necesidades demandadas por los equipos de direccion, las inquietudes
profesionales de sus responsables, la idiosincrasia particular de cada hospital y, en gran medida por las
nuevas exigencias de gestion introducidas a lo largo de los Ultimos afios. Este hecho ha conducido a
distintos grados de implantacion existiendo en la actualidad diversos modelos de organizacion de los
Servicios de Admisién y Documentacion Clinica.

La presente guia define un modelo organizativo y de funcionamiento para los Servicios de Admisién y
Documentacion Clinica de los hospitales del INSALUD, otorgandoles un marcado caracter para la
gestion, organizacion y evaluacion de los procesos asistenciales asi como de la informacién que éstos
generan.

El documento elaborado desglosa, de forma concisa, la multiplicidad de funciones que se desarrollan en
un Servicio de Admisiéon y Documentacion Clinica, sin adentrarse en la descripcion de los procedimientos
necesarios para llevar a cabo cada uno de los procesos enumerados. La descripcion de las funciones se
organizan en tres secciones principales: gestion de pacientes, gestion de la documentacién clinica y
sistema de informacion asistencial.

La primera seccién desarrolla las funciones del Servicio de Admision y Documentacién Clinica, centradas
en el concepto de gestion de pacientes, como area responsable de gestionar el flujo de pacientes por los
distintos servicios que el hospital ofrece.

La segunda seccién presenta las atribuciones propias del area de documentaciéon clinica como
responsable de la organizacion y gestion de toda la informacién clinica generada a lo largo de los
sucesivos procesos asistenciales del paciente.

La ultima seccion se dedica al sistema de informacion asistencial, enfocado principalmente al desarrollo
integral y dinamico de sistemas y dispositivos adaptados a las necesidades de los diferentes usuarios y a
la elaboracion y el andlisis de la informacién sobre la produccién asistencial y de cuantos elementos
influyen en ella, como apoyo en la toma de decisiones.

Para el desempefio de las actividades asignadas, el Servicio de Admision y Documentacién Clinica se
configura como un servicio multidisciplinar en el que tienen cabida profesionales sanitarios y no sanitarios
de distintas categorias y estamentos: médicos, profesionales de enfermeria, profesionales de cuerpo
técnico y de gestion, administrativos, personal subalterno, etc. El personal de los distintos grupos
profesionales debe estar integrado en el mismo equipo de trabajo, con una Unica dependencia funcional
en el responsable del Servicio de Admision y Documentacion Clinica.



Como servicio médico integrado en el organigrama del hospital, el Servicio de Admision vy
Documentacion Clinica estara dirigido por un médico con formacion en esta disciplina.

Para la organizacion del servicio resulta imprescindible disponer de una serie de instrumentos y
requisitos basicos de infraestructura y organizacién: formacién continuada de la plantilla, definicién y
creacion de ficheros y registros de acuerdo a la informacion que se desea manejar, establecimiento de
los circuitos internos de comunicacion y control de los procesos y por Ultimo, el desarrollo de un software
basico de apoyo a la actividad interna del servicio, abierto y modificable en el tiempo para su adaptacion
a las necesidades de cada momento.

Al igual que el resto de servicios del hospital, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica, puede y
debe ser evaluado en funcidon de los productos que obtiene y mas en concreto en funcién de su
capacidad y rendimiento. La identificacion de productos permitird normalizar las actividades que se llevan
a cabo diariamente en un Servicio de Admisién y Documentacion Clinica con el fin de permitir una mejor
organizacion de los mismos y la comparacion entre servicios de distintos hospitales. Por otro lado, la
evaluacion continua a través de indicadores de actividad y de calidad, que involucran también a los
servicios clinicos, favorece un clima de gestion compartida entre el Servicio de Admisién y
Documentacion Clinica y las unidades asistenciales.

Algunos centros hospitalarios cuentan ya con un Servicio de Admisién y Documentacion Clinica como el
que se postula en esta guia, pero otros hospitales han optado por separar, en diferentes unidades o
servicios, las tareas propias de la gestion de pacientes y las especificas de la documentacion clinica.

Con el respeto que merece la autonomia de organizacion hospitalaria y sin perjuicio de las relaciones
funcionales que la realidad cotidiana aconseje en cada momento, la asuncion de las responsabilidades
gue se presentan en esta guia por parte de un (nico servicio, se constituye en un instrumento muy
valioso en el seno de la organizacién hospitalaria actual para resolver determinados problemas
relacionados con la prestacion de servicios, asi como los relacionados con la custodia, confidencialidad y
utilidad de la informacion que genera la presencia del paciente en las instituciones propias de la
asistencia especializada.



1. GESTION DE PACIENTES

El Servicio de Admision y Documentacion Clinica integra los contactos y movimientos asistenciales de
todos los pacientes en el hospital y en su area de atencion especializada. Sus funciones se orientan
hacia la coordinacion de acciones y recursos alrededor de la asistencia al paciente, con una funcion
moduladora y facilitadora de las tareas asistenciales de los servicios clinicos.

En cada una de las areas basicas de atencion (hospitalizacion, urgencias y atencion ambulatoria),
desarrolla funciones y tareas dirigidas a:

= La gestién operativa de los procesos administrativos de acceso y circulacion asistencial de los
pacientes, con el fin de facilitar y garantizar una accesibilidad sencilla y agil sobre criterios de equidad
y eficacia.

= La organizacibn y evaluacion del proceso asistencial (coordinacion de tareas y actividades
provenientes de las diversas unidades del hospital y de otros niveles asistenciales), con el fin de
mantener la cohesion de la organizacion sanitaria ante el paciente y favorecer una utilizacion
adecuada y eficiente de los recursos.

* La obtencion de datos que permitan disponer al hospital de informacién sobre la demanda existente y
la actividad asistencial realizada.

1.1. HOSPITALIZACION

Definicion

El Servicio de Admision y Documentacion Clinica regula los ingresos, traslados y altas del area de
hospitalizacién, asi como la actividad de las unidades asistenciales, adecuandola a la demanda existente
y a los objetivos y perfil asistencial del centro.

Objetivos

» Lograr una adecuada programacion y priorizacién de la asistencia, de acuerdo a los criterios
establecidos por el hospital.

= Favorecer la ubicacion de los pacientes hospitalizados en las unidades mas adecuadas a su
situacion clinica, garantizando una distribucion razonable de la utilizacion del recurso cama y un
reparto equilibrado de cargas asistenciales entre servicios y unidades de enfermeria.

= Evitar estancias innecesarias por cuestiones organizativas, proporcionando el soporte operativo

preciso a los servicios asistenciales y coordinando las acciones provenientes de las diversas
unidades del hospital.
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» Participar activamente junto con los servicios clinicos en la protocolizacion y evaluacion del
funcionamiento asistencial del area de hospitalizacion.

= Favorecer el correcto registro de los datos necesarios para la gestién operativa del area de

hospitalizacién, asi como la obtencién de los indicadores de funcionamiento y produccion definidos
para el area.

Funciones

= Solicitud y programacién de ingresos

e Establece los mecanismos necesarios para conocer en tiempo real la demanda de ingresos y los
datos administrativos y de interés clinico que permitan la correcta clasificacion de la solicitud.

e Gestiona los ingresos de los pacientes en funcién de criterios y prioridades establecidas por el
centro, asi como de los diferentes protocolos de utilizacion asistencial definidos para cada
servicio.

= Establece la oferta adecuada de camas, de acuerdo a la demanda asistencial prevista y a la ya

comprometida (presion de urgencias, de consultas externas y programacion de pacientes en lista
de espera).

= Gestion de camas
e Asigna unidad de enfermeria y cama a las solicitudes de ingreso, teniendo en cuenta la situacion
clinica y el nivel de cuidados requerido, las recomendaciones del médico solicitante del ingreso y
la priorizacién en el uso de las camas disponibles.

e Establece los procedimientos de verificacibn necesarios para garantizar la actualizacion
permanente de la situacion de las camas de hospitalizacion.

e Autoriza y gestiona los cambios de ubicacion de los pacientes dentro del &rea de hospitalizacion
en funcion de criterios y prioridades establecidas.

e Establece los circuitos necesarios para conocer en tiempo real las altas hospitalarias. Para una
gestion eficiente de las camas del centro, impulsara la comunicacion de la prevision de altas.

e Realiza estudios de utilizacion del recurso cama, orientados a evaluar la adecuaciéon de la
ocupacion del area de hospitalizacién.

= Registro del episodio de hospitalizacion
e Actualiza los datos variables del fichero indice de pacientes.

e Registra el episodio de hospitalizacién, asignando un nimero de episodio secuencial, Unico y
constante.

¢ Clasifica el episodio asistencial segun el tipo de financiacion del mismo.
e Elabora la documentacién administrativa precisa para el ingreso del paciente.

e Capturay registra los datos del alta del paciente con el fin de cerrar el episodio asistencial.
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Coordinacién organizativa del proceso asistencial

e Proporciona el soporte operativo preciso a las unidades asistenciales, coordinando las acciones
con otras areas del hospital (gestién de interconsultas, programaciéon de pruebas en servicios
centrales, reserva de quir6fano programado, etc.).

e Coordina y evalla los aspectos organizativos de las guias y protocolos existentes para la
atencion médica de determinados grupos de pacientes.

e Identifica y prioriza problemas en relacién con la coordinacién organizativa de los procesos
asistenciales en el area de hospitalizacion, impulsando estrategias de mejora en cooperacion
con los servicios implicados en el proceso.

e Informa a los pacientes y familiares sobre el funcionamiento de los servicios, constituyéndose,
con caracter general, en referencia de estos para cualquier aspecto administrativo relacionado
€on su proceso asistencial.

Requisitos

Para atender los objetivos y funciones descritas, el Servicio de Admision y Documentacion Clinica
requiere:

Disponer de catalogos permanentemente actualizados de elementos bésicos para la gestion de
pacientes en el area de hospitalizacion:

Cartera de servicios y de prestaciones del centro

Catélogo de camas asignadas por servicio clinico y unidad de enfermeria
Relacion de servicios y médicos autorizados para la indicacion de un ingreso
Fichero indice de pacientes

AN NN

Disponer de una normativa institucional de gestion de pacientes en el area de hospitalizacion,
conocida por todo el personal implicado, que incluya criterios organizativos y de priorizacion de la
asistencia, asi como procedimientos de actuacion en relacion con:

Solicitud de ingreso: programado / urgente / desde consultas externas
Solicitud de traslado intrahospitalario: servicio / unidad de enfermeria / cama
Solicitud de aislamiento de un paciente ingresado

Comunicacion de alta de hospitalizacion

ANANENEN

Para cada uno de los procedimientos de actuacion se especificara, al menos, personal autorizado para la
solicitud, personal responsable de su ejecucion, soporte documental y datos minimos de registro y circuito de
comunicacién con el Servicio de Admision y Documentacion Clinica.

Elaborar el manual de procedimiento interno del Servicio de Admision y Documentacion Clinica para
el area de hospitalizacion que incluya la descripcion de las tareas especificas a realizar para hacer
efectivos los procedimientos de actuaciéon definidos en la normativa de gestion de pacientes del
centro.

Disefiar el sistema de informacién especifico para la gestion del area de hospitalizacion, que permita
conocer y verificar, como minimo:

e Situacion de las camas de hospitalizacion por unidades de enfermeria y servicio clinico asignado
(censo de camas):

Camas instaladas en funcionamiento

Camas ocupadas (funcionantes y camas sobre aforo, cuando excepcionalmente esto ocurra)
Camas libres disponibles

Camas libres no disponibles (reservas, aislamientos, etc.)

ANENENEN
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e Pacientes ingresados en el area de hospitalizacion (censo de pacientes):

v' Pacientes por unidad de enfermeria y servicio clinico
v' Pacientes en camas no asignadas al servicio responsable de su atencién (ectopico)
v" Pacientes en camas sobre aforo (cuando excepcionalmente esto ocurra)

e Registro de los movimientos de pacientes (ingresos, altas y traslados)

e Registro de la actividad programada (ingresos y altas previstos)

Productos

Solicitud de ingreso: se contabilizan todas las solicitudes de ingreso recibidas y registradas, con
independencia del tipo de ingreso posterior (urgente o programado) y aunque, por cualquier
incidencia, la consecuencia final no sea el ingreso efectivo del paciente.

Ingreso urgente: se contabilizan como ingreso urgente, todos aquellos en que el ingreso del
paciente se produzca tras la solicitud, sin abandono por parte del paciente del hospital desde el
momento de la solicitud hasta su ingreso efectivo.

Ingreso programado: se contabilizan como ingreso programado, todos aquellos en que el ingreso
del paciente no se produzca inmediatamente tras la solicitud, con abandono del hospital por parte del
paciente desde el momento de la solicitud hasta su ingreso efectivo. No se computaran, por tanto, las
programaciones realizadas sin ingreso final del paciente.

Gestion de camas: se contabilizan como gestién de camas, todos los movimientos registrados para
cada paciente, desde su ingreso (primer apunte), posteriores movimientos (traslados internos de
servicio, unidad de enfermeria o cama) hasta el alta de hospitalizacion (Ultimo apunte). El ingreso en
el area de hospitalizacién de un paciente proveniente de cirugia ambulatoria se contabilizara como
un producto de gestion de camas.

Indicadores

Indicadores de actividad

Promedio diario de camas gestionadas
3 (ingresos + traslados intrahospitalarios + altas) / dias del periodo

Indicadores de calidad

Porcentaje de cumplimentacion de los datos del registro de hospitalizacion
(n° de datos cumplimentados / (datos del registro x n° de registros analizados)) x 100

Tiempo medio para la asignaciéon de cama
¥ (hora de asignacion de cama — hora de recepcion de la solicitud) / n° camas asignadas en el periodo

Grado de consistencia entre el censo de camas y la disponibilidad real de camas
(n° de errores detectados / n° total de camas evaluadas) x 100

Grado de consistencia entre la cama asignada en el censo de pacientes y la ubicacion real de los

pacientes ingresados
(n° de errores en la asignacion de cama / n° total de pacientes ingresados evaluados) x 100
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1.2. ACTIVIDAD QUIRURGICA

Definicion

El Servicio de Admision y Documentacion Clinica es responsable de centralizar y mantener actualizado el
registro de los pacientes pendientes de un procedimiento quirirgico no urgente, asi como de facilitar el
soporte organizativo e informativo a los servicios, con el fin de agilizar el proceso asistencial del paciente
y favorecer una utilizacion adecuada y eficiente de los recursos del area quirdrgica.

Objetivos

=  Constituir, con caracter general, la referencia de los pacientes para todos los aspectos relacionados
con su situacion en lista de espera quirargica (LEQ).

= Garantizar el correcto cumplimiento de las normas para el registro centralizado y el adecuado
seguimiento de la situacién de los pacientes en LEQ.

= Establecer un flujo de comunicacion permanente con los servicios quirdrgicos que favorezca un clima
de cooperacion en la gestion de los pacientes y facilite, por tanto, las tareas asistenciales,
administrativas y de informacion que la actividad diaria precisa.

= Favorecer la estabilidad de la actividad quirrgica programada, garantizando el correcto
cumplimiento de los procesos basicos de preparacion y programacion del paciente quirdrgico.

= Obtener los datos para la elaboracion de informacién sobre la demanda existente, la gestion de la
lista de espera y del bloque quirtrgico y la actividad asistencial desarrollada, necesaria para la
planificacién, gestion y toma de decisiones.

Funciones

Con caracter general, para el cumplimiento de los objetivos establecidos, el Servicio de Admisién y
Documentacion Clinica debera adecuarse a los criterios de actuacion que se establecen en la guia para
la gestién de la lista de espera quirdrgica editada por el INSALUD.

= Inclusién de pacientes en lista de espera quirargica

e Autoriza la solicitud de demanda sanitaria, tras comprobar la adecuacion de la misma a la cartera
de servicios del hospital, y en funcion de los criterios exigibles establecidos por la direccion del
centro.

e Registra de forma centralizada las solicitudes, debiendo incluir el registro, al menos, los
siguientes datos:

Identificacion y localizacion del paciente (datos basicos del fichero indice de pacientes)
Fecha de registro en lista de espera

Facultativo y servicio quirdrgico responsable

Diagnéstico clinico

Procedimiento quirdirgico propuesto

ANANENENEN
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Tipo de cirugia prevista

Prioridad clinica

Observaciones que puedan condicionar el estudio preoperatorio, el ingreso o la intervencién
Conformidad del paciente

AN NN

¢ Mantiene actualizados los datos administrativos del registro, asi como la informacion clinica
suministrada por los médicos especialistas, para garantizar una adecuada gestion de los
pacientes en LEQ.

Preparacién para cirugia de los pacientes en lista de espera

e Selecciona los pacientes para su preparacion, con arreglo a criterios establecidos en el hospital.

e Gestiona la realizaciéon de manera ambulatoria de todos los estudios previos necesarios, y
especificamente el estudio preoperatorio y la valoracion preanestésica, si lo precisasen,
coordinando y ordenando las citas, con un estricto seguimiento del paciente hasta la obtencion
del visto bueno para la intervencion quirdrgica.

e Establece controles periddicos de todos los pacientes preparados para cirugia que no hayan sido
intervenidos, con objeto de evitar la caducidad de sus estudios preoperatorios.

Gestion operativa de la programacion quirargica

Colabora con los servicios quirtrgicos en la confeccion de la propuesta de actividad quirtrgica
programada, desarrollando las siguientes tareas especificas:

e Facilita a los servicios quirdrgicos la relacién de pacientes ya preparados para su programacion
quirdrgica.

e Registra y difunde a los servicios implicados el parte quirlrgico previsto y el de confirmacién, con
el tiempo de antelacion establecido por el hospital.

e Gestiona la reserva de cama o de cualquier otro recurso que se precisara.

e Efectla el aviso al paciente programado, verificando su conformidad, asi como las condiciones
necesarias que debera observar previas al ingreso.

Registro de salidas y movimientos en lista de esperay de la actividad quirargica

e Registra en tiempo real el movimiento del paciente en LEQ, con expresion del motivo que lo
produce y mediante la acreditacion documental establecida en cada caso.

e Registra y codifica en tiempo real la actividad quirdrgica programada, aunque no provenga de la
lista de espera, capturando las intervenciones realizadas y las previstas no realizadas.

e Registra y codifica las intervenciones quirtrgicas urgentes.

Coordinacién y evaluacion del proceso asistencial

e Coordina y evalla los aspectos organizativos de las guias de actuacion clinica y protocolos para
la atencion de determinados grupos de pacientes quirdrgicos.

e Identifica y prioriza problemas en relaciéon con la gestion de los procesos en el area quirdrgica,
impulsando estrategias de mejora en cooperacion con los servicios implicados en el proceso.
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¢ Informa a los pacientes y familiares, constituyéndose, con caracter general, en referencia de
estos para cualquier aspecto administrativo relacionado con su situacion en lista de espera.

Requisitos

Para atender los objetivos y funciones descritas, el Servicio de Admision y Documentacion Clinica
requiere:

= Disponer de los siguientes requisitos minimos de informacion:

v/ Cartera de procedimientos quirdrgicos del hospital
v/ Catalogo de quiréfanos y su asignacion

= Disponer de un registro de pacientes en espera de intervencién quirlrgica, en conexion con otros
moédulos o subsistemas de informacién (hospitalizacion, urgencias, consultas externas, programacion
y actividad quirtrgica).

= Elaborar el manual de procedimiento interno del Servicio de Admisiéon y Documentacién Clinica para
el area de lista de espera y actividad quirtrgica, que incluya la descripcién de las tareas especificas a

realizar para hacer efectivos los procedimientos de actuacion definidos en la normativa de gestion de
la LEQ.

Productos

e Solicitud de demanda quirdrgica: se contabilizan todas las solicitudes recibidas y registradas.

e Programacion quirargica: se contabilizan todos los pacientes incluidos en el parte para cirugia
programada, con independencia de que finalmente hayan sido intervenidos o no.

¢ Registro de intervencion realizada: se contabiliza toda la actividad quirdrgica realizada, con
independencia de que sea programada o urgente.

Indicadores

Indicadores de actividad
¢ Numero de entradas en lista de espera por periodo
¢ Numero de salidas de lista de espera por periodo

¢ Numero de intervenciones quirdrgicas realizadas en el propio centro

v' Programadas de lista de espera (con hospitalizacién, ambulatoria)
v' Programadas no procedentes de lista de espera
v' Urgentes

Indicadores de calidad

e Grado de cumplimentacion del registro de lista de espera
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(n° de datos cumplimentados / (datos del registro x n° de registros analizados)) x 100

¢ Nivel de codificacion de diagnésticos y procedimientos en lista de espera
(n° de registros codificados / n° total de registros analizados) x 100

e Grado de cumplimentacién del registro de intervenciones quirdrgicas
(n° de datos cumplimentados /(datos del registro x n° de registros analizados)) x 100

¢ Nivel de codificacion de diagndsticos y procedimientos en el registro de actividad quirlrgica
(n° de registros codificados / n° total de registros) x 100

e Grado de mantenimiento de estudios preoperatorios validos
(1 - (n° de estudios caducados / n° de estudios preoperatorios gestionados en el periodo)) x 100

e Estancia media preoperatoria de los pacientes programados procedentes de lista de espera
% (fecha de intervencion — fecha de ingreso) / n° de intervenciones programadas en el periodo

e Grado de cumplimiento de la programacion quirdrgica definitiva
(1 - (n° intervenciones programadas suspendidas/ n° total de intervenciones programadas)) x 100

e Porcentaje de actividad no programada realizada en quir6fano programado
(n° intervenciones no programadas realizadas/ n° total de intervenciones realizadas) x 100

1.3. ATENCION AMBULATORIA

Definicion

El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica regula y programa el acceso a la atencién sanitaria
ambulatoria en el hospital y centros de especialidades dependientes de él. Incluye la gestién de
pacientes en consultas externas, hospital de dia y los procedimientos diagnéstico-terapéuticos que
requieran programacion previa.

Objetivos

= Garantizar el correcto cumplimiento de las normas para el registro centralizado de los pacientes,
gestion de la cita y captura de la actividad ambulatoria.

= Coordinar y homogeneizar el acceso y circulacion asistencial del paciente ambulatorio, manteniendo
en todo momento la unidad de contacto con el paciente.

= Optimizar los tiempos de actividad en consultas externas, hospital de dia, etc., ordenando su
funcionamiento y apoyando la estabilidad de la actividad ambulatoria programada.

= Obtener los datos para la elaboracién de informacion sobre la demanda existente, gestion de las
agendas y actividad asistencial desarrollada necesaria para la planificacion, gestion y toma de
decisiones.

* Implicarse activamente junto con los servicios asistenciales en la definicion e implantacion de un

modelo de atencion ambulatoria global e integrado para los pacientes del area sanitaria, guiado por
criterios de eficiencia y complementariedad de todos los recursos disponibles en el area.
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Funciones

= Programacion y gestién de agendas

e Proporciona el soporte operativo preciso a la direccion del hospital y servicios asistenciales para
la planificacion de la oferta de atencién ambulatoria, facilitando informacion sobre la evolucion de
la demanda prevista, la demanda real y la produccién esperable en funciéon de la actividad
realizada y el rendimiento de las agendas.

¢ Disefa la estructura de la agenda, siguiendo las pautas marcadas por la direccion y los servicios
clinicos y fijando, para ello, los siguientes aspectos:

Calendario y rango horario de la agenda

Médico/s asignados a la agenda

Ubicacion fisica del local

Tipos de prestacién y tiempos asignados a cada prestacion
Cartera de clientes con acceso a la agenda

SNENENENEN

e Mantiene actualizada de forma constante la estructura de las agendas, siendo responsable
operativo de la reestructuracion del calendario y de los horarios, modificacién de prestaciones o
blogueos de agendas, autorizadas por la direccion del hospital.

e Mantiene actualizados en tiempo real los datos de las solicitudes de atencién ambulatoria
registradas en las agendas. Con caracter general, efectla las modificaciones relativas a cambios
de fecha (reprogramaciones) y anulaciones de citas, originadas por la propia institucién o
solicitadas por el paciente. Con el objeto de evaluar la gestion de las agendas, se registraran, al
menos, los siguientes datos:

Fecha de realizacion de la modificacion

Fecha de la cita desprogramada

Fecha de reprogramacion de la cita

Responsable de la solicitud de modificacion (direccion, servicio, paciente)
Motivo de la solicitud

ANANENENEN

= Gestion operativa de la solicitud de cita

e Acepta la solicitud de demanda sanitaria sometida a citacion previa, tras comprobar la
adecuacion de la misma a la cartera de servicios del hospital, segun los criterios establecidos por
la direccion y los documentos de derivacion exigibles.

e Registra de forma centralizada las solicitudes de cita, debiendo incluir el registro, al menos, los
siguientes datos:

Datos de identificacion del paciente (datos basicos del fichero maestro de pacientes)
Peticionario de la visita (nivel de asistencia, servicio, médico, otros centros)
Especialidad solicitada

Tipo de prestacion solicitada

Prioridad clinica

Tipo de financiacion

Fecha de tramitacion (registro) de la solicitud

AN NN N NN

e Asigna dia y hora para la visita, atendiendo a criterios de “cita 6ptima” que implican la cita de los
pacientes para el primer hueco libre de la agenda y la coordinacién en la cita de consultas que
requieran la previa realizacion de exploraciones complementarias.
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e Facilita al paciente o centro sanitario solicitante una acreditacion documental de la cita
proporcionada, en la que constara como minimo la identificacion del paciente, la prestacion
solicitada, la fecha, hora y lugar de realizacion.

= Difusién de la actividad programada
e Envia a los servicios la programacion diaria (pacientes citados por agenda y tipo de prestacion).

¢ Informa a la direccion y responsables de los servicios sobre el nimero de pacientes pendientes
de atencién ambulatoria, asi como de las demoras existentes por agenda y prestacion.

= Registro de la actividad

e Captura y registra la informacion procedente de cada unidad asistencial sobre la actividad
efectivamente realizada y el destino de los pacientes atendidos. Para ello:

v' Valida las prestaciones programadas efectivamente realizadas
v' Consigna las prestaciones programadas no realizadas
v/ Captura las prestaciones realizadas sin cita previa

» Coordinacion organizativa del proceso asistencial

e Desarrolla y mejora los procedimientos de citacién entre niveles asistenciales del area y otros
centros de referencia.

¢ Informa a los pacientes y familiares sobre el funcionamiento de los servicios, tramites y circuitos
de acceso constituyéndose, con caracter general, en referencia de los pacientes para cualquier
aspecto administrativo relacionado con la atencién ambulatoria.

e Proporciona el soporte operativo preciso a las unidades asistenciales, coordinando las acciones
con otras areas del hospital.

e Identifica y prioriza los problemas en relaciéon con la accesibilidad de los pacientes a la atencion
ambulatoria, impulsando estrategias de mejora en cooperacion con los servicios implicados en el
proceso.

Requisitos

Para atender los objetivos y funciones establecidas, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica
requiere:

= Disponer para el mantenimiento y actualizacion de la estructura de las agendas definidas de:

Registro actualizado de la plantilla médica (catdlogo de médicos)

Catalogo de locales de consulta

Estructura y calendario de actividad de los servicios/facultativos

Cartera de prestaciones por especialidades

Cartera de clientes o peticionarios para cada uno de las prestaciones ofertadas por el hospital

A NN N NN

= Disponer de un sistema de citacion y registro de prestaciones informatizado, con un sistema
centralizado para la creacién y modificacion de agendas.

= Elaborar unas normas para el acceso a la atencion ambulatoria en el hospital y centros de

especialidades, aprobadas por la direccion y difundidas y conocidas por todos los profesionales del
area que contemple, al menos, para cada tipo de prestacion:
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v" Requisitos necesarios para la acreditacion de la solicitud
v/ Datos minimos, administrativos y clinicos, de caracter obligatorio para la solicitud y tramitacién de una cita

Disponer de una planificacion estable de la actividad ambulatoria del centro que permita la gestion
operativa de las agendas durante al menos un afio y permita garantizar, de esta manera, la
asignacion de una cita a todos los pacientes en el momento que se produce la solicitud.

Disponer de una normativa interna, difundida y conocida por todos los profesionales implicados, que
regule los plazos y procedimientos para la comunicacion de vacaciones, guardias, asistencia a
reuniones cientificas o a actividades docentes, con el objeto de minimizar el impacto de
desprogramaciones o cancelaciones de las agendas.

Elaborar el manual de procedimiento interno del Servicio de Admisién y Documentacion Clinica para
el area de atencién ambulatoria que incluya la descripcién de las tareas especificas a realizar para
hacer efectivos los procedimientos de actuacion definidos en la normativa de gestiéon de pacientes.

Productos

Solicitud de cita: se contabilizan las solicitudes de asistencia ambulatoria (consultas externas,
hospital de dia y exploraciones diagnoésticas y terapéuticas) registradas en el fichero de actividad
ambulatoria programada.

Desprogramacion de la cita: se contabilizan las modificaciones relativas a cambio de fecha
asignada 6 anulacién de la cita, originada por la propia institucién o solicitada por el paciente.

Indicadores

Indicadores de actividad

N° de solicitudes de asistencia recibidas en el hospital o centro de especialidades

v' Desde atenci6n primaria
v" Desde atencién especializada

N° de citas totales asignadas

N° de reprogramaciones realizadas

N° de anulaciones de cita realizadas

N° de visitas programadas realizadas

N° de visitas programadas no realizadas
N° de visitas realizadas sin cita previa

Indicadores de calidad

Porcentaje de cumplimiento de la programacion
(n° de prestaciones programadas realizadas/ n° total de prestaciones programadas) x 100

Porcentaje de actividad no programada
(n° de prestaciones no programadas realizadas/ n° total de prestaciones realizadas) x 100

Tiempo medio de resolucion de la solicitud de asistencia ambulatoria
> (fecha de comunicacién al solicitante de la fecha de cita— fecha de recepcion de la solicitud) / n® de solicitudes
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1.4. URGENCIAS

Definicién
El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica da apoyo organizativo a la demanda de atencion en la

unidad de urgencias del hospital, proporcionando el soporte organizativo e informativo preciso para
garantizar una adecuada asistencia de los pacientes.

Objetivos

= Conocer en todo momento, en tiempo real, los pacientes que se encuentran en el area de atencion
de urgencias.

= Asegurar el adecuado seguimiento de la ubicacion de los pacientes en el area de urgencias y del
mantenimiento actualizado de la informacién de situacién que le suministre el personal sanitario del
area.

= Evitar esperas innecesarias por cuestiones organizativas, coordinando las acciones provenientes de
las distintas unidades del hospital.

= Favorecer el correcto registro de los datos necesarios para la gestion operativa de la atencién en

urgencias, asi como la obtencion de los indicadores de funcionamiento y produccion definidos para el
area.

Funciones

= Registro del episodio de urgencias
e Registra los datos de identificacion del paciente, actualizando los datos variables del fichero
indice de pacientes. Esta tarea se llevara a cabo, siempre que las condiciones del paciente lo
permitan, previamente a la asistencia, mediante entrevista personal y soporte documental
acreditativo.
¢ Identifica cada asistencia a través de un nimero de episodio secuencial, Ginico y constante.

e Registra los datos de entrada basicos que identifican el episodio de urgencias:

v" Fechay hora de solicitud de la asistencia
v" Procedencia
v" Motivo de la asistencia

e Clasifica el episodio asistencial segln el tipo de financiaciéon del mismo.

¢ Elabora la documentacion administrativa precisa para el ingreso del paciente.
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e Elabora y emite los documentos que se generan en relacion con la asistencia en el area de
urgencias.

e Capturay registra los datos del alta del paciente con el fin de cerrar el episodio asistencial:

v' Fechay hora del alta en urgencias
v' Diagnéstico al alta
v Destino al alta

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

e Establece los procedimientos de verificacion necesarios para garantizar la actualizacion
permanente de la situacion de los pacientes y conocer en tiempo real las altas en el area de
urgencias.

e Proporciona el soporte operativo preciso a los servicios que actlan en el area de urgencias para
la elaboracion de la documentacion clinica y la gestién de procedimientos diagnésticos.

e Tramita la solicitud de la historia clinica, cuando sea requerida para la atencién del paciente.

e Identifica y prioriza problemas en relacién con la gestién de los procesos en el area de urgencias,
impulsando estrategias de mejora en cooperacién con los servicios implicados.

e Actlia, con caracter general, como punto de referencia de pacientes y familiares para aquellos
aspectos administrativos relacionados con su proceso asistencial en el area de urgencias.

Requisitos

Para atender los objetivos y funciones establecidas, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica
requiere:

Disponer de catélogos y procedimientos de actuaciéon de los elementos basicos para la gestion de
pacientes en el rea de urgencias:

v Fichero indice de pacientes
v" Procedimiento de actuacion segun el tipo de financiacién de la asistencia

Elaborar el manual de procedimiento interno del Servicio de Admisién y Documentacion Clinica para
el area de urgencias que incluya la descripcion de las tareas especificas a realizar para hacer
efectivos los procedimientos de actuacion definidos en la normativa de gestién de pacientes del
centro.

Disefar el sistema de informacion especifico para la gestion del area de urgencias, que permita
conocer Yy verificar, como minimo, el censo y los movimientos de los pacientes en el area y elaborar
la documentacion clinico-administrativa necesaria para la atencion.

Productos

Urgencia registrada: se contabilizan todas las solicitudes de atencibn en urgencias, con
independencia de su procedencia, motivo y naturaleza de la asistencia, de la duracion de la misma y
del destino del paciente al ser dado de alta.
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Indicadores

Indicadores de actividad

e Promedio diario de urgencias atendidas
n° de urgencias atendidas / n° de dias del periodo analizado

e Indicadores de actividad del area de urgencias, desagregados por la procedencia de los pacientes,
motivo de la asistencia, distribucion horaria de las urgencias, etc.

e Porcentaje de urgencias ingresadas
(n° de urgencias ingresadas / n° total de urgencias en el periodo) x 100

e  Presion de urgencias
(n° de ingresos urgentes / n° total de ingresos en el periodo) x 100
Indicadores de calidad

e Porcentaje de cumplimentacion de los datos del registro de urgencias
(n° de datos cumplimentados / (datos del registro x n° de registros analizados)) x 100

e Porcentaje de errores en el censo de urgencias
(n° de pacientes censados que permanecen en urgencias / n° de pacientes censados) x 100

e Tiempo medio para la atencién en urgencias
% (hora de atencién en urgencias — hora de recepcion en admision) / n° de pacientes atendidos en el periodo

1.5. DERIVACIONES INTERCENTROS

Definicién
El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica coordina las solicitudes de asistencia urgente y
programada entre centros y valora la adecuacién de las mismas a las normas de derivacion y a los

procedimientos vigentes en cada momento, facilitando el soporte organizativo e informativo necesario
que permita mantener la cohesion de la organizacién sanitaria ante el paciente.

Objetivos

= Garantizar el correcto cumplimiento de las normas y criterios de derivacion de pacientes al propio
centro o a centros de referencia y concertados establecidos por el hospital.

= Establecer un flujo de comunicacién agil y permanente con los centros que facilite la tarea
asistencial, administrativa y de informacion que la actividad precisa.

= Favorecer el correcto registro de los datos necesarios para la gestion de las derivaciones, asi como
la obtencién de los indicadores de funcionamiento y produccién.
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Funciones

= Recepciona y registra las solicitudes de asistencia dirigidas al propio centro o desde este a otros
centros.

» Gestiona las solicitudes de asistencia dirigidas al propio centro o a otros centros en funcién de
criterios y prioridades establecidas por el hospital.

» Establece los cauces de comunicacion y coordinacion con otros centros y niveles asistenciales para
la gestién de aquellos casos que precisen una asistencia urgente en otro centro o una continuidad en
su atencion.

= En el proceso de derivacion de pacientes quirlrgicos a otros centros, asume, con caracter general,
las siguientes tareas:

- Selecciona, en coordinacion con los servicios quirdrgicos, los pacientes para derivacion, de acuerdo a los
procedimientos definidos.
- Realiza el aviso y localizacién del paciente para la propuesta de derivacion.

= Tramita las solicitudes de asistencia, asi como la documentacién clinica necesaria, garantizando la
confidencialidad de la misma.

= Programa la asistencia, confirma y difunde la fecha y procedimiento de la asistencia prestada.
= Mantiene actualizado cada expediente abierto, registrando las incidencias que se produzcan.

= Mantiene en todo momento la unidad de contacto con el paciente.

Requisitos

Para atender los objetivos y funciones establecidas, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica
requiere:

= Disponer de catalogos y procedimientos de actuacién permanentemente actualizados:

Cartera de servicios y catalogo de prestaciones del centro

Catalogo de centros y de prestaciones para las que el centro es referencia

Centros sanitarios de referencia y concertados y catalogo de prestaciones de los mismos
Normas internas de derivacion y de aceptacion de propuestas de derivacion

Procedimiento de actuacion para pruebas o técnicas no concertadas, pruebas con demoras, etc.

A NN N NN

Para cada uno de los procedimientos de actuacion se especificara, al menos, personal autorizado para la
solicitud, personal responsable de su ejecucion, soporte documental y datos minimos de registro y circuito de
comunicacion con el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica.

= Disponer de un sistema de informacion para la gestion de las solicitudes de asistencia entre centros,
registrando como minimo los siguientes datos:

Datos de identificacién del paciente

Identificacion del solicitante: médico, unidad, servicio, hospital
Prueba, técnica o servicio solicitado

Fecha de solicitud

Fecha de tramitacion

Identificacion de la unidad, servicio u hospital al que se deriva
Fecha de recepcion / envio de los resultados

AN NN Y NN
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Productos

e Solicitud de asistencia hacia otros centros: se contabilizan todas las solicitudes tramitadas desde
el hospital para la asistencia de pacientes del area en centros de referencia o centros concertados.

e Solicitud de asistencia desde otros centros: se contabilizan todas las solicitudes recibidas desde
otros centros y tramitadas por el hospital para la asistencia de los pacientes.

e Solicitud de traslado a centro asistencial de referencia del paciente: se contabilizan todas las

solicitudes recibidas y tramitadas, para el traslado de los pacientes a su centro asistencial de
referencia, computandose las solicitudes tramitadas desde el hospital como hacia el hospital.

Indicadores

Indicadores de actividad

e Promedio mensual de solicitudes de asistencia hacia otros centros
(n° de solicitudes tramitadas a otros centros / (n° de dias / meses del periodo analizado))

e Distribucion de pruebas solicitadas por solicitante, centro de realizacion, etc.

¢ Promedio mensual de solicitudes de asistencia desde otros centros
(n° de solicitudes recibidas desde otros centros / (n° de dias / meses del periodo analizado))

e Distribucién de pruebas realizadas para otros centros por tipo de prestacion, centro solicitante, etc.

¢ Numero de intervenciones quirdrgicas derivadas a otros centros

Indicadores de calidad

e Tiempo medio de tramitacion de las solicitudes de asistencia
¥ (fecha de comunicacion al solicitante — fecha de recepcion de la solicitud) / n® de solicitudes resueltas en el
periodo

e Porcentaje de solicitudes no resueltas
(n° de solicitudes sin resolver / n° total de solicitudes recibidas) x 100
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2. GESTION DE LA DOCUMENTACION CLINICA

La responsabilidad del Servicio de Admisidon y Documentacién Clinica en el area de documentacién
clinica es gestionar toda la informacion clinica generada por un paciente, independientemente del centro
sanitario en el que sea atendido.

Desde esta perspectiva, las tareas fundamentales se dirigen a organizar toda la documentacion en una
historia clinica Unica del paciente, custodiar, conservar y administrar la documentacion que va
generandose a lo largo de los sucesivos procesos asistenciales y, a través de procesos de analisis

documental, recuperar selectivamente y difundir la informacién clinica demandada por los distintos
usuarios.

2.1. GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

Definicion

La historia clinica se define como el conjunto de documentos resultantes de la asistencia a un enfermo
concreto. Como documento o fuente de datos debe garantizar las necesidades de informacién de tipo:

Asistencial: vehiculo de comunicacién entre los diferentes profesionales y niveles asistenciales,
implicados en la asistencia del paciente

Cientifico: fuente de datos fundamental para la investigacion clinica y epidemiologica, y la docencia

Evaluativo: nucleo del sistema de informacion clinico que permite la evaluacién de la calidad
asistencial, apoyo a la gestion clinica y la planificacion de los recursos existentes

Legal: el registro de toda la informacién generada en el proceso asistencial puede servir de
apoyo en las actuaciones legales emprendidas por los profesionales, centros y el propio
paciente en un momento determinado

El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica es el responsable de organizar toda la informacion

clinica en una historia clinica Unica del paciente, facilitando su utilizacion por los distintos usuarios
definidos por el centro.

Objetivos
»  Garantizar la existencia de historia clinica Unica por paciente.
= Favorecer la integracion de toda la informacién sobre el proceso asistencial.

= Impulsar el establecimiento de circuitos de circulacion de la documentacion clinica entre niveles
asistenciales.
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* Promover la incorporacion de forma progresiva de los documentos resultantes de los procesos
asistenciales.

= Facilitar el manejo y localizacién de informacién en la historia clinica impulsando la ordenacion y
normalizacion de los documentos que la componen.

= Participar en el establecimiento de una politica hospitalaria consensuada sobre la gestién de la
historia clinica, y promover acciones para la evaluacion del grado de cumplimiento.

* Impulsar la introduccién de nuevas tecnologias para el almacenamiento, transferencia y recuperacion
de la documentacion clinica que mejoren la disponibilidad de la informacién y favorezcan la
comunicacion interprofesional.

Funciones

= |dentificaciéon de la historia clinica

e Establece un sistema de identificacion permanente, exclusivo y Unico de las historias clinicas,
que permita su relaciéon univoca y constante con el paciente y cuyo soporte constituye el fichero
indice de pacientes.

e El fichero indice de pacientes es el conjunto de registros que contienen los datos basicos de
identificaciéon de todos los pacientes. Debe ser Unico, permanente, centralizado e independiente
del tipo de asistencia, incluyendo como minimo, los siguientes datos:

Identificador o nimero de historia

Apellidos y nombre

Sexo

Fecha de nacimiento

Numeros de identificacion personal: D.N.I. 6 Pasaporte, Tarjeta Sanitaria
Domicilio completo, incluido cadigo postal

Teléfono

Entidad aseguradora y nimero de afiliacion

ANANENENENENENAN

e Registra las nuevas inclusiones en el fichero maestro de pacientes, siguiendo los criterios
establecidos para evitar errores y duplicidades.

e Actualiza los datos del registro en cada contacto del paciente con el centro

e Realiza muestreos periddicos del fichero de pacientes para asegurar que dicho indice sélo
contiene un registro por paciente y que a su vez se corresponde con una sola historia clinica.
Este proceso de depuracion abarcara, al menos, las nuevas inclusiones del periodo.

» Disefio y mantenimiento actualizado del formato de la historia clinica

e Propone el modelo mas adecuado de carpeta o sobre de identificacion fisica de la historia clinica
en el hospital, en funcion del sistema de archivado elegido (archivo conjunto o separado de
historia y radiologia) y del contenido documental de la historia clinica.

e Identifica la carpeta o sobre, de forma que facilite la localizacion de la historia clinica y su
correcto archivado. Con caracter general, incluira: identificacién del centro, nombre del paciente,
namero de historia clinica y cédigos o claves Utiles para el sistema de archivado existente en el
centro.
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Coordina el disefio normalizado de los documentos de la historia clinica, teniendo en
consideracion los siguientes principios generales en el proceso:

- Introduccién de un nuevo formato si los datos que contiene no estan ya recogidos en otro documento o
si simplifica y mejora la obtencién, almacenamiento y difusion de la informaciéon contenida en un
documento ya existente

- Contenido simplificado, evitando redundancias y dispersion de la informacion y formatos sencillos, que
requieran el minimo esfuerzo para su cumplimentacion

- Participacion de todos los niveles de usuarios implicados (médicos, enfermeria y personal
administrativo) en el proceso de normalizacion de la documentacion

- Difusion y presentacion de los nuevos documentos a los usuarios finales

Establece un sistema de revision continua de los documentos de la historia clinica, para su
adaptacion permanente a las necesidades y circunstancias cambiantes con el paso del tiempo.

Organiza la estructura y ordenacion de la historia clinica, adaptando el modelo de estructuracion
de la documentacion al soporte utilizado (papel, registro informatizado) y a las necesidades
expresadas por los usuarios, pudiendo realizarse:

- por tipos de documentos que constituyen la historia clinica (ordenacién cronolégica de informes
clinicos, hojas de evolucién, 6rdenes de tratamiento, etc.)

- por servicios responsables de la asistencia

- por episodios asistenciales (hospitalizacion, consulta externa, urgencias...)

Control de calidad de la historia clinica

Participa activamente junto con los propios servicios clinicos en el proceso continuo de
evaluacion de la calidad de las historias clinicas, que debera abarcar:

v' Evaluacion sistematica de la calidad formal de los documentos empleados en la asistencia al
paciente:

- utilizacion de los documentos homologados

- cumplimentacion pertinente de los documentos (clara, concisa y legible)

- identificacion del paciente en todos los documentos

- identificacion del personal que interviene en su elaboracién y fecha de registro

- presencia de los documentos béasicos de cada episodio: informe clinico de alta, protocolo
quirdrgico, etc.

- organizacion (estructura y ordenacion) de la historia clinica

v' Estudios sobre muestras para la evaluacién de la calidad de contenido de documentos
clinicos concretos

v/ Elaboracion y difusién periédica a los servicios de informes sobre el proceso de evaluacion
gue incluiran, entre otros aspectos:

- objetivos del control de calidad realizado

- actividad clinica evaluada

- indicadores utilizados para la valoracion de la calidad de la documentacion clinica
- resultados obtenidos: deficiencias observadas

- propuestas de mejora de la calidad

Garantizar la accesibilidad de la historia

Participa en la elaboracion de las normas de acceso y disponibilidad de la historia clinica
teniendo en consideracion la legislacién vigente en cada momento. Esta normativa debera ser
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aprobada por la direccion del centro y difundida y conocida por todos los profesionales
implicados.

e Recupera, elabora y difunde la informacién clinica solicitada por personas o entidades ajenos al
centro, de acuerdo a la normativa establecida por el centro.

Para ello, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica:

- Define el procedimiento para la solicitud de informacion clinica, estableciendo como
condicion la formulacién mediante escrito que contenga, al menos, los siguientes datos:

Nombre y apellidos del paciente

Nombre y apellidos del peticionario

Documentacién acreditativa del peticionario (en los casos requeridos)
Relacién entre peticionario y paciente

Motivo de la solicitud

Informacion clinica solicitada

Fecha de la solicitud

Firma del peticionario

ANANENENE NN NN

- Registra y valora todas las solicitudes de informacién, de acuerdo a las normas existentes en
el centro.

- Realiza las siguientes tareas para cada solicitud de informacién aceptada:

v" Revision de la historia clinica y seleccion de la documentacién clinica y/o informacion
solicitadas

v" Obtencién de la documentacion y/o informacién complementaria desde fuentes ajenas a
la historia clinica

v" Registro de la documentacion (original o copia) y/o informacién entregada

- Propone los niveles de acceso a la informacion segun el perfil profesional de los usuarios.

Requisitos

El Servicio de Admision y Documentacion Clinica para atender los objetivos y funciones establecidas en
relacion con la gestion de la historia clinica requiere:

= Disponer de recursos humanos con formacién en documentacién médica para el desarrollo de las
funciones encomendadas.

= Disponer de medios técnicos que faciliten el trabajo de identificacion de la documentacioén, asi como
su organizacion en la historia clinica del paciente.

= Disponer de un fichero indice de pacientes informatizado.

= Elaborar un protocolo de procedimiento administrativo para la gestién del fichero indice de pacientes,
con el fin de evitar errores y duplicidades, que defina, al menos:

v' Normas para el registro de los datos incluidos en el fichero indice de pacientes, que afectaran, como
minimo, a la introduccién de los datos basicos de identificacion (nombres, apellidos y fecha de nacimiento)
v" Normas para la blsqueda de pacientes ya registrados

= Elaborar el manual de uso de la historia clinica, de actualizacién permanente, que defina al menos:

Catélogo de documentos clinicos que constituyen la historia clinica

Tipo de informacion recogida en cada documento

Personal responsable de su cumplimentacion, momento y forma del registro
Circuitos del documento

AN NN
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v Criterios y procedimiento de actuacion para la incorporacion o baja de documentos en la historia clinica

= Disponer de los dispositivos e infraestructura informatica necesaria para el registro de datos y
captura de la informacion clinica requerida por los usuarios autorizados, en los modelos de historia
clinica informatizada.

= Disponer de una normativa del centro, que regule el acceso a la historia clinica, asegurando los
derechos de confidencialidad e informacion de todas las partes implicadas.

= Disponer de una politica hospitalaria sobre conservacion y perdurabilidad de la documentacion
clinica que, a falta de legislacion explicita al respecto, debera articularse en funcion, entre otros
aspectos, del uso y usuarios habituales de la documentacion, sistemas de almacenamiento

existentes, disponibilidad de espacio de su archivo de historias clinicas y politica de documentacién
pasiva que establezca.

Productos

e Solicitud de informacidn clinica de terceros: se contabilizan las solicitudes de documentacion o
informacién clinica relativas a un paciente en concreto, realizadas por personal ajeno al hospital
(incluidas las realizadas por los propios pacientes o familiares autorizados).

e Apertura de historia clinica: se contabilizan el total de los pacientes nuevos incluidos en el fichero
indice de pacientes del hospital.

e Diseflo de documento clinico: se contabilizan todos los documentos normalizados disefiados e
incorporados al catdlogo de documentos de la historia clinica.

e Modificacién de documento clinico: se contabilizan todas las modificaciones o actualizaciénes de
los documentos ya existentes, pertenecientes al catdlogo de documentos de la historia clinica.

Indicadores

Indicadores de actividad

e Numero de Historias Clinicas (HC) nuevas por periodo establecido
(ndmero de la dltima HC del periodo — nimero de la primera HC del periodo) + 1

¢ Numero de nuevos documentos normalizados introducidos en la historia clinica

e NuUmero de documentos clinicos revisados / actualizados

Indicadores de calidad

e Porcentaje de historias clinicas (HH.CC.) duplicadas, detectadas en el periodo establecido
(n° de HH.CC. duplicadas detectadas en el periodo / n° total de HH.CC. existentes) x 100

e Porcentaje de historias clinicas ordenadas de acuerdo al criterio establecido
(n° de HH.CC. correctamente ordenadas / n° de HH.CC. evaluadas) x 100

¢ Indice de normalizacién o estandarizacién de la documentacion clinica
n° de documentos clinicos normalizados / n® de documentos que constituyen la HC
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e Grado de implantacion de los documentos normalizados
(n° de servicios que utilizan el modelo normalizado / n° de servicios implicados en su utilizacién) x 100

e Porcentaje de historias clinicas que cumplen los criterios de calidad establecidos
(n° de HH.CC. que cumplen los criterios de calidad establecidos / n° de HH.CC. evaluadas) x 100

2.2. ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

Definicion
El Servicio de Admision y Documentacion Clinica, a través del Archivo de Historias Clinicas, es
responsable de la conservacion y custodia de las historias clinicas que se elaboran en el hospital.

Autoriza y ejecuta los movimientos y préstamos de la documentacion clinica y mantiene actualizada su
localizacién, asegurando la disponibilidad y velando por su confidencialidad.

Objetivos

»  Garantizar el mantenimiento de una historia clinica Unica por paciente.
= Custodiar y conservar las historias clinicas, garantizando la confidencialidad de la documentacion.

= Garantizar la disponibilidad de la documentacién clinica necesaria tanto para la practica asistencial
como para la docencia, investigacién, control de calidad, planificacion y gestién hospitalaria.

= Conocer la ubicacién exacta de todas las historias clinicas del hospital, hayan sido entregadas o no
en el Archivo de Historias Clinicas.

» Asegurar la transferencia al Archivo de la documentacion clinica tras el alta hospitalaria del paciente
o tras su utilizacion en la actividad ambulatoria.

= Fomentar la dotacibn de la infraestructura necesaria que permita garantizar la adecuada
conservacioén de la documentacion clinica del hospital a través del tiempo.

= Planificar el paso de las historias clinicas a una situacion de pasivo de acuerdo a la normativa del
centro y en funcién del tiempo de inactividad, caracteristicas e infraestructura del Archivo, grado de
movimiento de la documentacién para estudios o docencia, tipo de patologia atendida, etc.

= Arbitrar los procedimientos precisos para impedir el crecimiento no controlado de las necesidades de
espacio fisico.

» Asegurar que todas las funciones y cometidos que competan al Archivo de Historias Clinicas,
gueden garantizadas mediante el establecimiento de una normativa de régimen interno del hospital.

= Elaborar de forma continuada indicadores de produccién y de funcionamiento para el adecuado
control de la actividad del area.
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Funciones

El Servicio de Admisién y Documentacién Clinica determina y propone a la direccion del hospital los
sistemas organizativos y elementos materiales de apoyo preciso para el funcionamiento del Archivo de
Historias Clinicas.

En este sentido, proyecta las necesidades de espacio fisico, distribuye el espacio disponible y propone el
sistema mas adecuado de almacenamiento de la documentacion clinica, en funcidon de aspectos tales
como el volumen de historias clinicas existente, el indice de crecimiento previsible en un plazo de tiempo
0 el propio funcionamiento interno del Archivo.

= Custodia de las historias clinicas

e Supervisa y ejecuta las normas del centro que regulan el acceso y disponibilidad de la historia
clinica y de la informacion en ella contenida.

= Préstamo y recepcion de las historias clinicas

e Autoriza, organiza y ejecuta las solicitudes de préstamo de historias clinicas, estableciendo como
datos minimos para atender una solicitud, los siguientes:

Nombre y dos apellidos del paciente

Ne de historia clinica

Unidad funcional y/o persona peticionaria
Motivo que origina la solicitud

Tiempo previsto de utilizacién

ASANENENEN

e Establece la prioridad y plazos en la entrega de la documentacion solicitada para la practica
clinica sobre la base de criterios exclusivamente asistenciales.

e Establece, para aquellos casos en que la entrega de un expediente clinico no admita demora
(documentacién solicitada desde la unidad de urgencias), los mecanismos y circuitos necesarios
para garantizar dicha entrega a lo largo de las 24 horas del dia.

e Establece los mecanismos mas adecuados para conocer en todo momento las historias clinicas
prestadas, registrando para cada préstamo, al menaos, los siguientes datos:

Fecha de préstamo

Ne de historia clinica

Unidad funcional y/o persona a la que se ha realizado el préstamo
Motivo del préstamo

ANENENEN

¢ Informa documentalmente a la unidad funcional peticionaria de la localizacion de aquellas
historias clinicas que, por hallarse en préstamo, no se encuentran en el Archivo en el momento
de su solicitud.

¢ Recepciona, registra y archiva las historias clinicas procedentes de un préstamo previo.

e Registra para cada historia clinica recepcionada, al menos, la fecha de su devolucién.

e Realiza, previamente al archivado de las historias clinicas, tareas basicas para su mantenimiento
fisico en aquellos casos de deterioro manifiesto y revisa los documentos de la historia clinica,
segun los criterios definidos en cada centro.

e Archiva las historias clinicas recepcionadas, recomendandose como metodologia de archivo de
los expedientes la clasificacion numérica por digito terminal.
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e Establece los circuitos de flujo de la documentacién de forma que garanticen la inclusiéon en la
historia clinica del paciente de los resultados de estudios complementarios indicados durante el
proceso asistencial.

Seguimiento de la documentacién prestada

Registro y mantenimiento actualizado de la localizacion de las historias clinicas. Para ello, el Archivo
realiza las siguientes tareas:

e Establece un procedimiento de comunicacién agil con las unidades funcionales que permita,
para los casos de traslados de historias clinicas entre diferentes unidades, conocer por parte del
Archivo la nueva ubicacién de la documentacion clinica.

¢ Realiza periddicamente un control de las historias clinicas no devueltas que han sobrepasado el
plazo maximo de préstamo, al objeto de verificar que contintia en poder de la unidad que consta
como peticionaria y reclamar su devolucion.

e Comprueba periédicamente la fiabilidad del fichero de préstamos, a través del establecimiento
de un protocolo de evaluacion.

Mantenimiento y tratamiento de la documentacion clinica

Identificacion, clasificacion y tratamiento de aquella documentacion clinica de menor probabilidad de
uso asistencial posterior. Para ello, el Archivo realiza las siguientes tareas:

e Elabora con caracter periddico, basandose en los criterios existentes en el centro para la
definicion de la historia clinica inactiva o pasiva, la relacion de historias clinicas susceptibles de
pasar a una situacion de pasivo.

La identificacion y organizacion del paso de la documentacion del Archivo activo a un Archivo pasivo, lo
llevara a cabo a través del analisis del registro de flujos de los pacientes (sistema informatico de gestién de
consultas y hospitalizacion) y de los movimientos de la documentacion clinica (registro de entradas y salidas
de documentacion clinica del Archivo).

e Recupera las historias depositadas en el Archivo pasivo en el momento que sean solicitadas por
motivos asistenciales, facilitando también la disponibilidad de la documentacién clinica pasiva
solicitada para cubrir otros objetivos (docencia, investigacion, gestion y planificacion). Una vez
utilizadas, el Archivo procedera a:

- Devolucién al Archivo activo de las historias clinicas solicitadas para asistencia.

- Devolucion al Archivo pasivo de las historias clinicas solicitadas para otros motivos no
asistenciales.

Evaluacion de la actividad y control de calidad del Archivo de Historias Clinicas

Establecimiento de un sistema para el control de la calidad de las tareas principales desempefiadas
(apertura de nuevos expedientes, préstamo y archivo, seguimiento y localizacion de las historias
clinicas) que facilite una valoracion de los procesos que integran tanto la gestion del propio archivo
como su eficiencia:

e Cumple los criterios definidos por el centro para la apertura de historia clinica en el hospital.

e Establece un proceso metodol6gico que evite tanto duplicidades como pérdidas de informacion a
consecuencia de la fragmentacién de la misma en expedientes distintos y no enlazados.
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e Elabora y difunde con caracter periédico informes sobre la actividad realizada y las deficiencias
observadas, asi como los indicadores que estime precisos para la valoracion del funcionamiento
del servicio.

Requisitos

Para atender los objetivos y funciones establecidas, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica
requiere:

= Disponer de la infraestructura conveniente (locales y equipamientos) que garantice la adecuada
conservacion de la documentacion clinica del hospital a través del tiempo, asi como un archivado agil
y seguro:

e Ubicacion cercana a las unidades funcionales, preferentemente del area de consultas externas.
e Condiciones de temperatura, ventilacién, humedad e iluminacién adecuadas.

¢ Disponibilidad de espacio para albergar las historias clinicas activas.

La dimension del area vendra determinada fundamentalmente por el volumen de historias clinicas existentes y el
indice de crecimiento previsible en un plazo de tiempo.

Las necesidades previsibles de crecimiento anual del area de archivo, se estableceran fundamentalmente a
partir del nimero de historias nuevas generadas anualmente (estimacion a partir de analisis retrospectivo de los
ultimos afios) y el grosor medio del conjunto de historias custodiadas (estimacion a partir del cociente entre los
metros lineales de estanteria ocupados y el nimero de historias clinicas archivadas).

= Mantener la disponibilidad de algunas de las actividades durante 24 horas al dia los 365 dias del
afio.

= Elaborar el censo de historias clinicas, que incluira tanto la identificacion del expediente clinico
(numero de historia), como la identificacion del paciente (al menos, nombre y dos apellidos y fecha
de nacimiento).

= Desarrollar e implantar un sistema de registro y localizacion de historias clinicas, preferentemente
informatizado, que permita conocer la ubicacién exacta de todas las historias del hospital, tanto
dentro como fuera de las dependencias del Archivo.

= Elaborar unas normas de funcionamiento del Archivo de Historias Clinicas, aprobadas por la
direccion y conocidas y difundidas en el hospital, que deberan incluir como minimo protocolos de
actuacion en relacion con:

- Acceso a la historia clinica y motivos autorizados, segun la normativa establecida por el centro.

- Procedimiento de actuacién para cada motivo de préstamo definido (urgencias, actividad ambulatoria,
hospitalizacion, docencia, investigacion), que incluira al menos:

Supuestos/criterios que deben cumplirse para catalogar una solicitud en un tipo concreto
Procedimiento de solicitud

Plazo maximo y modalidad de la entrega para cada uno de los tipos definidos

Plazo de devolucion de las historias clinicas al archivo de acuerdo al motivo de la solicitud
Responsabilidad de la custodia y conservacién de la historia clinica en préstamo

ANANENENEN

El Archivo de Historias Clinicas es el centro responsable de la custodia de todos los expedientes clinicos que se
producen en el hospital. Una vez se haya producido la salida de la documentacién de los limites fisicos del Archivo,
la responsabilidad de la custodia y conservacion recaera sobre la persona y/o unidad funcional peticionaria.

- Definicién del orden de prioridades para el suministro de historias clinicas, que debera establecerse
atendiendo al motivo que origind la solicitud.
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- Procedimiento de reclamacién de las historias clinicas no devueltas al Archivo en los plazos establecidos.
- Definiciéon y procedimiento a seguir con historias clinicas extraviadas y/o no localizadas.

- Definicién y criterios para establecer la documentacion clinica como pasiva y procedimiento y tratamiento a
seguir con dicha documentacion.

- Definicién y procedimiento a seguir ante la deteccién de duplicaciones de historias clinicas.
- Criterios y procedimiento para la apertura una historia clinica nueva.
- Criterios de ordenacion y expurgo de la documentacion clinica y responsables implicados.

- Definicién y procedimiento de las historias clinicas sometidas a custodia especial.

Productos
e Movimiento de historia clinica (préstamo/devolucién): se contabilizan por el nimero de
movimientos registrados en el fichero de movimientos del archivo.

e Tratamiento de la documentacion pasiva: se contabiliza por el nimero de historias clinicas activas
que pasan al pasivo.

Indicadores

Indicadores de actividad
e Promedio de salidas en dias laborables de lunes a viernes (n° de salidas anuales / 247)

e N° de historias fuera del Archivo reclamables (no devueltas en los plazos establecidos en el manual
de uso de la historia clinica)

¢ N°de historias clinicas remitidas anualmente al pasivo

Indicadores de calidad

e Tasa de disponibilidad de la historia clinica
(n° de HH.CC. prestadas / n° de HH.CC. solicitadas) x 100

¢ Indice de historias clinicas prestadas
n° de HH.CC. fuera del Archivo / promedio de salidas en dia laborable

¢ Indice de historias clinicas prestadas reclamables
n° de HH.CC. reclamables / promedio de salidas en dia laborable

e Proporcién de errores de localizacion de historias clinicas prestadas
n° de HH.CC. en préstamo con errores de localizacion / n° de HH.CC. en préstamo revisadas

e Proporcion de errores de localizacion de historias clinicas en el Archivo
n° de HH.CC. en el Archivo con errores de localizacién / n° de HH.CC. en el Archivo revisadas
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2.3. CODIFICACION

Definicion

El Servicio de Admisién y Documentacién Clinica es responsable de la obtencion y difusién a los
usuarios internos y externos de una informacién normalizada de los datos clinicos que se deriven de la
asistencia del paciente, en relacién con el conocimiento de la patologia atendida y procedimientos
realizados.

Objetivos
¢ Identificacion y validacion de las fuentes de datos del sistema de informacion clinico.

e Realizacién y validacién del proceso de codificacion de los datos clinicos (diagndsticos,
intervenciones quirdrgicas y procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos) generados durante el
episodio asistencial del paciente.

e Elaboracién y validacion de los datos administrativos y clinicos contenidos en el Conjunto Minimo
Basico de Datos (C.M.B.D.)*, en colaboracién con el &rea de informacion asistencial.

e Obtencion y andlisis del producto hospitalario, mediante la utilizacién de sistemas de clasificacion de
enfermedades y agrupadores de pacientes.

e Difusiébn de la informacién clinica elaborada para los diferentes niveles de usuarios, externos
(organismos superiores) e internos (direccion, servicios y profesionales sanitarios).

e Implicacién en actividades de difusion del sistema de informacion clinico-asistencial entre los
profesionales sanitarios, y formacion de los usuarios para la correcta interpretacion y andlisis de la
informacion suministrada.

Funciones

= Definicién de las fuentes de datos del sistema de informacion clinico

La eleccion de la fuente de informacién es un punto fundamental que incidira directamente en la
exactitud, validez y fiabilidad de los datos obtenidos.

La eleccion de los documentos fuente de informacion vendra determinada por los recursos humanos destinados
por el hospital para la realizacién de esta actividad, y en funcién de la calidad (validez y exhaustividad) del
sistema de informacion clinico que se persiga. No obstante, ninguna de ellas es excluyente, pudiendo utilizarse
una combinacion de las mismas.

! EIC.M.B.D. hospitalario estd compuesto por un conjunto de datos administrativos y clinicos, referidos a
los episodios de hospitalizacién de pacientes.
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Tratamiento de la informacién clinica

La gestién o tratamiento de la informacion clinica implica actividades de indizacién (seleccién y
codificacién), elaboracion, validacion y difusion de la informacién.

e Cadifica los episodios asistenciales, siguiendo el esquema que se describe a continuacion:

- ldentificacion del contenido en cuanto a diagndsticos, procedimientos diagnostico-terapéuticos,
complicaciones y/o comorbilidades del episodio asistencial.

- Seleccion del diagnéstico principal.

- Cadificacion de los diagnésticos y procedimientos a través del sistema de clasificaciéon vigente en cada
momento.

e Elabora y valida la informacion clinica contenida en el episodio asistencial para configurar el
conjunto minimo de datos basicos (C.M.B.D.) de altas hospitalarias. Esta funcion requiere la
realizacion de las siguientes tareas:

- Captura de los datos administrativos contenidos en la base de datos del C.M.B.D.
- Registro informético de los datos obtenidos en el proceso de codificacion.

- Establecimiento de criterios para la verificacion y validacién del proceso de codificacién y registro de los
datos clinicos y administrativos contenidos en el C.M.B.D., mediante el disefio de programas “ad hoc”,
la utilizacion de herramientas de clasificacion de pacientes, etc.

e Recupera, analiza y difunde la informacion a los distintos usuarios finales de la misma. Para ello,
llevara a cabo las siguientes tareas:

- Envio del C.M.B.D. a los organismos oficiales correspondientes.

- Elaboracién y difusion del Cuadro de Mandos de C.M.B.D., estableciéndose el siguiente
contenido bésico:

Altas totales

Altas codificadas

Media de diagnésticos codificados por episodio

Media de procedimientos codificados por episodio
Estancia media bruta y depurada (sin valores extremos)
Estancia media prequirdrgica

Tasa de reingresos

ANENENENENE NN

Peso medio

Grupos de clasificacion de pacientes Quirrgicos
Grupos de clasificacion de pacientes Médicos
Grupos de clasificacion inespecificos

Valores extremos

ASANENENEN

Indice de complejidad
IEMA (indice de estancia media ajustada)

AN

e Elabora informes “ad hoc” para satisfacer las necesidades de informacion expresadas por los
usuarios internos del sistema (direccion, servicios asistenciales, comisiones clinicas, etc.).

e Elabora y difunde los informes correspondientes al andlisis de la casuistica hospitalaria global y
por servicios a los niveles de usuarios definidos por el hospital.

e Participa en todas aquellas actividades relacionadas con procesos que requieran el uso de la

codificacion para su explotacion en el sistema de informacion clinico-asistencial (registro de lista
de espera y actividad quirtrgica, episodios de urgencias, procesos ambulantes, etc.).
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= Control de calidad del sistema de informacion clinico
Con el fin de garantizar la calidad de la informacién obtenida, el Servicio de Admisién vy

Documentacion Clinica es responsable del desarrollo de un programa de calidad que contemple, al
menos, los siguientes aspectos:

e Control de calidad de los documentos fuente del sistema de informacion clinico.
- Cuando la codificacion se lleve a cabo a través del informe de alta hospitalaria, se evaluara
su calidad formal (adecuacién a unos parametros previamente definidos de estructura y
normalizacién del informe de alta) y la calidad de su contenido, utilizando como patrén de
comparacion la informacion reflejada en la historia clinica del paciente.
- El area de codificacion participara en la mejora continua de la calidad de la documentacion
clinica. Para ello debera promover y/o participar en aquellas reuniones con los servicios

clinicos necesarias para la adecuada cumplimentacion de la historia clinica o del informe de
alta.

e Control y mejora de la calidad de la propia actividad de codificacion, a través de:

- Auditorias internas y/o externas, con la recodificacion de una muestra aleatoria de Historias
Clinicas.

Como criterios basicos para la evaluacion de la calidad de la codificacion se analizaran:

v' Errores de indizacion
v' Errores de codificacion
v" Ausencia de diagndsticos y procedimientos relevantes para la clasificacion del episodio asistencial

- Establecimiento de reuniones periodicas para la unificacion de criterios entre codificadores.

- Establecimiento de sesiones con los servicios clinicos para la formaciéon continuada en el
manejo del sistema de informacién y resolucién de los “casos problema”, que deberan
recogerse en cada centro en un “Cuaderno de Acuerdos Internos de Codificacion”.

e Control de la calidad del C.M.B.D.

- ldentificacion de los episodios asistenciales no codificados, para su reclamacion al servicio
clinico implicado del documento fuente (historia clinica o informe de alta).

- ldentificacién tras la agrupacioén de los pacientes de los grupos de clasificacién inespecificos.
- Evaluacion periédica, a través de los indicadores de calidad del C.M.B.D. definidos.
- Control y evaluacién de la calidad de los circuitos de informacion establecidos.

e Acciones para el establecimiento de una retroalimentacion continua del sistema de informacién
clinico, apoyando la participacion e implicacion de los profesionales sanitarios en el desarrollo y

mejora del propio Sistema.

e Desarrollo de actividades de formacion de los usuarios del sistema de informacion clinico:

v" Descripcién del sistema de informacion
v" Relevancia del papel del clinico en la calidad del sistema de informacién
v Interpretacion y analisis de la informacion, indicadores de casuistica, etc.

Requisitos

38



Para atender los objetivos y funciones establecidas, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica
requiere:

e Historia clinica Unica por paciente.
e Personal especializado, con formacion en codificacion y en la utilizacion de sistemas de clasificacion
de enfermedades y agrupadores de pacientes, con un médico documentalista como responsable del

area.

El nimero de personas que integran la Unidad estara en relacién con el nimero de episodios asistenciales por
codificar (altas hospitalarias, procesos ambulantes, urgencias, etc.) y la fuente de informacion elegida.

e Formacién continuada: el personal de codificacion debera mantener actualizados sus conocimientos
en funciéon de las modificaciones que determine en cada momento el Ministerio de Sanidad y
Consumo.

e Disponer de un sistema informatico adecuado para la captura, mantenimiento y tratamiento de la
informacion.

e Disponer de protocolos de actuacién conocidos y difundidos en relaciébn con los procesos de
indizacion y codificacion.
La Unidad Técnica dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo elabora la normativa de codificacion para

los hospitales espafioles (normativa publicada en Manuales de Usuario y Boletines de codificacion clinica
editados por el Ministerio).

Productos

e Episodio de hospitalizacién codificado: se contabilizan los episodios codificados por el area de
cadificacion relativa a la atencion en el area de hospitalizacion y con independencia al nimero de
cadigos utilizados.

e Otros episodios asistenciales codificados: se contabilizan los episodios codificados por el area de
codificacién relativa a la atenciéon en otras areas (consultas, hospital de dia, actividad quirargica
ambulatoria, urgencias, etc.) y con independencia al nimero de cédigos utilizados.

¢ Informe “ad hoc” emitido: se contabilizan los informes elaborados y difundidos por el area de

cadificacion sobre informacion clinica y andlisis de la casuistica demandada por los usuarios del
sistema de informacion clinico-asistencial.

Indicadores

Indicadores de actividad
e N°de episodios asistenciales codificados

e Promedio de cédigos diagndsticos por episodio
(n° de diagndsticos codificados / n° de episodios evaluados en el periodo) x 100

e Promedio de codigos de procedimientos por episodio
(n° de procedimientos codificados / n® de episodios evaluados en el periodo) x 100
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N° de informes “ad hoc” sobre informacion clinica realizados

Indicadores de calidad

Porcentaje de episodios asistenciales codificados
(n° de altas codificadas / n® de altas totales en el periodo) x 100

Porcentaje de errores en la codificacion
(n° de literales clinicos codificados erréneamente / n° total de literales clinicos evaluados) x 100

Errores en la codificacion: asignacion incorrecta o incompleta de un codigo 6 la no asignacion de doble
codificacion a un literal clinico, ya sea diagnostico o terapéutico, y/o ausencias o sobrecodificacion.

Porcentaje de errores de indizacion del diagndstico principal
(n° de episodios con eleccién erronea del diagnostico principal / n° de altas hospitalarias evaluadas) x 100

Errores de indizacion: error en la eleccién del diagndstico principal, con independiencia de que se encuentre o no
correctamente codificado.

Errores en la mecanizacion de los datos
(n° de cadigos transcritos erroneamente / n° total de codigos introducidos) x 100

Errores de mecanizacion de datos: provocados por errores de tecleo en el paso de los cédigos al ordenador.
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3. INFORMACION ASISTENCIAL

Definicion

El area de informacion asistencial tiene como finalidad cubrir los requerimientos de informacién de todos
los usuarios autorizados por el centro, de la forma mas precisa, sistematizada y objetiva posible.

El almacenamiento de los datos en diferentes médulos y subsistemas y su posterior integraciéon
configuran el sistema de informacién asistencial del hospital.

El area facilitard informacion sobre la situacion de la produccion asistencial y de cuantos elementos
influyen en ella, como apoyo en la toma de decisiones. La informacion generada se constituye en
referencia oficial y valida para el hospital, tanto en lo que respecta a su utilizacién interna como a su
difusién hacia el exterior.

Objetivos

Disefiar la estructura y el contenido del sistema de informacién, adaptandolo a las necesidades de
los usuarios, y favorecer su desarrollo integral y dinamico.

Elaborar desde fuentes propias, el nicleo principal de la informacion sobre demanda, actividad y
utilizacién de los recursos, asi como la derivada del proceso de atencidn y sus resultados, para su
difusién interna y externa y para la toma de decisiones.

Proporcionar 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.

Garantizar la fiabilidad de la informacion suministrada mediante la adopcién de los mecanismos y
procedimientos oportunos para el control y evaluacion continuada del sistema de informacion
asistencial.

Salvaguardar el derecho del paciente a su intimidad, mediante el establecimiento de las medidas
oportunas que garanticen la confidencialidad y el buen uso de la informacion.

Establecer lineas de investigacion aplicada sobre la utilidad, adecuacion, validez y fiabilidad del
sistema de informacion como herramienta para el estudio clinico-epidemiolégico y para la evaluacion
de la calidad y eficiencia de la actividad asistencial.

Dirigir todos los esfuerzos hacia la integracién en una unidad de toda la informacién de interés sobre
el paciente y su proceso asistencial.

Funciones

Desarrollo del sistema de informacién asistencial

Disefio del sistema de informacion clinico-asistencial, garantizando una estructura que sea fiable en
sus fuentes, agil en sus circuitos y valida.
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Establece los nuevos requerimientos de informacién, de forma que satisfagan las necesidades
de los distintos usuarios implicados, y coordina aquellas actividades de las que se deriven
modificaciones o cambios del sistema de informacion.

Valora la repercusiéon de los nuevos cambios sobre el funcionamiento global del sistema de
informacioén, adaptando éstos a los requerimientos generales.

Coordina los procesos de implantacion de nuevos médulos o subsistemas, con el propdsito de
conseguir un desarrollo integral y dinamico del sistema de informacion.

El sistema disefiado debe reunir las siguientes condiciones basicas:

v
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AN NI NN

Adecuado, estableciendo el punto de convergencia entre la informacién suministrada por el sistema, la
demanda existente y las necesidades reales de informacion.

Oportuno, con informacion (til para la toma de decisiones por parte de los usuarios.

Integrado, sin redundancia de datos, con subsistemas de informacion relacionados.

Flexible, permitiendo satisfacer las necesidades actuales y, al mismo tiempo, con capacidad de adecuarse
a huevas exigencias.

Valido y fiable, con mecanismos de medicion exactos y precisos.

Disponible, permitiendo la entrada y salida de informacién a tiempo real.

Accesible, de facil utilizacion por los usuarios.

Seguro, garantizando la integridad de los datos y manteniendo la confidencialidad de éstos.

Analisis de la informacion

El sistema de informacion asistencial debe permitir la medicion y evaluacion de la actividad, mediante
el andlisis de:

Productos intermedios, que se corresponden con la actividad realizada en el proceso asistencial: nimero de
ingresos, namero de urgencias atendidas, nimero de intervenciones quirlrgicas, nimero de consultas
primeras, etc.

Productos finales, que se corresponden con la casuistica atendida: infartos agudos de miocardio atendidos,
numero de hernias inguinales atendidas, etc.

El disefio y el nivel de desagregacion y elaboracion de la informacién se adaptaran a las necesidades
de los diferentes usuarios. El procedimiento para la obtencién de la informacién se concreta en:

Definicién y codificacién de los datos

Eleccion de indicadores y estandares de comparacion
Identificacion de las fuentes y canales de transmision
Captura, registro y analisis de la consistencia de los datos
Elaboracién, analisis y difusion de los resultados obtenidos

Elaboracion sistematica de informacioén

El area de informacion asistencial proporciona con la periodicidad establecida la informacion
necesaria para la elaboracion de estadisticas e informes de situacion o prevision sobre demanda
y actividad, para su difusion externa e interna, destacando entre otros:

- Elabora los Cuadros de Mando, dotando a la direcciéon del hospital y a los profesionales
sanitarios de la herramienta necesaria para el control periédico de la actividad asistencial y el
seguimiento de los objetivos establecidos.

Los Cuadros de Mando constituyen la concrecion préactica del sistema de informacion como instrumento
de gestién del centro y de cada una de sus unidades de produccién. Para cada nivel de usuario, debera
constar de forma normalizada la informacién cuantitativa y cualitativa precisa y sintética que permita la
toma de decisiones, debiéndose destacar los aspectos relevantes de ésta, asi como las desviaciones
excepcionales.
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- Elabora informes de situacion o de prevision sobre demanda asistencial en las diferentes
areas de actividad para el conjunto del hospital y/o por unidades funcionales.

- Elabora informes descriptivos 0 comparativos sobre actividad o casuistica atendida.

- Las éareas del Servicio de Admisién y Documentacion Clinica, con responsabilidad en la
elaboracién y gestién de la informacion (Informacion Asistencial y Codificacion Clinica),
elaboran el C.M.B.D. de altas hospitalarias, y analizan la casuistica atendida en el conjunto
del hospital o en cualquiera de sus unidades funcionales.

- Participa en el enlace de la informacion econémica y asistencial del centro.

e FElaboracién de informaciéon a demanda

El area de informacion asistencial elabora informacion “ad hoc” para demandas especificas,
relacionadas con tareas asistenciales, docentes, investigadoras, de gestion o planificacion. En
este sentido,

- Colabora en el desarrollo de proyectos de investigacion del hospital, actuando como fuente
de datos clinico-epidemiolégicos.

- Trabaja en estrecha relacién con 6rganos y unidades del hospital relacionadas con la
evaluacion y control de calidad de la actividad asistencial (Unidad de Calidad, Comisiones
Clinicas, etc.), apoyando la realizacion de actividades de control de calidad a partir de la
aportacion de la informacion solicitada, lo cual no implica responsabilidad en la realizacién de
tareas directas de evaluacion y mejora de actividades de otros servicios.

En todos los casos, es responsable de establecer las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad y el buen uso de la informacién suministrada.
= Control de calidad de la informacién

e Vela por el correcto funcionamiento de los circuitos de la informacion establecidos, en cada una
de sus vertientes: registro, captura y difusion.

e Mantiene actualizado el glosario de conceptos y definiciones necesarios para la correcta
elaboracion de estadisticas e informes para la evaluacién de la actividad asistencial.

e Actualiza y valida las fuentes y documentos para la captura de datos, procedimientos y circuitos
de difusioén de la informacion.

e Fomenta la investigacion sobre sistemas de informacién y sobre el propio proceso de
informacion.

Requisitos

Para atender los objetivos y funciones establecidas, el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica
requiere:

= Entrenamiento y formacion continuada de la plantilla, con el fin de garantizar su cualificacion.

Una correcta elaboracién, analisis y validacién de la informacion implica:

- El conocimiento, manejo y en su caso, creacion de mudltiples fuentes y sistemas de recuperacion de
informacién especializados.
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- La capacitacion para el estudio de los usos y necesidades de informacion concretos de los diferentes
usuarios.

- Los conocimientos necesarios de monitorizacion y evaluacion de los sistemas de informacion, tanto de sus
propios procesos, como desde el punto de vista de los usuarios.

= Conocer de forma estructurada los objetivos estratégicos para el hospital y para las distintas
unidades funcionales, para adecuar el sistema de informacion en todo momento en la linea de los
objetivos marcados.

= Disponer de la cartera de usuarios del sistema de informacion definida por el centro y de un
reglamento para la difusién de la informacion.

= Elaborar y mantener actualizado un manual de procedimiento interno que garantice el correcto
registro, captura, elaboracion y difusion de la informacién, con el siguiente contenido minimo:

Definicion de registros y lugares de recogida de informacion

Definicion de documentos fuente para la captura de informacion

Definicién de unidad, método y frecuencia de recogida de datos

Definicién de los niveles de usuarios y circuitos de transmision de la informacion

Definicion de responsabilidades personales u organicas en la recogida y transmisién de datos

AN N NN

= Elaborar un glosario de conceptos y definiciones de la terminologia utilizada para la descripcién de
tareas, asi como de datos e indicadores, con especial interés en aquellos empleados para la
elaboracion de estadisticas e informes para la evaluacién de la actividad asistencial.

= Establecer un procedimiento interno para la comunicacién de discrepancias en relacién con la
informacion suministrada a los distintos usuarios, que actuando como medida de retroalimentacion,
facilite un mayor grado de implicacion de los profesionales sanitarios y, en consecuencia, un
desarrollo continuo del sistema de informacion.

Productos

e Cuadros de mando: instrumento de gestion del centro y de cada una de sus unidades de
produccion. Presentacion normalizada de informacién precisa y sintética para la toma de decisiones,
destacando la informacion relevante y las desviaciones excepcionales.

¢ Informes de demanda, actividad realizada y casuistica atendida

e Informes analiticos de proyecciones de demanda y/o previsiones de actividad: informes
especificos oferta-consumo, para la planificacion y organizacion de la actividad asistencial y de los
recursos asistenciales.

e Informes de elaboracion “ad hoc”: cubren las demandas especificas de informacién de los
distintos niveles de usuarios.

e Productos para el control y evaluacion del sistema de informacién asistencial: se engloban en
este apartado el conjunto de herramientas disefiadas por el area para garantizar un adecuado control
de calidad de la informacién obtenida y de su analisis posterior:

- Manuales de procedimiento
- Glosarios de conceptos y definiciones

- Protocolos para el control de calidad de los diferentes médulos o subsistemas que configuran el sistema de
informacién asistencial
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Indicadores

Indicadores de actividad

e Numero de informes realizados

Indicadores de calidad

e Exhaustividad de la cobertura, mediante el calculo del porcentaje de cobertura
(nimero de casos o variables recogidas / nimero total de casos o variables) x 100

¢ Disponibilidad de la informacion, mediante el porcentaje de cumplimentacion
(nmero de variables cumplimentadas / nimero total de variables) x 100

e Evaluacion de la consistencia o reproductibilidad de los datos, realizada desde dos perspectivas:

- Consistencia inter-observador, obtenida entre dos o mas observadores al realizar el mismo
proceso, de forma independiente y bajo las mismas condiciones.

- Consistencia intra-observador, obtenida al valorar la realizacion de un mismo proceso por el
mismo observador, en ocasiones diferentes.

La medida de la reproductibilidad se expresa mediante le porcentaje de concordancia o de acuerdo, como
porcentaje simple de concordancia, o mediante el indice de Kappa.

El indice de concordancia obtenido en la evaluacion de la exactitud de un dato o una medida, es el resultado de
la comparacion entre el dato originalmente procesado y un valor patrén que actlia como valor verdadero.
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