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M1NISTERIO 
DE EDUCACION Y CIENCIA 

13532 REAL DECRETO 543/1995, de 7 de abri/. par 
el que se establece el titula de T ('icnico supe­
rior en Documentaci6n $anitaria y las corres­
pondientes ensenanzas minimas. 

EI articulo 35 de la Ley Organica 1/1990, de 3 de 
octubre, de Ordenaci6n General del Sistema Educativo, 
dispone que el Gobierno, previa consulta a las Comu­
nidades Aut6nomas, establecera los titulos correspan­
dientes a los estudios de formaci6n profesional. asi co ma 
las ensefianzas minimas de cada uno de e1l05. 

Una vez que por Real Decreto 676/1993, de 7 de 
maya, se han fijado Iəs dırectrices generales para el esta­
b!ecimiento de los titulos de formaci6n profesional y sus 
eorrespondientes ensefianzas min,;nas. procede que el 
Gobierno, asimismo previa con;:;ulta a las Comunidades 
Aut6nomas, segun preVE1n las nom'ds <!rHes eitadas, esta­
blezca cada uno de los titulos de formaciör< profesional. 
fije sus respectivas ensefianzas minimas y determine los 
diversos aspectos de la ordenaci6n academica relativos 
a las ensefianzas profesionales que, sin perjuicio de las 
competencias atribuidas a las Administraciones ed uca­
tivas competentes en el establecimiento del curriculo 
de estas ensefianzas, garanticen una formaci6n basica 
comun a todos los alumnos. 

A estos efectos habran de determinarse en cada caso 
la duraci6n y el nivel del ciclo formativo correspondiente; 
las convalidaciones de estas ensefianzas; los accesos 
a otras estudios y los ~equisitos minimos de los centros 
que las impartan. 

Tambien habran de determinarse las especialidades 
del profesorado que debera impartir dichas ensefianzas 
y. de acuerdo con las Comunidades Aut6nomas. las equi­
valencias de titulaciones a efectos de docencia segun 
10 previsto en la disposici6n adicional undecima de la 
Ley Organica de 3 de octubre de 1990, de Ordenaci6n 
General del Sistema Educativo. Normas posteriores debe­
ran. en su caso. completar la atribuci6n docente de las 
especialidades del profesorado definidas en el presente 
Real Decreto con los m6dulos profesionales que pro­
cedan pertenecientes a otros ciclos formativos. 

Por otro lado. y en cumplimiento del articulo 7 del 
citado Real Decreto 676/1993. de 7 de mayo, se incluye 
en el presente Real Decreto, en terminos de perfil pro­
fesional. la expresi6n de la competencia profesional 
caracteristica del titulo. 

EI presente Real Decreto establece y regula en los 
aspectos y elementos basicos antes indicados el titulo 
de formaci6n profesional de Tecnico superior en Docu­
mentaci6n Sanitaria. 

En su virtud. a propuesta del Ministro de Educaci6n 
y Ciencia. consultadas las Comunidades Aut6nomas y, 
en su caso, de acuerdo con estas, con los informes del 
Consejo General de Formaci6n Profesional y del Consejo 
Escolar del Estado, y previa deliberaci6n del Consejo 
de Ministros en su reuni6n del dia 7 de abril de 1995, 

DISPONGO: 

Articulo 1. 

Se establece el titulo de formaci6n profesional de 
Tecnico superior en Documentaci6n Sanitaria, que ten­
dra caracter oficial y validez en todo el territorio nacional. 
y se aprueban las correspondientes ensefianzas minimas 
que se contienen en el anexo al presente Real Decreto. 

Articulo 2. 

1. La duraci6n yel nivel del ciclo formativo son los 
que se establecen en el əpartado 1 del anexo. 

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

Para cursar con aprovechamiento las ensefianzas del 
ciclo formativo. los alumnos habran debido cursar los 
contenidos de formaci6n de base que se indican en el 
apartado 3.6.2 del anexo. Las Administraciones ed uca­
tivas competentes podran inCıuir estos contenidos en 
la materia 0 materias que estimen adecuado y orga­
nizarlos en la secuencia de impartici6n que consideren 
mas conveniente para conseguir el efecto aprovechamiento 
de las ensefianzas del ciclo formativo. 

3. Las especialidades exigidas al profesorado que 
imparta docencia en los m6dulos que componen este 
titulo. əsi como los requisitos minimos que habran de 
reunir los centros educativos son los que se expresan. 
respectivamente. en los apartados 4.1 y 5 del ənexo. 

4. Las materias del bachillerato que pueden ser 
impartidas por el profesorado de las ;;specialidades defi, 
nidas en el presente Real Decreto. se establecen en el 
apartario 4.2 del anexo. 

5. En relaci6n con 10 estəblecido en la disposici6n 
adicional undecima de la Ley Organica 1/1990, de 3 
de octubre. se declarən equivalentes a efectos de docen­
ciə las titulaciones que se expresan en el apartado 4.3 
delanexo. -

6. Los m6dulos susceptibles de convalidaci6n con 
estudios de formaci6n profesional ocupacional 0 corres­
pondencia con la practica laboral son los que se espe­
cifican. respectivamente, en los apartados 6.1. y 6.2 del 
anexo. 

Seran efectivamente convalidables los m6dulos que, 
cumpliendo las condiciones que reglamentariamente se 
establezcan. se determinen por acuerdo entre el Minis­
terio de Educaci6n y Ciencia yel Ministerio de Trabajo 
y Seguridad Social. 

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

, del anexo. 

Disposici6n adicional unica. 

De conformidad .con 10 establecido en el Real Decre-
,t0676/1993, de 7 de mayo,por el que se establecen 
directrices .generales sobre los titulos y las correspon­
dientes ensefianzas minimas de formaci6n profesional. 
lôs elementos que se enuncian bajo el epigrafe «Refe­
rencia del sistema productivo» en el numero 2 del anexo 
del presente Real Decreto no constituyen una regulaci6n 
del ejercicio de profesi6n titulada alguna Y. en todo caso. 
se entenderan en el contexto del presente Real Decreto 
con respeto al ambito del ejercicio profesional vinculado 
por la legislaci6n vigente a las profesiones tituladas. 

Disposici6n fihal primera. 

EI presente Real Decreto, que tiene caracter ba­
sico. se dicta en uso de las competencias atribuidas al 
Estado ən el articulo 149.1.30." de la Constituci6n, asi 
como en la disposici6n adicional primera, 1!partado 2, 
de la Ley Organica 8/1985, de 3 de julio. del Derecho 
a la Educaci6n; y en virtud' de la habilitaci6n que confiere 
al Gobierno el articulo 4.2 de la Ley Organica 1/1990, 
de 3 de octubre. de Ordenaci6n General de! Sistema 
Educativo. 
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Disposici6n final segunda. 

Corresponde a las Administraciones educativas com­
petentes dictar cuantas disposiciones sean precisas. en 
el ambito de sus competencias. para la ejecuci6n y 
desarrollo de 10 d.ispuesto en el presente Real Decreto. 

Disposici6n final tercera. 

EI presente Real Decreto entrara en vigor el dia 
siguiente al de su publicaci6n en el «Boletin Oficial del 
Estadoıı. 

Dado en Madrid a 7 de abril de 1995. 

Ei Ministro de Educaci6n y Ciencia. 
GUST AVO SUAREZ PERTIERRA 

ANEXO 

INDICE 

1 . Identificaci6n del titulo: 
1.1 Denominaci6n. 
1.2 Nivel. 

JUAN CARLOS R. 

1.3 Duracion del ciclo formativo. 

2. Referencia del sistema productivo: 
2.1 Perfil profesional: 

2.1.1 Competencia general. 
2.1.2 Capacidades profesionales. 
2.1.3 Unidades de competencia. 
2.1.4 Realizaciones y dominios profesionales. 

2.2 Evoluci6n de la competencia profesional: 
2.2.1 Cambios en los factores tecnol6gicos. 

organizativos y econ6micos. 
2.2.2 Cambios en las actividades profesiona­

les. 
2.2.3 Cambios en la formaci6n. 

2.3 Posici6n en el proceso productivo: 
2.3.1 Entorno profesional y de trabajo. 
2.3.2 Entorno funcional y tecnol6gico. 

3. Ensenanzas minimas: 
3.1 Objetivos generales del ciclo formativo. 
3.2 M6dulos profesionales asociados a una .unidad 

de competencia: 

Organizaci6n de archivos clinicos. 
Definici6n y tratamiento de documentaci6n clinica. 
Codificaci6n de datos clinic05 y no clinicos. 
Validaci6n y explotaci6n de las bases de datos sani-

tarios. 

3.3 M6dulos profesionales transversales: 
Aplicaciones informaticas generales. 
-Relaciones en el entorno de trabajo. 

3.4 M6dulo profesional de formaci6n en centro de 
trabajo. 

3.5 M6dulo profesional de formaci6n y orientaci6n 
laboral. 

3.6 Materias del baçhillerato y otros contenidos de 
formaci6n profesional de base. 

4. Profesorado. 

4.1 . Especialidades del profesorado con atribuci6n 
docente en los m6dulos del ciclo formativo. 

4.2 Materias del bachillerato que pueden ser impar-
'-. tidas por el profesorado de Iəs especialidades 

definidas en et presente Real Decreto. 

4.3 Equivalencias de titulaciones a efectos de 
docencia. 

5. Requisitos minirnos de espacios e instalaciones para 
impartir estas ensenanzas. 

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

6.1 M6dulos profesionales que pueden ser objeto 
de convalidaci6n con la formaci6n profesional 
ocupacional. 

6.2 M6dulos profesionales que pueden ser objeto 
de correspondencia con la practica laboral. 

6.3 Acceso a estudios universitarios. 

1. Identificaci6n 

1.1 Denominaci6n: Documentaci6n Sanitaria. 
1.2 Nivel: formaci6n profesional de grado superior. 
1.3 Duraci6n del ciclo formativo: 1.400 horas. 

2. Referencia del sistema productivo 

2.1. Perfil profesional. 
2.1.1 Cornpeten;~ia general. 

Los requerimientos generales de cualificaci6n profe­
sional del sistemə productivo para este tecnico son: 

Definir y organizar procesos de tratamiento de la infor­
maci6n y de la documentaci6n clinica. codificandola y 
garantizando el curnplimiento de las normas de la Admi­
nistrad6n sanitaria y de los sisternas de clasificaci6n 
y codificaci6n internacionales. bajo la supervisi6n corres­
pondiente. 

2:1.2 Capacidades profesionales. 

- Organizar la {jocumentaci6n clinica de una unidad 
asistencial. aplicando la legislaci6n sanitaria referente 
a confidencialidad de los datos y desarrollando y apli­
cando el Plan de Seguridad Informı\tica de la unidad 
de documentaci6n clinica. garantizando el flujo de infor­
maci6n entre las distintas unidades/servicios. 

- Definir y / 0 interpretar criterios. procesos y pro­
cedimientos del sistema de archivo. 

- Analizar tas necesidades de documentaci6n clinica 
y tratamiento de la informaci6n de las distintas unidades. 
definiendo en funci6n de ellas la estructura de los docu­
mentos que satisfagan diçhas necesidades. 

- Aplicar tecnicas de evaluaci6n y control de calidad 
de los sistemas de transmisi6n de la informaci6n 
entre los distintos servicios/unidades. verificando y ase­
gurando la compatibilidad de los formatos adoptados 
con los de los servicios- que se relaciona a efectos de 
optimizar el citado flujo de informaci6n. 

- Interpretar y codificar los datos de los documentos 
clinicos. clasificando procedimientos diagn6sticos y tera­
peuticos especificos. 

- Utilizar estadisticamente la informaci6n almacena­
da an la base de datos. 

- Participar en la puesta a punto de nuevas tecnicas. 
en proyectos de investigaci6n y en programas forma­
tivos. asi como proponer medidas relacionadascon la 

. eficiencia y seguridad. 
- Poseer una visi6n global e integrada del sistema 

sanitario en sus aspectos organizativos. funcionales. 
sociales y administrativos. 

- Poseer una visi6n integrada del trabajo a realizar. 
adaptandose a las nuevas situaciones generadas como 
consecueneia de innovaciones tecnol6gicas y organiza­
tivas introducidas en su Ərea laboral. 

- Colaborar con los miembros del equipo de trabajo 
en el que esta integrado. asumiendo sus responsabili-
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dades. cumpliendo los objetivos asignados y mantenien­
do el flujo de informaci6n adecuado. 

Filmaçi6n, microfilmaci6n y escaneado de docu­
mentos. 

- Valorar la interrelaci6n de las personas con ta 
salud/enfermedad y sus aspectos preventivos, asisten­
ciales y rehabilitadores. 

Selecci6ny extracci6n de datos no-clinicos de la docu­
mentaci6n clinica. 

Selecci6n y extracci6n de datos clinicos de la docu­
mentaci6n clinica. 

- Responder ante las contingencias, planteando 
soluciones y resolviendo los problemas surgidos en la 
realizaci6n del trabajo. 

Determinaci6n de operaciones de codificaci6n de 
documentaci6n clinica. 

Mantenimiento preventivo/conservaci6n de los equi­
pos a su cargo. 

Requerimientos de autonomfa ən las situaciones de tra­
bajo: 2.1.3 Unidades de competencia. 

Este t9cnico esta lIamado a actuar bajo la supervisi6n 
general de tecnicos y/o profesionales de nivel superior 
al suyo, siendole requeridas las capacidades çle auto­
nomia en el/la: 

1. Organizar/gestionar 105 archivos de documenta­
ci6n e historias clinicas. 

2. Definir y/o evaluar el proceso de tratamiento de 
la informaci6n y la documentaci6n cHnicə. 

3. Identificar, extiaer y codificar datos clinicos y no 
cıinicos de ia documentaci6n sanitaria. Organizaci6n y gesti6n de la unidad de documen­

taci6n clinica. 4. Validar y explotar los datos del Conjunto Minimo 
Basico de Datos (CMBD) mediante herramientas esta­
disticas, epidemiol6gicas y de control de calidad. Determinaci6n de procedimientos de archivo. 

2.1.4 Realizaciones y dominios profesionales. 

Unidad de competencia 1: organizar/gestionar tos archivos de documentaci6n e historias ctfnicas 

1.1 

1.2 

REALlZACIONES 

Diligenciar la localizaci6n, el prestamo y 
la devoluci6n de la historia clinica a las 
distintas unidades clinicas solicitantes, 
cumpliendo las normas de uso del archivo 
del centro. 

Conseguir una correcta distribuci6n y opti­
mizaci6n del espacio destinado al alma­
cenamiento de historias clinicas. 

CRITERIOS DE REAlIZACION 

Se ha verificado que la solicitud de historia clinica ha sido realizada 
en el modelçı adecuado y con el grado de cumptimentaci6n correc­
to para poder lIevar a 'efecto su localizaci6n. 
La localizaci6n de la historia cHriica se ha realizado a traves del 
«planing» del archivo, teniendo en cuenta su' numeraci6n, per­
tenencia al activo-pasivo e identificaci6n por colores 0 cualquier 
otro metodo de busqueda, descrito en el manual de procedimien­
tos 0 en la normativa del archivo. 
Se ha lIevado a afecto el prestamo de la historia, previo registro 
de salida del numero de historia, motivo y tipo de petici6n, unidad 
y persona solicitante, comprobando que la historia corresponde 
plenamente con la solicitada. . 
La distribuci6n de la historia a las unidades solıcitantes se ha 
realizado, tras su colocaci6n en el medio de transporte utilizado 
en cada centro, siguiendo las pautas de orden, tiempo, lugar y 
forma fijadas en la normativa del archivo. 
Se ha comprobado que la devoluci6n de la historia al archivo, 
por las unidadessolicitantes, se ha efectuado ala hora y en el 
lugar, orden y condiciones de recepci6n fijadas por el archivo 
en su normativa, registrandose el movimiento de entrada, veri­
ficando su correspondencia con la solicitud previa. 
Se ha revisado, teniendo en cuenta la confidencialidad de los 
datos, que en la historia recibida se hallan en perfecto orden 
y numeraci6n todos los documentos que inclu\(e, tal como recoge 
el manual de uso de historias clinicas del centro sanitario. 
EI dep6sito y colocaci6n de la historia en el archivo se ha realizado 
siguiendo el mismo «planing» y condiciones senaladas para su 
localizaci6n. 

-1 Han si do extraidas las historias clinicas sin movimiento del registro 
de entradas y salidas, en el plazo que cada centro estime oportuno 
(en general 5 anos), Y/o aquellas otras historias que cumplan 
105 criterios fijados por el centro para ser asignadas al pasivo 
(<<exitus», pacientes de otras areas y otros), remitiendolas al pasivo 
en las condiciones fijadas en la normativa del archivo, teniendo 
en cuenta la legislaci6n vigente. 
La elaboraci6n de un informe-propuesta sobre la determinaci6n 
de la superficie del archivo ha tenido en cuenta: 

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

EI volumen de las historias. 
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REALlZACIONES 

1.3 Oefinirjestablecer el metodo de archivo 
que optimice el tratamiento de la infor­
maci6n y la utilizaci6n de los recursos .. en 
el marco de los objetivos econ6micos 
asignados. 

1.4 Archivar historias clfnicas y documentos 
anexos. aplicando correctamente la tec­
nica id6nea para los distintos' tipos de 
documentos. 

1.5 Controlar y evaluar el archivo y el alma­
cenamiento de las historias clfnicas para 
una correcta conservaci6n; fiabilidad. vali­
dez y manejabilidad de los datos. 

OOMINIO PROFESIONAL 

a)' Medios de producci6n: area de archivo. 
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CAITERIOS DE REAUZACIQN 

EI metodo de archivado. 
La cantidad de aperturas anuales de nuevas historias. 
La disponibilidad y el acceso a la informaci6n. 
La optimizaci6n del espacio del archivo. 
La confidencialidad de los datos. 
La legislaci6n vigente. 
Las indicaciones que se recojan en la normativa del centro. 

Se selecciona. en cada caso. el metodo de archivado mas ade­
cuado al tipo de documento y a la necesidades de espacio del 
archivo. 
EI metodo seleccionado responde a las disponibilidad de recursos 
materiales y la dotaci6n econ6mica asignada. teniendo en cuenta 
las instrucciones recibidas .. 
La tecnica de archivado; escaneado. microfilmaci6n u otras tec­
i1()logıas. ha sido seleccionada teniendo en cuenta las indicaciones 
de utilizaci6rı de cada metodo. 
Se aplica la tecnica seleccionada manejando correctamente los 
distintos equipos, y evaluanı;lo la calidad del registro resultante. 
Se conoeen y eumplen todas las conı;liciones de seguridad eontra 
ineendios, prevenci6n .de hundimientos, iluminaci6n, humedad y 
ventilaci6n fijadas en la normativa de uso del arehivo y conser­
vaci6n de historias clfnieas. 
Se apliea el Plan de Seguridad Informatica para garantizar la segu­
ridad de los datos almaeenados, instaurando medidas que eviten 
la alteraci6n, perdida 0 anulaci6n de los datos y su tratamiento 
o acceso no autorizado, teniendo en euenta: 
EI estado de lateenologfa. 
La naturaleza de los datos almaeenados. 
Los riesgos a los que estan expuestos, ya provengan de la aeei6n 

huma na 0 del medio natural. 

Se han realizado muestreos peri6dieos de loealizaci6n de historias 
clfnieas para deteetar errores de eoloeaei6n y evaluar la gesti6n 
del arehivo. 
EI inventario, las existencias y el eontrol de entradas y sıılidas 
han sido supervisados para evaluar el grado de correspondencia 
con el estado aetual del arehivo. 
Se realiza la depuraei6n de la base de datos extrayendo las historias 
que se eneuentren duplieadas y se reclaman, a las unidades peti­
cionarias, aquellas )ıistorias que no hayan sido devueltas en el 
plazo maximo prefijado por el archivo para el uso de las historias 
clfnicas. 
Se evaluan los eostes de la gesti6n del arehivo y se proponen 
solueiones viables que abaraten eostes. 

b) Tratamiento de la Informaci6n: ordenadores. 
«Software» aplieado y bases de datos. Sistemas y sopor­
tes de registro manual e informatico (Oiseo 6ptico, mag­
netico, disquetes, arehivadores, ficha microfilm). Siste­
mas de microfilmado y escaneado de documentaci6n. 

d) Proeesos, metodos y procedimientos: procedimien­
tos de clasifieaei6n y aetualizaei6n. Tecnieas de archivo. 
Tecnicas de eontrol de doeumentaei6n. Teenicas de 
mierofilmado y eseaneado. 

e) 'Informaci6n: sistemas adaptados de flujo de 
documentaci6n. Sistemas adaptados de sistemas de 
arehivo. Requisitos legales de eonslırvaei6n'de doeumen­
taci6n: Plan de Seguridad Informatiea. Sistemas de cla­
sifieaci6n. 

e) Resultados yjo productosobtenidos: metodos de 
archivo establecidos. Superficie de arehivo evaluada. 
Coste de la gesti6n del archivo evaluado. Archivo orde­
nado, aetualizado y eontrolado. 

f) Personal yju organizaci6n destinataria: responsa­
ble de la unidad de arehivo 0 de documentaei6n clfnica. 
Unidad administrativa de los distintos servieios clfnicos. 
Personal administrativo de la unidad. 
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Unidad de competencia 2: definir y/o evaluar el proceso de tratamiento de la informaci6n 
y la documentaci6n clinica 

REAUZACIQNES 

2.1 Normalizar la documentaci6n cHnica gene­
ral del centro sanitario, para su correcta 
homogeneizaci6n, cumpliendo la norma­
tiva establecida por el centro 0 empresa 
5anitaria. 

2.2 Definir la documentaci6n cHnica necesaria 
para cumplir los objetivos operativos que 
se desprenden de su utilizaci6n. 

2.3 Validar, tratar y evaluar la nueva documen­
taci6rı clfnica para conocer si cumple el 
objetivo que motiv6 su diseiio. 

2.4 Intervenir en el proceso de tratamiento de 
la informaci6n. 

DOMINIO PROFESIONAL 

CRITERIOS DE AEALlZACION 

La recopilaci6n del modelaje clinico-sanitario del centro se ha rea-
lizado, teniendo en cuenta: . 
Su vigencia yactualizaci6n. 
1'1 grado de utilizaci6n de cada, documento. 
EI cumplimiento de la legislaci6n vigente. 

Se estudian y valoran las propuestas de nuevos documentos soli­
citados por las distintas comisiones sanitarias, aplicando la nor­
mativa existente y las instrucciones emitidas por el responsable 
de documentaci6n cHnica. 
Ha sido definido un nuevo documento, 0 modificado -el antiguo, 
en la forma, tipo, receptor y otras caracterfsticas seiialadas en 
los protocolos de diseiio, manual de estilo y manual de proce­
dimientos del centro. 
La documentaci6n clfnica elaborada resuelve las necesidades plan­
teadas por 105 distintos servicios y unidades del centro y se ajusta 
a las indicaciones del responsable de documentaci6n clfnica. 
EI grado de satisfacci6n en la cumplimentaci6n del nue)lo docu­
riıento diseiiada. ha sido evaluado, tras un perfodo de puesta en 
marcha del documento, mediante la remisi6n de una enc,uesta 
o cuestionario, elaborado previamente, y el estudio de las res­
puestas al mismo. 
EI porcentaje de cumplimentaci6n de 105 distintos items ha sido 
tabulado, planteandose posibles modificaciones. 
Todos los parametros que por su forma, tipo de diseiio, datos, 
tamario u otro factor requieran cambios han sido corregidos. 
Se determina el flujo de informaci6n entre las distintas unidades 
administrativas, unidades cHnicas y servicios generales de diag­
n6stico y tratamiento. 
Se determina la utilidad de los distintos documentos, en virtud 
del itinerario previsto y del tipo y caracteristicas de los datos a 
transmitir. 
Se proponen las medidas correctivas en los circuitos, procedi­
mientos 0 documentos que optimicen el flujo 0 tratamiento de 
la informaci6n. 

a) Medios de producci6n Y/o tratamiento de la infor­
maci6n: ordenador. Programas informaticos de diseiio 
grƏfico. Documentaci6n clinica. 

c) Procesos, metodos y procedimientos: tecnicas de 
diserio de documentaci6n. 

d) Informaci6n: necesidades de documentaci6n cH­
nica de las distintas unidades. Organigrama hospitalario. 

b) Resultados Y/o productos obtenidos: flujo de' 
informaci6n analizado. Procesos de tratamiento de la 
informaci6n definidos. Documentaci6n cHnica definida 
y normalizada. Nuevos modelos de documentaci6n adap­
tada a los objetivos. 

. e) Personal Y/u organizaci6n destinataria: respon­
sable de la unidad de documentaci6n cHnica. Comisi6n 
de historias clfnicas. Unidades clfnicas. Unidades admi­
nistrativas. 

Unidad de competencia 3: identificar. extraer y codificar datos clinicos y no clinicos 
de la documentaci6n sanitaria 

REAUZACIONE$ 

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

CR1TERIOS DE AEAUZACION 

Ellistado de historias pendientes de codificaci6n ha sido obtenido, 
comparando la base de datos del 'archivo y la de informatizaci6n 
de la codificaci6n, de acuerdo con el manual de procedimientos. 
Las historias clfnicas pendientes de codificaci6n han sido solici­
tadas a las distintas unidades, de acuerdo con las normas de 
archivo y de uso de la historia clfnica. 
Se ha verificado que se encuentran en el informe cHnico de alta 
e historia clfnica todas'las variables mfnimas que deben ser extrai­
das de la historia clinica. 
Las variables minimas extraidas de la historia clinica, como datos 
basicos del paciente, son las consideradəs adecuadas segun la 
normativa vigente. ' 
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REAUZACfONES 

( 

3.2 Identificarel diagn6stico principal. de 
acuerdo al CMBD. mediante la revisi6n de 
la documentaci6n clinica V ajustandose a 
la normativa vigente. 

3.3 Identificar otros diagn6sticos de acuerdo 
a las normas del CMBD V a la legislaci6n 
vigente. 

3.4 Identificar 105 procedimientos diagn6sti­
cos aplicados en el estudio del pacien­
te/cliente. 

3.5 

3.6 

3.7 

3.8 

Identificar 105 procedimientos quirurgicos 
a los.que se ha sometido al pəciente/clien­
te durante su estancia en el hospital. 

Identificar 105 procedimientos obstetricos -
aplicados para el estudio/tratamiento de 
la paciente/cliente en las distintas consul­
tas v/o durante su estancia en el centro 
hospitalario. 

Identificar 105 procedimientos terapeuti- -
cos. no quirurgicos. empleados en el tra~ 
tamiento v/o rehabilitaci6n del pacişntel 
cliente. 

Definir las necesidades de datos que conı­
pleten 'Ia historia clfnica para el proceso 
de codificaci6n. 

CRITERIO$ DE REAUZACION 

Se han incorporado aquellas variables que. a criterio del centro. 
han sido solicitadas para mejorar 105 sistemas de informaci6n 
asistenciales v/o las que quedan reflejadas como variables acon­
sejables en las normativas actuales. 
Se ha comprobado la veracidad V grado de especificidad de 105 
datos que constan ən el informe clfnico de alta v/o historia clfnica. 
particularmente 105 datos clfnicos. 
Se define V consigue la informaci6n complementaria necesaria 
para que pueda realizarse la codificaci6n de los datos. 
Las variables no clfnicas del CMBD han sido codificadas mediante 
dfgitos especificos .asignados. de acuerdo con las definiciones V 
normativas recogidas en el manual de procedimiento del codi­
ficador. 
Han sido codificadas otras variables no-clfnicas que recoja el 
manual del centro. an la forma V cuantfa que se especifica en 
elmismo. 
Todos los datos no cllnicos del CMBD han sido introducidos en 
el programa informatico de base de datos. destinado a tal fin. 
en la forma. modo. tiempo V lugar que se recoge en la normativa. 

Se ha revisado el informa de alta V el resto de la documentaci6n 
de la historia cllnica. si fuera preciso. obteniendose 105 diagn6sticos 
asignados por el medico. 
Ha sido identificado el diagn6stico principal. entre 105 diagn6sticos 
asignados. comprobandose que el diagn6stico seleccionado es 
aquel que. una vez estudiado el paciente. origin6 el ingreso. 

Se ha comprobado que 105 diagn6sticos identificados correspon­
den a procesos patol6gicos. que no son el diagn6stico principal. 
V que coeıoisten con el mismo en el momento de! ingreso. 0 que 
se desarrollan a 10 largo de la estancia hospitalaria. 0 conftuven 
en la duraci6n de la misma 0 en el tratamiento administrado. 
Han sido excluidos 105 diagn6sticos relacionados con un episodio 
anterior V que no tienen relaci6n con el que ha ocasionado la 
actual estancia hospitalaria. nl influven en su evoluci6n 0 incre­
mentan 105 recursos necesarios. 

Se han identificado V extraldo de la historia clinica todoslos datos 
sobre exploraciones complementarias realizadas al paciente para 
determinar su diagn6stico. 
Se ha comprobado cuales de estas pruebas 0 exploraciones com­
plementarias tienen relaci6n directa con el proceso actual. por 
servir para lIegar al mismo 0 para descartar otros posibles 
diagn6sticos. 

Se han identificado V extraldo 105 datos sobre intervenciones qui­
rurgicas realizadas al paciente. identificando la vla de acceso. ope­
raci6n realizada. toma de biopsias V cierre de la vfa. 
Todas las complicaciones surgidas en el. pre 0 post­
operatorio han sido identificadas. valorando la relaci6n de estas 
con la intervenci6n. 
La asistencia a parto normal ha sido codificada como parto aten­
dido manual. seguido del c6digo de episiotomla si la hubiera. 

Han sidQ analizadas todas las incidencias. indicadas en la historia 
clinica. acaecidas durante el embarazo. el parto V el posparto. 
descartando todas aquellas que no sean de intetes para la 
codificaci6n. 
Han sido extrardas todas las incidencias obstetricas ocurridas a 
la paciente: embarazos. partos. abortos. complicaciones obstetri­
c.as, 

Los procedimientos terapeuticos no-quirurgicos (radioterapia. elec­
troterapia. ultrasonoterapia. rehabilitaci6n. quimioterapi;ı) han sido 
extrardos V seleccionados de la historia clfnica. 

Sedeterminan 105 datos necesarios para codificar las variables 
clfnicas .del CMBD V se asegura -la recopilaci6n de 105 mismos. 
utilizando 105 canales apropiados de flujo de informaci6n. 
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REAUZACIONES 

3.9 Codificar diagn6sticos (<<principaı» y 
«otros») y procedimientos diagn6sticos, 
obstƏt"ricos y quirurgicos, segun el sistema 
de Cıasificaci6n internacional de enferme­
dades'modificaci6n cHnica en su ultima 
revisi6n disponible. 

3.10 Identificar los efectos adversos produci­
dos por drogas, asi como el tipo de droga, 
diferenciando entre reacci6n adversa e 
intoxicaci6n. 

3.11 Clasificar neoplasias segun las normas 
de la CIE-MC y el tipo histol6gico de las 
mismas. 

3.12 Codificar procedimientos obstetricos, 
enfermedades previas 0 relacionadas 
con el embarazo y posibles complicacio­
nes obstetricas. 

3.13 Codificar el SIDAy todas sus manifes­
taciones, ideııtificando el estadio de la 
enfermedad ·segun la terminologia del 
clinico. 
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CAITER10S DE REAUZACıON 

Ha sido identificado en cada diagn6stico el elemento clave que 
permitE!' su codificaci6n: patologia, adjetivo, nombre de la enfer­
med ad, ep6nimo 0 causa de ingreso, siendolocalizado posterior­
mente en el indice alfabƏtico. 
Se han identificado en cada diagn6stico los terminos modifica­
dores del termino principal: no esenciales y esenciales (lugar ana­
t6mico, etiologia, tipo clinico y terminos que se encuentra en orden 
alfabetico bajo el termino principal) y seguido las instrucciones 
del orden alfabetico en cuanto a referencias cruzadas, notas y 
c6digos secundarios. 
Ha sido clasificada la enfermedad segun el capitulo, secci6n, cate­
goria, subcategoria y subclasificaci6n de la lista tabular, asignando 
el/los c6digos que mejor representan 0 mejor describen la expre­
si6n diagn6stica Cıasificada, de acuerdo a la clasificaci6n de enfer-
medades y lesiones. . 

Se ha diferenciado previamente si se trata de una reacci6n adversa 
o de una intoxicaci6n y la circunstancia en que əsta se ha 
producido: 
Accidente. 
Homicidio. 
Intento de suicidio. 
Uso terapeutico. 
Indeterminado. 

Si se trata de una intoxicaci6n se ha localizado en la tabla de 
drog.as el c6digo correspondiente al envenenamiento y el c6digo 
«E»que' identifica la droga y la circunstancia en que se ha pro­
ducido la intoxicaci6n. La manifestaci6n de la intoxicaci6n se ha 
codificado como diagn6stico secundario. 
Cuando se trata de una reacci6n adversa, se ha localizado en 
primer tərmino el c6digo que identifica a la manifestaci6nde la 
misma, que sera el principal. Posteriormente se ha localizado el 
c6digo «E», que identifica al farmaco causante de la reacci6n, 
en la columna de uso terapeutico de la tabla de drogas. 

Ha sido localizado el termino histol6gico (principal) en la CIE-MC, 
donde estan Cıasificadas las neoplasias por sistema, 6rgano 0 
lugar anat6mico, excepto algunas neoplasias que se encuentran 
Cıasificadas segun el tejido de origen (tumores linfaticos, hema­
topoyəticos, melanomas, lipomas y otros tumores de hueso, utero 
y ovario), y se ha anotado el c6digo correspondiente. 
Ha sido localizado el tərmino esencial que describe el lugar ana-

. t6mico de la neoplasia y anotado el c6digo correspondiente. 
Los c6digos asignados especifican el lugar de origen (primaria, 
secundaria), la conducta (maligna, benigna, otras) y el tipo his­
tol6gico de la neoplasia codificada. 

Se ha identificado el episodio ·de cuidado en que se encuentra 
la paciente, asignandole el «5.0 digito». 
Se han codificado todas las enfermedades, previas 0 adquiridas 
durante el embarazo, que complicaron əste 0 agravaron su 
proceso. 
Las complicaciones derivadas del aborta han sido codificadas, 
teniendo en cuenta si se han producido dentro del mismo ingreso 
o si la complicaci6n ha dada lugar a un nuevo ingreso. 

En la codificaci6n del SIDA, sus manifestaciones y estadio clinico 
se ha utilizado la clasificaci6n multiple. 
Todas las manifestaciones de la enfermedad han sido localizadas 
y se ha revisado la historia clinica para analizar si estas son qebidas 
ala infecci6n por VIH 0 si simplemente estan asociadas a la misma. 
Se ha seleccionado el c6digo correcto que identifique la infecci6n 
por VIH, en funci6n de la relaci6n entre las manifestaciones y 
la infecci6n, y dependiendo de las manifestaciones que el paciente 
hava sufrido en ingresos previos. 
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REAUZACIONES 

3.14 Cla5ificar y codificar procedimientos 
diagn65tic05 y terapeutic05 especffic05. 

DOMINIO PROFESIONAL 
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CAITERIQS DE REAlIZACION 

Las via5 de acce50 y cierre enun procedimiento quirurgico han 
5ido codificada5 solamente en 105 ca505 en que la cirugia no hava 
inCıuido la via 0 el cierre habitualmente utilizado. 
La end05copia ha 5ido codificada como c6digo 5ecundario, cuando 
el procedimiento 5e ha realizado mediante la mi5ma y la expre5i6n 
diagn65tica de la cla5ificaci6n de procedimient05 no contempla 
la mi5ma. La end05copia 5e refiere a la ultima e5tructura alcanzada, 
en el ca50 de que hava pa5ado por varia5 e5tructura5. 
La5 biop5ia5 realizada5 por end05copia, la5 percutanea5 5in inci5i6n 
y la5 biop5ia5 por cepillado 5e codificaran como cerradas. 
Se codificarən como biop5ias abierta5, 50lamente la5 realizada5 
con prop65ito diagn6stico, a5i como la5 intraoperatoria5. 
Se clasifican y codifican como procedimient05 diagn65tic05 y tera­
peutic05 mi5celane05 105 5iguiente5: 
Radiologia. 
Evaluacione5 y prueba5. 
Entrevi5ta5 y con5ulta5. 
Radioterapia. 
Extraccione5. 
Examene5 micr05c6pic05. 

L05 exatnene5 micr05c6pic05 5e han cla5ificado por ILlgar ana­
t6mico y se le5 ha a5ignado un quinto digito que indicara el tipo 
de examen (froti5 bacteriano, cultivo, cultivo y 5ensibilizaci6n, para-
5itologia, toxicologia, bloque celular y frotis de Papanicoləu, Otro5 
examene5 micr05c6pic05) 
L05 procedimient05 previ5t05 y no realizad05 han 5ido cla5ificad05 
en el diagn65tico con la categoria V64, como c6digo 5ecundario, 
L05 procedimient05 incomplet05 han 5ido codificad05 5iguiendo 
la5 5iguiente5 norma5: 
Si 5610 5e hizo inci5i6n, e5ta 5e codificarə 5egun el 5itio. 
Si no 5e cumpli6 el fin e5perado del procedimiento se codificara 

como realizado. 
Si 5e accedi6 a la cavidad, 5e codificara como exploraci6n por 

5itio. 

a) Tratamiento de la informaci6n: ordenador. Pro­
grama5 informatic05. Hi5toria5 cHnica5. Informe5 de alta. 
Certificad05 de defunci6n. Soporte papel 0 50porte infor­
matico. Ba5e5 de dat05. Ficha de codificaci6n. 

d) Informaci6n: CIE-MC. C.M.B.D. D.S.M. Manual de 
codificaci6n del C.M.B.D. Procedimient05 quirurgic05. 
Procedimient05 ob5tetric05. Procedimient05 diagn65ti­
C05 e5pecific05 (anali5i5 cHnic05, examene5 citol6gic05 
y anatomopatql6gicos, protOCOl05 radiol6gic05 y ecogra­
ficos). Procedimient05 de tratamiento medico. Informe5 
de prueba5 diagn65tica5: anali5i5 cHnic05, rad(ografia5, 
mamografia5" TAC, R.M.N., ecografia5, e5tudi05 citol6-
giC05 0 anatomopatol6gicos de froti5 y biop 5ia5, E.C.G., 
Doppler, prueba5 de funci6n cardiorrespiratoria, E.M.G. 
y prueba5 de funci6n mU5cular, E.E.G. y prueba5 de fun­
ci6n neurol6gica, e5tudi05 oftalmosc6pic05, e5tudi05 
audimetric05, prueba5 de 5en5ibilidad alergica por con­
tacto 0 por intradermorreacci6n (prueba de Mantoux). 

b) Re5ultad05 y/o product05 obtenid05: daf05 cH­
nicp5 y no clinic05 del C.M.B.D. identificad05 y codifi­
cad05. 

c) Proce505, metod05 y procedimient05: procedimien­
ta de codificaci6n dat05 no clinico5 del C.M.B.D. Nor­
mativa de codificaci6n de la admini5traci6n 5anitaria. Pro­
cedimient05 diagn65tic05. Procedimient05 terapeutic05 
no quirurgic05. Procedimient05 ob5tetric05. Procedimien­
t05 quirurgic05. Procedimient05 de codificaci6n. 

e) Per50nal y/u organizaci6n destinataria: re5pon-
5able de la unidad de documentəci6n clinica. 

Unidad de competencia 4: validar y explotar los datos del conjunto mrnimo basico de datos (C,M.B.D.) mediante 
herramientas estadrsticas, epidemiol6gicas y de control de calidad 

REALlZACIONES 

4.1 Determinar la5 condiciones de realizaci6n 
del control de calidad de la ba5e de dat05. 

CRITERIOS DE REALlZACION 

EI control de calidad de 105 dat05 se realiza ante5 de proceder 
a la eıçplotaci6n de la base de dat05. 
La metodologia 5eleccionada para la evaluaci6n y auditoria. 5e 
corresponde con la5 directrice5 marcada5 por el re5pon5able de 
la unidad de documentaci6n y toma en cuenta la5 recomenda­
cione5 emitida5 por el comite de di~ecci6n del C.M.B.D. 
Al lIevar a cabo la auditoria 5e pro(."de si5teınəticamente y en 

. tiempo definido. 
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REAlIZACIONES 

4.2 Seleccionar una muestra repr~sentativa 
de la base de datos a validar. 

4.3 Recodificar las historias clfnicas extrafdas 
de la base de datos. 

4.4 Comparar los datos existentes en la base 
de datos con los obtenidos en la nueva 
codificaci6n. 

4.5 Generar la informaci6n mas adecuada que 
se adapte a las necesidades del centro 
sanitario. desde el punto de' vista de la 
planificaci6n. de la gesti6n 0 de .Ia cifnica. 

DOMINIO PROFESIONAL 
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CRITERIOS DE REAUZACION 

EI numero de historias clfnicas a revisar se determina en funci6n 
del tamano de la base de datos. asignando un numero a cada 
historia cHnica y seleccionando las historias clfnicas utilizando una 
tabla de numeros aleatorios. 
Se extrae de la base de datos una muestra. ca da cierto tiempo. 
para comparar esta informaci6n con la existente en la historia 
cHnica. 
Las historias cHnicas extrafdas de la base de datos se recodifican 
de nuevo por una persona diferente a la que realiz6 la primera 
codificaci6n. si es posible. 
Los datos contenidos en la base de datos. correspondientes a 
las historias clfnicas de la muestra seleccionada. son extrafdos 
de la base de datos. 
Se compara la codificaci6n resultante de la revisi6n con la ini­
cialmente asignada. se detectan las discrepancias existentes. tanto 
eri los datos clfnicos. como en los no-cifnicos. y se revisan estas 
determinando Y/o localizarıdoelerror. 
Se determina si los errores en la codificaci6n de los datos cifnicos 
se han producido en el diagn6stico principal 0 en los secundarios. 
si son de omisi6n de diagnôstico 0 de codificaci6'h. en cuyo caso 
se especifica si el error esta localizado a nivel de categorfa. sub-
categorfa 0 de subclasificaci6n. • 
Se utilizan programas de validaci6n de la informaci6n del C.M.B.D. 
y. en base a esa informaci6n. se realizan los cambios oportunos 
en la base de datos. realizandose la evaluaci6n de todos los datos 
de la base de datos antes de enviar la informaci6n a los servicios 
centrales. 
Se toma en consideraci6n la informaci6n demandada por los ges­
tores y clfnicos y las instrucciones marcadas por el responsable 
de la unidad. ala hora de generar la explotaci6n. 
Se determinan las necesidades y demandas de los usuarios del 
sistema a traves de consultas. encuestas 0 reuniones. 
Se toma en cuenta la informaci6n utilizada en otros centros y 
la recomendada por los organismos centrales. 

aL Tratamiento de la informaci6n: ordenador. Bases 
de datos. Soportes de registro manuales 0 soportes infor­
maticos. Programas de validaci6n del C.M.B.D. Paquetes 
estadfsticos. 

sidades de atenci6n sanitaria. la frecuentaci6n hospita­
laria. las estancias hospitalarias por proceso y otros fndi­
ces sanitarios que se pueden determinar analizando y 
evaluando las prestaciones sanitarias efectuadas. La 
codificaci6n de las historias clfnicas permite conocer el 
numero y calidad de la asistencia prestada y deducir 
los gastos reales que genera por 10 que sepreven cam­
bios organizativos orientados a cubrir esta parcela de 
actividad. 

bL . Resultados Y/o productos obtenidos: control de . 
calidad de la base de datos. Explotaci6n de la base de 
datos. 

cL Procesos. metodos y procedimientos: metodos 
estadfsticos. Procedimientos de control de calidad de 
la informaci6n de la base de datos. 

dL Informaci6ro.'-bases de datos. Historias cHnicas. 
Recomendaciones del comite de direcci6n del C.M.B.D. 
Demandas de informaci6n de la base de datos. 

eL Personal Y/u organizaci6n destinataria: jefe de 
la unidad de documentaci6n cHnica. 

2.2 Evoluci6n de la competencia profesional. 

2.2.1 Cambios en 105 factores tecnol6gicos. organiza­
tivos yecon6micos. 

Para optimizar la gesti6n de recursos en sanidad. es 
necesario conocer en todo momento en que y c6mo 
se utilizan los mismos. Esto hace necesario el control 
de 105 proceSos y procedimientossanitarios. que se fun­
damenta en la.informaci6n.sobre 105 pacientes. sus nece-

La implantaci6n de la codificaci6n no se trata de .un 
acontecimiento temporal. sino de una actividad que'pro­
gresivamente se ira ampliando a otras areas de salud. 
produciendose un incremento del personal cualificado 
para lIevarla a cabo. 

2.2.2 Cambios en las actividades profesionales. 

La necesidad creciente de conocer el coste real de 
las prestaciones sanitarias. esta fomentando la implan­
taci6n de la codifitaci6n del conjunto mfnimo basico 
de datos (C.M.B.D.l por parte de la red sanitaria. publica 
y privada. del pafs. La realizaci6n del C.M.B.D. conlleva 
la codificaci6n de las historias clfnicas. no solo en 10 
que respecta a sus datos administrativos. sino tambien 
a 105 dfnicos. 

Sera necesario que la informaci6n almacenada en 
las bases de datos sea validada. explotada y utilizada. 
generando 105 listados e informaci6n demandada. tanto 
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por la Administraci6n sanitaria, como por la gerencia 
y las unidades clfnicas del centro sanitario. 

Las actividades de codificaei6n se verən afectadas 
por las sucesivas revisiones de la clasificaci6n interna­
cional de enfermedades y lesiones, siendo necesaria la 
adaptaci6n continua de estos tecnicos. 

2.2.3 Cambios en la formaci6n. 

Se hace 'necesa(io un mayor grado de formaci6n en: 

Tecnicas de archivo, filmaei6n y microfilmaci6n de 
documentos, que permita reducir los espacios destina­
dos a la conservaci6n de documentaci6n clfnica y una 
mayor funeionalidad en la gesti6n de los archivos. 

Informətica: utilizaei6n de bases informəticas, diseno 
de documentos por ordenador. 

Clasificaei6n y codificaei6n de diagn6sticos y proce­
dimientos. 

Al no existir hasta la fecha estudios orientados a cubrir 
este importante ərea de actividad, los hospitales han 
tenido que recurrir, al personal que, con menos horas 
de formaci6n, pudiera asumir esta funei6n, tratəndose 
en la mayorıa de los casos de diplomiıdos en enfermerıa 
que, al poseer una formaci6n sanitaria previa, han reque­
rido solamente formaci6n especffica en codificaci6n. 

La apariç:i6n del rıuevo Tecnico superior de Docu­
mentaci6n. Sanitaria invierte el peso relativo de los aspec­
tos formativos antes eitados y optimiza y orienta la com­
binaci6nde los mismos adaptando la formaci6n a la 
competencia requerida en el empleo. 

2.3 Posici6n en .el proceso productivo. 

2.3.1 Entorno profesional y de trabajo. 

Este profesional podrə ejercer su actividad profesional 
en el sector sanitario, en el Ərea. de atenci6n sanitaria 
y promoei6nde la salud, en atenci6n especializada y 
en salud publica. 

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

Atenci6n primaria y comunitaria: 

Archivo de historias clfnicas. 

Atenei6n espeeializada: 

Servicio de admisi6n. 
Archivo de historias clinicas. 

Salud publica: 
Area de evaluaci6n y control de calidad. 

• Epidemiologla. 

EI Tecnico en Documentaci6n Sanitaria. depende jerər­
quicamente del facultativo responsable de la unidad de 
documentaei6n clınica 0 archivo de historias cllnicas. 

2.3.2 Entorno funcional y te<;:noI6gico. 

EI Tecnico en Documentaci6n Sanitaria se ubica en 
las fünciones/subfunciones de organizaci6n/gesti6n de 
la unidad de trabajo. prestaci6n de servicios y control 
de calidad. 

Las tecnicas y conoeimientos tecnol6gicos abarcan: 

Organizaei6n y gesti6n de recursos de su ərea de 
trabajo. 

Tecnicas de diseno de documentaci6n por ordenador. 
Tecnicas de filmaci6n. microfilmaci6n y escaneado 

de documentaci6n. 
Tecnicas de archivo. Procedimientos de clasificaei6n 

y actualizaci6n de la informaci6n. 

Conocimientos de anatomia. fisiologıa y patologia 
humana. 

Conocimiento sobre procedimientos de clasificaci6n 
de enfermedades. 

Conocimiento de procedimientos diagn6sticos y tera-
peuticos no quirurgicos. . 

Conocimiento de procedimientos quirurgicos y obs­
tetricos. 

Tecnica y procedimiento de ·codificaci6n. 
Conoeimientos de informətica y manejo de bases 

informƏticas. 
Conoeimientos de epidemiologia y estadistica apli­

cada a la salud. 
Legislaci6n sanitaria. 
Conoeimiento de las relaciones funcionales y de los 

'«circuitos» de proceso de la informaci6n sanitaria. 

Ocupaeiones, puestos de trabajo tipo məs relevantes: 

A titulo de ejemplo y especialmente con fines de 
orientaci6n profesional, se enumeran a continuaci6n un 
conjunto de ocupaeiones 0 puestos de trabajo que 
podrian ser desempenados adquiriendo la competencia 
profesional definida en el perfil del tltulo. 

Tecnico de documentaci6n sanitaria. 
Tecnico de codificaci6n. 
Unidades de documentaci6n clinica. 
Archivo de historias cHnicas. 
Evaluaci6n y control de calidad de la prestaci6n sani­

taria. 

3. Ensenanzas minimas 

3.1 Objetivos generales del ciclo formativo. 

Utilizar los paquetes informəticos de carƏcter.general, 
adaptəndolos a la organizaei6n. gesti6n y tratamiento 
de la informaei6n clfnica y administrativa de un centro 
sanitario. 

Analizar la estructura orgənica y funcional de los cen­
tros/servieias/unidades del sector sanitario y la norma­
tiva vigente relativa a təmas de seguridad. higiene y docu­
mentaci6n clfnico-administrativa. 

Analizar las caracteristi~as de un archivo de docu­
mentaei6n clinica y el proceso de gesti6n' del mismo. 
aplicando programas de calidad de la gesti6n de archivos 

,que permitan una optimizaci6n de 105 recursos docu­
mentales de un centro sanitario. 

Evaluar el proceso de tratamiento de la informaci6n 
y las necesidades documentales de un centro sanitario, 
definiendo documentos que resuelvan adecuadamente 
dichas necesidades. 

Analizar la documentaei6n clfnica, realizando la selec­
ei6n. extracci6n y codificaci6n de datos clfnicos y no 
clfnicos de la misma. . 

Analizar bases de datos y programas de calidad apli­
cados, con el fin de realizar la explotaci6n y control de 
calidad de las mismas. 

Analizar y utilizar sistemas operativos y programas 
informəticos de procesado de textos, hojas de cəlculo 
y de aplicaciones grƏficas para optimizar la gesti6n y 
la explotaci6n de la informaci6n. 

Comprender el marco legal. econ6mico y organizativo 
que regula y condiciona la actividad profesional. iden­
tificando los derechos y obligaciones que se derivan de 
las reaceiones en el entorno de trabajo. asi como 105 
mecanismos de inserci6n laboral. 

Seləccionar y valorar criticamente las diversas fuentes 
deinformaci6n relacionadas con su profesi6n. que le 
permita el desarrollo de su capacidad de autoaprendizaje 
y posibiliten la evoluci6n y adaptaci6n de sus capaci­
dades profesionales a los cambios tecnol6gicos y orga­
nizativos del sector. 
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3.2. M6dulos profesionales asociados a una unidad de competencia. 

M6dulo profesional 1: organizaci6n de ərchivos cllnicos 

Asociado a la unidad de competencia 1: organizar/gestionar los archivos de documentaci6n e historias clinicas 

1.1 

1.2 

1.3 

a) 
b) 
c) 
d) 

CAPACIDADES TERMINAlES 

Analizar el proceso de archivo de historias 
clfnicas. relacionando sus metodos. fases· 
y operaciones con los objetivos. variables 
y condiciones que permiten optimizar el 
flujo y determinar la situaci6n de la infor­
maci6n. 

Analizar las caracterfsticas que debe cum­
plir un archivo de documentaci6n clinica 
para dar respuesta a las necesidades docu­
mentales de un centro sanitario. 

Analizar los programas de calidad de ges­
ti6n de archivos de un centro. seleccio­
nando el protocolo a seguir en cada caso. 

CRITERIOS DE EVALUACIQN 

Describir el organigrama sanitario de centros tipo. tanto de atenci6n 
primaria. como de especializada. 

Explicar los procesos de localizaci6n. prestamo. devoluci6n y archi­
vado de historias clfnicas. 

Describir la normativa del archivo de historias clfnicas. 
Describir los criterios que permiten identificar la situaci6n real de 

una historia clfnica. 
En los supuestos practicos de solicitud. prestamo. localizaci6n yarchi­

vado de historias clinicas convenientemente caracterizados: 
Determinar si las solicitudes de historias clfnicas se han 1Ievado 

a cabo en condiciones id6neas. ' 
Seleccionar el procedimiento mas adecuado de bllsqueda y dis­

tribuci6n de las historias clinicas. 
Identificar las historias clfnicas que no han sido devueltas de acuer­

do a la normativa y proceder seglln esta determine. 
Clasificar las historias clfnicas proporcionadas seglln el sistema 

de archivado convencional y' dfgito terminal. 
Eriumerar los criterios de actividad de la· documentaci6n clfnica. 
Describir los indicadores de crecimiento de las historias clfnicas. 
Explicar los tipos de archivos clinicos y su utilidad. 

Explicar los metodos de archivado numerico de historias clfnicas. 
relacionandolos con el tipo de documento y las necesidades de 
espacio. 

Describir los equipos de archivado. sus caracterfsticas. ventajas e 
inconvenientes. . 

Explicar las tecnicas de archivado: escaneado y microfilmado de 
documentos. 

Enun supuesto practico de organizaci6n de un archivo debidamente 
caracterizado: 
Identificar la documentaci6n pasiva del archivo. 
Determinar el crecimiento de historias clinica~ en un ano. 
Evaluar y determinar las necesidades de espacio en el archivo. 
Definir el «planing» del archivo. 
Seleccionar. aplicar y evaluar la calidad resultante de la tecnica 

de archivado. 
Recuperar un documento microfilmado 0 escaneado en lector 

y en papel. 
Representar una distribuci6n en planta del archivo indicando las 

diversas areas y el flujo de informaci6n. 
Explicar las caracterfsticas de un programa de calidad de archivos 
Enumerar los indicadores'de calidad de archivos. 
Describir los estandares de calidad de uso comlln en archivos clinicos. 
Describir los criterios que permiten localizar errores en el archivado. 
En un supuesto practico de control de calidad de un archivo clinico 

debidamente caracterizado aperar correctamente con un paquete 
informatico para: 
Detectar duplicados de historias clfnicas y determinar cuales son 

los errores mas frecuentes. 
Determinar el fndice de errares de localizaci6n. 
Determinar el fndice de errares de archivado. 
Determinar el fndice de historias clfnicas fuera del archivo. 

CONTENIDOS BASICOS(duraci6n 90 horas) e) Estimaci6n de las necesidades de espacio en un 

Organizaci6n sanitaria: organigramas sanitarios. 
Organizaci6n y gesti6n de archivos clfnkos. 
Material y equipos de archivado. 
Documentaci6n activa/pasiva: normativas y cri-

archivo clfnico. 
f) Tecnicas de archivado. 
g) Programas de calidad en de archivos clinicos. 

terios. 
h) Seguridad de archivos clfnicos. Normativa vi­

gente. 
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M6dulo profesional 2: definici6n y tratamiento de documentaçi6n clinica 

Asociado a la unidad de competencia 2: .definir Y/o evaluar el proceso de tratamiento de la informaci6n Y 18 docu­
mentaci6n c1inica 

2.1 

2.2 

2.3 

CAPACIDAOES TERMINALES 

Analizar y evaluar las necesidades docu­
mentales de un centro sanitario. seiialan­
do los mecanismos təcnicos que permitən 
el diseiio 16gico y estructurado de los 
documentos sanitarios. 

Analizar los parametros tecnicos que com­
prueban la utilidad de un documento 
sanitario. 

Analizar el proceso de tratamiento de la 
informaci6n del centro sanitario. 

CRITERIOS DE EVAlUAcıQN 

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

Describir los tipos y funciones de la historia c1inica. 
Describir el informe de alta. 
Explicar las tecnicas de diseiio documental y sus aplicaciones mas· 

caracteristicas. 
Describir las caracteristicas de los materiales para la realizaci6n de 

documentos: dimensiones. gramale y calidad. 
Explicar los metodos de estimaci6n de consumo y coste de un 

documento. 
En un supuesto practico de diseiio documental convenientemente 

caracterizado: 
Diseiiarsu estructura. 
Seleccionar el material del documento. 
Comprobar que el documento se adapta a la normativa sanitaria 

y del centro. 
Describir los metodos de evaluaci6n de documentaci6n. explicando 

sus caracteristicas. aplicaci6n, ventajas y limitaciones. 
Explicar los items que debe incluir una encuesta 0 estudio də satis­

facci6n. dəscribiendo las arəas də intəres a cubrir y əl numəro 
de items necesarios para ello. 

Definir los procedimientos de selecci6n de puntos de muestreo. 
Analizar el grado de cumplimentaci6n de los documentos presentados 

y proponər modificaciones. 
En un supuesto practico de evaluaci6n de documentaci6n c1inica 

convənientəmente caracterizado: 
Definir el grado de cumplimentaci6n de los distintos campos 0 

apartados. diferenciando por unidadəs. profesionales u otras 
variables. 

Definir y elaborar la encuesta de satisfacci6n. 
Seleccionar adecuadamente los puntos de muestreo de la 

encuesta. 
Definir los parametros de evaluaci6n de la encuesta y əvaluar 

los datos obtenidos. 
Explicar el flujo de informaci6n entre 'Ias distintas unidades admi­

nistrativas. unidades c1inicas y servicios generales de diagn6stico 
y tratamiento. 

En un supuesto practico. a partir de un centro sanitario convenien­
temente caracterizado: 
Identificar los tipos de documentos que concretan la informaci6n 

que dəbə circular para əlfuncionamiento del centro. 
Determinar 105 flujos de informaci6n mas rələvantes entre las 

diversas unidades y servicios. 
Establecer el proceso de tratamiento de la informaci6n que opti­

mice los recursos 0 tratamientos administrativos y la circu-
laci6n de informaci6n. . 

CONTENIDOS BASICOS (duraci6n 70. horas) 

a) EI proceso de tratamiento de la informaci6n sani­
təria: 

Flujo de informaci6n en 105 centros sanitarios 
Metodos para optimizar el tratamiento. de la infor­

maci6n. 

b) Diseiio documental. 

Documentaci6n clinica: documentos prima'rios y 
secundarios. 

Historia clinica. 

c) Metodos də əvaluaci6n de documentaci6n c1ini­
ca. 

d) Metodologia də encuəstas y tratamiento də la 
informaci6n. 
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M6dulo profesional 3: codificaci6n de datos clinicos y no clinicos 

Asociado a la unidad de competencia 3: identificar. extraer y codificar datos clfnicos y no clfnicos de la documentaci6n 
sanitaria 

3.1 

3.2 

CAPACIDADES TERMINAlES 

Analizar y extraer los datos clfnicos de la 
documentaci6n sanitaria para su codifi­
caci6n. 

Analizar y aplicar 105 criterios de codifi­
caci6n de los datos clfnicos. seleccionando 
el procedimiento para la codificaci6n de 
los distintos diagn6sticos y procedimien­
tos. 

CRITER10S DE EVALUACIQN 

Explicar el sistema de recuperaci6n de informaci6n y describir las 
fases del proceso documental. Definir el concepto de perfil docu­
mental y explicar el perfil documental de la historia clfnica. segun 
el C.M.B.D. u otras indicaciones. 

Describir las variables del C.M.B.D .. explicando los criterios que defi­
nen cada una de ellas. 

Explicar el concepto. fundamento. utilidad y aplicaciones de la 
codificaci6n. 

Explicar los principales conceptos y terminos utilizados en patologfa 
general y las clasificaciones de enfermedades. 

Relacionar los principales signos. sfntomas y complicaciones con las 
patologfas de los distintos aparatos y sistemas. 

Descrıbir los criterios que determinan el diagnôstico principal. 
Describir los criterios que definen el diagn6stico secundario. el diag­

n6stico anatomopatol6gico y otros tipos de diagn6stico. 
Explicar las caracterfsticas que definen la comorbilidad. complicaci6n. 

antecedente personal y antecedente familiar. 
Describir las aplicaciones de los principales procedimientos diagn6s­

ticos. relacionandolos con las patologfas asociadas. 
Diferen'ciar entre reacci6n adversa a drogas e intoxicaci6n. 
Relacionar los principales procedimientos terapeuticos quirurgicos 

y no quirurgicos con las distintas patologfas. 
Describir los patrones fiSiol6gicos y las principales complicaciones 

del embarazo. parto y puerperio. 
En un caso practico de selecci6n y extracci6n de datos clfnicos. 

identificar: . 
EI motivo de ingreso. 
EI diagn6stico principal. 
Los diagn6sticos secundarios. . 
Los procedimientos diagn6sticos utilizados. 
Los procedimientos quirurgicos y no quirurgicos. 

Explicar los sistemas de clasificaci6n de enfermedades y lesiones. 
su estructura y sus principales caracterfsticas. 

Explicar los sistemas de clasificaci6n de procedimientos quirurgicos 
y no quirurgicos. 

Explicar el proceso basico de codificaci6n con la CIE-9MC. 0 con 
el ultimo de codificaci6n en vigor. 

En la codificaci6n con CIE-9-MC. explicar las normas especfficas de 
ccidificaci6n: 
De tumores. 
Del embarazo. parto y puerperio. 
De secuelas y complicaciones. 
De la infecci6n por el VIH. 

Explicar los cOdigos Ey los c6digos V. 

• 

Describir el tipo de procedimientos no quirurgicos que deben codi­
ficarse. segun el C.M.B.D. 

En un caso practico de codificaci6n de datos clfnicos. codificar 
correctamente: . 
EI diagn6stico principal. 
Los diagn6sticos secundarios. 
Los procedimientos quirurgicos y no quirurgicos. 

CONTENIDOS BASICOS (duraci6n 170 horas) h) Procedimientos diagn6sticos y terapeuticos qui­
rurgıcos. 

a) Sistemas de recuperaci6n de informaci6n. 
b) C.M.B.D. 
c) Nociones de patologfa general. 
d) Clasificaci6n de diagn6sticos. 
e) Complicaciones. 

• 
i) Causas externas de lesiones y envenenamientos. 
j) Sistemas de clasificaci6n de enfermedades y 

lesiones. 
k) Sistemas de Cıasificaci6n de procedimientos qui­

rurgicos y no quirurgicos. 
f) Procedimientos diagn6sticos y terapeuticos no. 

quirurgicos. 
1) Procedimiento basico de codificaci6n con 

CIE-9-MC. 
m) Normas especfficas de codificaci6n con CIE-9-MC. g) Procedimientos obstetricos. 



16496 Lunes 5 junio 1995 BOE num. 133 

4.1 

4.2 

M6dulo profesional 4: validaci6n y explotaci6n de las bases de datos sanitarios 

Asociado a la unidad de competencia 4: validar y explotar 105 datos del C.M.B.D. mediante 
herramientas estadisticas, epidemiol6gicas y de control de calidad 

CAPACIDADES TERMINALES 

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

Analizar las necesidades de informaci6n 
de los usuarios, determinando el perfil de 
busqueda. 

CRITERIOS DE EVALUACION 

Explicar los procedimientos de depuraci6n de las bases de datos. 
Explicar los programas de calidad de bases de datos clinicos. 

Explicar los programas de calidad de la codificaci6n de diagn6sticos 
y procedimientos. 

Explicar las recomendaciones para el control de calidad emitidas 
por el comitə de direcci6n del C.M.B.D. 

Definir el concepto de muestra aleatoria y describir su proceso de 
selecci6n. . 

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

En un supuesto practico de controJ de calidad de una base de datos 
cHnicos debidamente caracterizada: 
Determinar el tamalio de la muestra. 
Seleccionar la muestra. 
Determinar el programa de calidad que debe aplicarse. 
Aplicar el.programa seleccionado. 
Detectar los errores. 
Elaborar 105 indicadores de calidad. 

Explicar los criterios de selecci6n del «perfil de busqueda». 
Describir las normativas que regulan la explotaci6n de datos cHnicos, 

administrativos yestadisticos. 
Explicar las caracteristicas y criterios que delimitan el secreto pro­

fesional, la responsabilidad y la confidencialidad de datos. 
Explicar el fundamento y aplicaci6n de 105 principales indicadores 

sanitarios (estancia media, indicə de rotaci6n, indicə də ocu-
paci6n). . ' 

Explicar əl fundamənto y aplicacionəs de los tipos də rəpresentaci6n 
grƏfica de datos y dəscribir 1,05 programas informaticos aplicados, 

En un supuəsto practico de recuperaci6n de informaci6n convenien­
tementə caracterizado:' 
Elaborar əl pərfil de busqueda ante la demanda de informaci6n. 
Determinar el indice de ocupaci6n del centro. 
Determinar el indice de rotaci6n de un servicio. 
Determinar laestancia media de los pacientes que han ingresado 

por una misma patologia. 
Representar grƏficamentə los datos extraidos. 

CONTENIDOS BASICOS (duraci6n 80 horas) 

a) Bases de datos: 

c) Estadistica descriptiva aplicada a la explotaci6n 
də datos sanitarios. 

d) Indicadores sanitarios: estancia media, indicə d.ə 
rotaci6n, indice de ocupaci6n. Tipos de bases de datos. 

Diselio de bases de datos. 
Utilizaci6n de bases de datos. 

b) ,.J:valuaci6n de la calidad de las bases de datos. 

e) Confidencialidad de los datos y səcrəto profesio­
nal. 

f) Rəcupəraci6n de informaci6n: perfil də busqueda. 
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3.3 M6dulos profesionales transversales. 

M6dulo profesional 5 (transversal): aplicaciones informıiticas generales 

5.1 

5.2 

5.3 

5.4 

CAPACIDADES TERMINALES 

Interpretar las funciones basicas de los ele­
mentos 16gicos y ffsicos que componen 
un sistema informatico. 

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

Aplicar los comandos 0 instrucciones 
necesarios para la realizaci6n de opera­
ciones basicas con un sistema conectado 
en red de area local. 

Manejar como usuario un procesador de 
texto y una hoja de calculo y aplicar pro­
cedimientos que garanticen la integridad. 
seguridad. disponibilidad y confidenciali­
dad de la informaci6n almacenada. 

CRITERIOS DE EVALUACION 

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

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

Clasificar los equipos perifericos utilizados habitualmente segun su 
funci6n en el proceso de datos. 

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

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

Precisar el concepto de «byten y definir sus multiplos. 
Definir el concepto de programa. 
Precisar los conceptos de registro y archivo informatico. 
Explicar el concepto de aplicaci6n informatica y enumerar las apli­

caciones tipo en la gesti6n empresarial. 
A partir de un caso practico sobre un sistemə informatico del que 

se dispone de un «softwaren instalado y de su documentaci6n 
basica. identificar:_ 

EI «hardwaren del sistema. 
EI sistema operativo y sus caracteristicas. 
La configuraci6n del sistema. 
Las aplicaciones instaladas. 
Los soportes de informaci6n utilizados por el sistema. 

Explicar la estructura. funciones y caracterfsticas basicas de Un si~ 
tema operativo monousuario. . 

Instalar un sistema operativo monousuario. 
Precisar el concepto de comando. distinguiendo entre comandos 

internos y externos. 
Poner en funcioııamiento el equipo informatico y verificar los distintos 

pasos que tienen lugar identificando las funciones de carga del 
sistema operativo. . 

A partir de supuestos practicos: manejar las utilidades. funciones 
y procedimientos del sistema operativo. justificando la sintaxis 
o. en su .aso. el protocolo de operaci6n. 

Crear ficheros que manejen 6rdenes del sistema operativo. 

Describir las funciones basicas del servidor de red. 
Explicar la sintaxis relativa a los comandos e instrucciones basicas 

del sistema operativo de red. 
En un caso practico. realizar. a traves del sistema operativo de red. 

öperacionesde copia. actualizaci6n y transmisi6n de la informa­
ci6n almacenada previamente en el disco duro del servidor. 

Distinguir, identificar y explicar la funci6n de las aplicaciones: pro­
cesador de textos y hoja de caıculo. 

Instalar adecuadamente las aplicaciones informaticas. 
Acceder a las aplicaciones de tratamiento de textos y hojas de caıculo. 

a traves de procedimientos definidos. 
A partir de supuestps practicos: 

Manejar el procesador de texto. utilizando las funciones. proce­
dimientos y utilidades elementales para la edici6n. recupe­
racian. modificaci6n. almacenamiento. integraci6n ... de textos. 

Manejar hojas de calculo utilizando las funciones. procedimielltos 
y utilidades elementales para el tratamiel)to de datos. 

Intercambiar datos 0 informaci6n entre aplicaciones de tratamien­
to de textos y hoja de caıculo. 

Elaborar. copiar. transcribir y cumplimentar informaci6n y docu­
mentaci6n. 

Realizar copias de seguridachpe ,Ios paquetes de aplicaci6n y de 
la informaci6n manejada. 
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CAPAC1DADES TERMINAlES CRITERIOS DE EVALUAclON 

Justificar la necesidad de conocer y utilizar peri6dicamente meca" 
nismos 0 procedimientos de salvaguarda y protecci6n de la 
informaci6n. 

A partir de casos practicos: 
Interpretar los procedimientos de, seguridad, protecci6n e inte" 

gridad establecidos en el sistema. 
Aplicar los procedimientos anteriores desde el sistema operativo, 

desde el «hardware .. Y/o desde una aplicaci6n. 
Detectar fallos en los procedimientos de seguridad y protecei6n 

establecidos y utilizados. 
Argumentar y proponer soluciones. 

CONTENIDOS BASICOS (duraei6n 55 horas) 

a) Introducei6n a la informatica: 

d) Procesadores de texto: 
Diseno de documentos. 
Edici6n de textos. 
Gesti6n de archivos. 
Impresi6n de textos. 

Procesos de datos e informatica. 
Elementos de «hardware ... 
Equipos perifericos. 
Representaei6n interna de datos. 
Elementos de «software ... 

b) Sistemas operativos: 

Funciones basicas de un sistema operativo. 
Sistemas operativos monou5uario y multiusuario. 
Utilizaci6n de sistemas operativos monousuarios: 

e) Hojas de calculo: 
Diseno de hojas de caıculo. 
Ediei6n de hojas de caıculo. 
Gesti6n de archivos. 
Impresi6n de hojas de caıculo. 

f) Aplicaciones grƏficas y de autoediei6n: 
comandos del sistema operativo. . Tipos de grƏficos soportados. 

Diseno de grƏficos. 
Presentaei6n de grƏficos. 

Entorno de usuario. 

c) Redes locales: 

Tipos basic05 de redes de Ərea local. 
Componentes fisicos de redes locales. 
Sistema operativo de redes locales. 

Integraci6n de grƏficos en documentos. 

g) Paquetes integrados: 
Modularidad de paquetes integrados. 

M6dulo profesional 6 jtransversal): relaciones en el entorno de trabajo 

6.1 

6.2 

6.3 

CAPAC1DADES TERMINALES 

Utilizar eficazmente las tecnicas de comu" 
nicaei6n en su medio laboral para recibir 
y emitir instrucciones e informaci6n, inter" 
cambiar ideas u opiniones, asignar tareas 
y coordinar proyectos. 

Afrontar los conflictos que se originen en 
el entorno de su trabajo, mediante la nelıÜ" 
ciaei6n y la consecuei6n de la partieipa" 
ei6n de todos los miembros del grupo en 
la detecci6n del origen del problema, evi" 
tando juieios de valor y resolviendo el con" 
flicto, centrandose en aquellos aspectos 
que se puedan modificar. 
Tomar deeisiones, contemplando las cir" 
cunstancias que obligan a tomar esa deei" 
si6n y teniendo en cuenta las opiniones 
de los demas respecto a las vfas de solu" 
ci6n posibles. 

CRIT.ERIOS DE EVAlUACION 

Identificar el tipo de comunicaei6n utilizado en un mensaje y las 
distinta5 estrategias utilizadas para conseguir una buena comu" 
nicaci6n. 

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

Distinguir una buena comunicaei6n que contenga un mensaje nftido 
de otra con caminos divergentes que desfiguren 0 enturbien el 
objetivo principal de la transmisi6n. 

Deducir las alteraciones producidas en la comu nicaci6n de un men" 
saje en el que existe disparidad entre 10 emitido y 10 pereibido. 

Analizar y valorar las interferencias que dificultan la comprensi6n 
de un mensaje. 

Definir el concepto y los elementos de la negociaci6n. 
Identificar los tipos y la eficaeia de los comportainientos posibles 

en una situaci6n de negociaei6n. 
Identificar estrategias de negoeiaei6n relacionandolas con las situa" 

eiones mas habituales de apariei6n de conflictos en la empresa. 
Identificar el metodo para preparar una negoeiaci6n teniendo en cuen" 

ta las fases de recogida de informaci6n, evaluaei6n de la relaei6n 
de fuerzas y previsi6n de posibles acuerdos. 

Identificar y Cıasificar 105 posibles tipos de decisiones que se pueden 
utilizar ante una situaei6n concreta. 

Analizar las circunstancias en las que es necesario tomar una decisi6n 
y elegir la mas adecuada. 

Aplicar el metodo de busqueda de una soluci6n 0 respuesta. 
Respetar y tener en cuenta las opiniones de los demas, aunque 

sean contrarias a las propias. 
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6.4 

6.5 

6.6 

CAPACIOADES TERMINAlES 

Ejercer el liderazgo de una manera efec­
tiva en el marco de su.- competeneias pro­
fesionales adoptando el estilo mas apro­
piado en cada situaci6n. 

Conducir, moderar Y/o participar en reu­
niones, colaborando activamente 0 Con­
siguiendo la colaboraci6n de 105 parti­
eipantes. 

Impulsar el proceso de motivaci6n en su 
entomo laboral, facilitando la mejora en 
el ambiente de trabajo y el compromiso 
de las personas con 105 objetivos de la 
empresa. 

CRIJ'ERIOS DE EVALUACION 

Identificar los estilos de mando y 105 com portamientos que carac­
terizan cada uno de ellos. 

Relaeionar 105 estilos de liderazgo con diferentes situaeiones ante 
las que puede encontrarse ellider. 

Estimar e.1 papel, competeneias y limitaeiones del mando intermedio 
en la organizaei6n. 

Enumerar las ventajas de 105 equipos de trabajo frente al trabajo 
individual. 

Describir la funci6n y el metodo de la planificaei6n de reuniones, 
definiendo, a traves de casos .simulados, objetivos, documenta­
ei6n, orden del dia, asistentes y convocatoria de una reuni6n. 

Definir 105 diferentes tipos y funciones de las reuniones. 
Describir 105 diferentes tipos y funciones de las reuniones. 
Identificar la tipologia de participantes. 
Describir las etapas del desarrollo de una reuni6n. 
Enumerar 105 objetivos mas relevantes que se persiguen en las reu­

niones de grupo. 
Identificar las diferentes tecnicas de dinamizaci6n y funeionamiento 

de grupos. 
Descubrir las caracterfsticas de las tecnicas mas relevantes. 
Definir la motivaci6n en el entomo laboral. 
Explicar las grandes teorfas de la motivaci6n. 
Identificar las tecnicas de motivaci6n aplicables en el entomo laboral. 
En ca sos simulados seleccionar y aplicar tecnicas de motivaei6n ade-

cuadas a ca da situaci6n. 

CONTENIDOSBASICOS (duraci6n 30 horas) 

a) La comunicaci6n en la empresa: . 

Proceso para la resoluei6n de problemas. 
Factores que influyen en una ·deeisi6n. 

Producei6n de documentos en 105 cuales se conten­
gan las tareas asignadas a 105 miembros de un equipo. 

Metodos mas usuales para la toma de deeisiones en 
grupo. 

Fases en la toma de decisiones. 
Cornunicaci6n oral de instrucciones para la conse-

cuci6n de unos objetivos. 
Tipos de comunicaci6n. 
Etapas de un proceso de comunicaci6n. 
Redes de comunicaci6n, canales y medios. 
Dificultades/barreras en la comunicaei6n. 
Recursos para manipular 105 datos de la percepei6n. 
La comunicaei6n generadora de comportamientos. 
EI control de la informaci6n. La informaci6n como 

funci6n de direcei6n. 

b) Negociaei6n: 
Concepto y elementos 
Estrategias de negociaci6n 
Estilos de influencia 

c) Soluei6n de problemas y toma de deeisiones: 
Resoluei6n de situaciones conflictivas originadas 

como consecuencia de las relaeiones en el entomo de 
trabajo. 

d) Estilos de mando: 

Direcci6n y/o liderazgo. 
Estilos de direcei6n. 
Teorfas, enfoques delliderazgo. 

e) Conducei6n/direcei6n de equipos de trabajo: 

Aplicaei6n de las tecnicas de dinamizaci6n y direcci6n 
de grupos. 

Etapas de una reuni6n. 
Tipos de reuniones. 
Tecnicas de dinamica y direcei6n de grupos. 
Tipologia de 105 participantes. 

f) La motivaci6n en el entomo laboral: 

Definici6n de la motivaei6n. 
Principales teorias de motivaci6n. 

. Diagn6stico de factores motivacionales. 
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3.4 M6dulo profesional də formaei6n ən centro de trabajo. 

CAPACIDADES TEAMINAlES 

Diılgenciar la localizaci6n, prestamo y devolu­
ei6n de historias clfnicas entre el archivo y 
las unidades solieitantes, cumpliendo las nor­
mas de uso del archivo de historias clfnicas 
del centro. 

Seleccionar la documentaci6n pasiva del archi­
vo de historias cHnicas. 

Aplicar 105 programas de calidad de gesti6n de 
archivos. 

Aplicar las tecnicas de escaneado y de micro­
filmaei6n y de recuperaci6nde documentos 
registrados con dichas tecnicas. 

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

Identificar y extraer diagn6sticos y procedimien­
tos de las historias clfnicas. 

Codificar diagn6sticos mediante la clasif;caei6n 
internacional de enfermedades, 9." modifica­
ei6n clfnica (CIE-9-MC). 

Codificar 105 procediıi1ientos quırurgicos y no 
quirurgicos mediante la CIE-9-MC. 

CRITERIOS DE fVALUACION 

Evaluar la solicitud, determinando 'el tipo (urgente, programada, estu­
dio) y seleccionando el procedimiento indicado en cada caso. 

Localizar las historias clfnicas solicitadas. 
Realizar el prestamo de las historias clfnicas, registrando la unidad 

peticionaria, la persona solicitante, el motivo de la solieitud y 
todas las variables que determine el manual de procedimientos 
del centro., 

Realizar el listado de historias clfnicas solicitadas y comprobar que 
corresponden con las preparadas para su distribuci6n. 

Comprobar la ubicaci6n de las historıas clfnicas pendientes de codi­
ficaei6n y, en el caso de que se encuentren en situaei6n de pres­
tamo, reclamarlas a las distintas unidades. 

Comprobar que la devoluci6n de las historias clfnicas desde las dis­
tintas unidades se ha realizado de acuerdo a la normativa del 
archivo. 

Revisar las historias cHnicas devueltas y comprobar que el orden 
y numeraei6n de 105 documentos se adapta a la normativa del 
~ntro. , 

Proceder al prearchivado y archr 'ado de las historias cHnicas. 
Identificar, extraer yremitir al pasivo documentaci6n del archivo. 
Emitir un listado de historias clfnicas que nohan tenido movimiento 

en un perfodo determinado, extraerlas del archivo y remitirlas 
al pasivo. ' 

Identificar y extraer las historias cHnicas que correspondan a «exitus», 
a pacientes de otras əreas 0 a paeientes con una determinada 
enfermedad. 

Detectar posibles duplicados de historias cHnicas. 
Detectar posibles errores de localizaei6n de historias cHnicas. 
Detectar posibles errores də archivado. 
Elaborar ındices de duplicados, de errores de localizaci6n, de errores 

de archivado, y de historias clfnicas fuera del archivo. 

Realizar el microfilmado 0 escaneado de historias cHnicas, evaluando 
la calidad de 105 resultados. 

Guardar el microfilme en 105 «jaquet» y archivar 105 mismos. 
Recuperar en papel historias microfilmadas 0 escaneadas. 
Identificar las variableS'f1ifclfnicas del C.M.B.D. y las definidas por 

el centro. 
Asignar c6digos a lasvariables identificadas de acuerdo a la normativa 

del C.M.B.D. y del centro. 

Identificar y seleccionar el diagn6stico principal y 105 diagn6sticos 
secundarios (complicaeiones y comorbilidades) asignados por el 
medico en la historia cHnica. 

Idəntificar las causas que han producido una lesi6n. 
Identificar 105 problemas de salud 0 eircunstaneias que afecten a 

la misma y que deban ser seleceionados de acuerdo al C.M.B.D. 
Seleccionar 105 procedimientos quirurgicos, identificando la vfa de 

acceso, la operaci6n realizada, la torna de biopsia y el eierre de 
la vfa, determinando el procedimiento quirurgico principal. 

Identificar y seleccionar 105 procedimientos no quirurgicos, tanto diag­
n6sticos, como terapeuticos, de acuerdo con la normativa del 
C.M.B.D. y la normativa propia del centro. 

Seleceionar el termino principal que define a cada ç!iagn6stico e iden­
tificar 105 modificadores eseneiales y no esenciales que le 
acompai'ian. 

Localizar el termino prineipal en el fndice alfabetico, verificando en 
la lista tabular el c6digo que proporciona dicho fndicə. 

Proceder a la asignaei6n de c6digos siguiendo las instruceiones del 
fndice alfabetico, de la lista tabular y də la CIE-9-MC, tanto gene­
rales, como especfficas de cada capftulo. 

Seleccionar el termino prineipal que define el procədimiento e iden­
tificar 105 modificadores eseneiales y no esenciales que le 
acompai'ian. 

Localizar el termino prineipal en el ındicə alfabetico, seleccionando 
el c6digo teniəndo en cuənta 105 modificadores esenciales y no 
esenciales y la tecnica empleada para realizar el procedimiento. 
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CAPACIDADES TERMINALES 

Realizar la recuperacıon selectiva de informa­
ci6n para los usuarios del sistema. 

CRITERlOS DE EVAlUACION 

Verificar el c6digo en la lista tabular y asignar los c6digos siguiendo 
las instrucciones del Indice alfabetico y la lista tabular y las normas 
de la CIE-9-MC. 

Evaluar la solicitud de informaci6n y elaborar el perfil de busqueda 
mas adecuado. 

Pioceder segun el protocolo del centro para recuperar 105 registros 
de acuerdo coı'ı el perfil establecido. 

Seleccionar muestras de la base de datos. 
Localizar el documento primario. 
Procesar la informaci6n nuevamente. 
Elaborar los Indices de cumplimentaci6n y los Indices de concordancia 

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

de la base ae datos. 
ı-________________ __________________________________ _ 

Duraci6n -240 horas. 

3.5 M6dulo profesional de formaci6n y orientaci6n laboral. 

CAPACIOADES TEAMINAlES 

Determinar actuaciones preventivas Y/o de pro­
tecci6n minimizando los factores de riesgo 
y las consecuencias para la salud y el medio 
ambiente que producen. 

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

Diferenciar las modalidades de contrataci6n y 
aplicar procedimientos de inserci6n en la rea~ 
lidad laboTal como trabajador por cuenta aje­
na 0 por cuenta propia. 

Orientarse en el mercado de, trabajo, identifi­
cando sus propias capacidades e intereses 
yel itinerario profesional mas id6neo. 

Interpretar el marco legal del trabajo y distinguir 
los derechos y obligaciones que se derivan 
de las relaciones laborales. 

CAITEAiOS DE EVALUACION 

Identificar las situaciones de riesgo mas habituale5 en su 'ambito 
de trabajo, asociando las tecnicas generales de actuaci6n en fun­
ci6n de las mismas. 

Clasificar los danos a la salud y al medio ambiente en funci6n de 
las consecuencias y de 105 factores de riesgo mas habituales 
que los generan. 

Proponer actuaciones preventivas y/o de protecci6n correspondien­
tes a los riesgos mas habituales, que permitan dismınuir sus 
consecuencias. ' 

Identificar la prioridad de intervenci6n en el supuesto de varios lesio­
nados 0 de multiples lesionados, conforme al criterio de mayor 
riesgo vital intrlnseco de lesiones. 

Identificar la secuencia de medidas, que deben ser aplicadas en fun­
ci6n de las lesiones existentes en el supuesto anterior. 

Realizar la ııjecuci.6n de tecnicas sanitarias (RCP, inmovilizaci6n, tras­
lado), aplicando 105 protocolos establecidos. 

Identificar las distintas modalidades de contrataci6n laboral existentes 
en su sector productivo que permite la legislaci6n vigente. 

En una situaci6n dada, elegir y utilizar adecuadamente las principales 
tecnicas de busqueda de empleo en su campo profesional. 

Identificar y cumplimentar correctamente 105 documentos necesarios 
y localizar los recursos precisos, para constituirse en trabajador 
por cuenta propia. 

Identificar y evaluar las capacidade5, actitudes y conocimientos pro-­
pios con valorprofesionalizador. 

Definir los intereses individuales y sus motivaciones, evitando, en 
su caso, 105 condicionamientos por raz6n de sexo 0 de otra Indole. 

Identificar la oferta formativa y la demanda laboral referida a sus 
intereses. 

Emplear las fuentes basicas de informaci6n del derecho laboral (Cons­
'tituci6n, Estatuto de los trabajadores, Directivas de la Uni6n Euro­
pea, convenio colectivo) distinguiendo los derechos y las obli­
gaciones que le inc\lmben. 

Interpretar los diversos conceptos que intervienen en una «liquidaci6n 
de haberes». 

En un supuesto de negociaci6n colectiva tipo: 
Describir el procesode negociaci6n. 
Identificar las variables (salariales, seguridad e higiene, prod\lc­

tividad1ecnol6gicas) objeto de negociaci6n. 
Describir las posibles consecuencias y medidas, resultado de la 

negociaci6n. 

Identificar las prestaciones y obligaciones relativas a la Seguridad 
ı Social. 
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CAPACIDADES TERMINALES 

Interpretar los datos de la estructura socioeco­
n6mica espaıiola, identificando las diferentes 
variables implicadas y las consecuencias de 
sus posibles variaciones. 

Analizar la organizaci6n y la situaci6n econ6-
mica de una empresa del sector, interpretan­
do los parametros econ6micos que la deter­
minan. 

Lunes 5 junio 1995 BOE num. 133 

CRITEAIOS DE EVALUACION 

A partir de informaciones econ6micas de caracter general: 
Identificar las principales magnitudes macroecon6micas y analizar 

las relaciones existentes entre ellas. 

Explicar las areas funcionales de una empresa tipo del sector, indi­
cando las relaciones existentes entre ellas. 

A partir de la memoria econ6mica de una empresa: 
Identificar e iriterpretar las variables econ6micas mas relevantes 

que intervienen en la misma. 
Calcular e interpretar los ratios basicos (autonomia financiera, 

solvencia, garantia y financiaci6n del inmovilizado) que deter­
minan la situaci6n financiera de la empresa .. 

. Indicar las posibles lineas de financiaci6n de la em­
presa. 

CONTENIDOS 8ASICOS (duraci6n 35 horas) 

a) Salud laboral: 

3.6 Materias del bachillerato y'Qtros contenidos de for­
maci6n de base: 

Condiciones de trabajo y seguridad. 
Factores de riesgo: medidas de prevenci6n y protec­

don. 
Organizaci6n segura del trabajo: tecnicas generales 

de prevenci6n y protecci6n. 
Primeros auxilios. 

b) Legislaci6n y relaciones laborales: 
Derecho laboral: nacional y comunitario. 
Seguridad Social y otras prestaciones. 
Negociaci6n colectiva. 

c) Orientaci6n e inserci6n sociolaboral: 
EI proceso de busqueda de empleo. 
Iniciativas para el trabajo por cuenta propia. 
Analisis y evaluaci6n del propio potencial profesional 

y de los intereses personales. 
Itinerarios formativosjprofesionalizadores. 
Habitos sociales.no discriminatorios. 

d) Principios de economia: 
Variables macroecon6micas e indicadores socioeco-

n6micos. 
Relaciones socioecon6micas internacionales. 

e) Economia y organizaci6n de la empresa: 
La empresa: areas funcionales y organigramas. 
Funcionamiento econ6mico de la empresa. 

3.6.1 Materias de modalidad: 

8iologia. 

3.6.2 Otros contenidos de formaci6n de base: 

Osteologia. Artrologia. Miologia: 

Consideraciones generales. 
Constituci6n del esqueleto (osteologia y miologia): 

Craneo y cara. 
Columna vertebral. 
Miembro superior. 
Miembro inferior. 

Fisiologia general. 
Patologia ma" frecuente. 

Esplacnologia: fisiologia general.y patologia mas frecuen­
te: 

Sistema respiratorio. 
Sistemə cardiocirculatorio. 
Apa,ato digestivo. 
Aparato urogenital. 
Neurologia. 
Organos de los sentidos. 
Sistema nervioso central y periferico. 
Endocrinologia. 

4. Profesorado 

4.1 Especialidades del profesorado con atribuci6n docente en los m6dulos profesionales del ciclo formativo de 
Documentaci6n Sanitaria. , 

M6duIQ profesional 

1. Organizaci6n de archivos clinicc~. 

2. Detinici6n y tratamiento de docu­
mentaci6n clinica. 

3. Codificaci6n de datos clinicos y no 
clinicos. 

4. Validaci6n y explotaci6n de las 
bases de datos sanitarias. 

5. Aplicaciones informı\ticas genera­
les. 

Espı:ıcıalidad de! profesorado 

Procedimientos sanitarios y 
ciales. 

Procesos sanitarios. 

Procesos sanitarios. 

Procedimientos sanitarios y 
ciales. 

Procedimientos sanitarios y 
ciales. 

--'-------_._--
Cuerpo 

asisten- Profesor Tecnico de Formaci6n Pro-
fesional. 

Profesor de Enseıianza Secundaria. 

Profesor de Enseıianza Secundaria. 

asisten- Profesor Tecnico de Formaci6n Pro-
fesional. 

asisten- Profesor Tecnico de Formaci6n Pro-
fesional. 



BOE num. 133 Lunes 5 junio 1995 16503 

M6dulo profesional Especialidad del profesorado Cuerpo 

6. Relaciones en el entorno de tra- Formaci6n y orientaci6n laboral. 
bajo. 

Profesor de Enseiianza Secundaria 

7. Formaci6n y orientaci6n laboral. Formaci6n y Orientaci6n Laboral. Profesor de Enseiianza Secundaria. 

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

Materias Especialidad del profesorado Cuerpo 

6iologia. Procesos sanita- Profesor de Enseiianza 
rios. Secundaria. 

4.3 Equivalencias de titulaciones a efectos de do­
cencia. 

4.3.1 Para la impartici6n de 105 m6dulos profesionales 
correspondientes a la especialidad de: 

Procesos Sanitarios. 
Se establece la equivalencia. a efectos de docencia. 

del titulo de: 
Diplomado Universitario en Enfermeria. con 105 de 

Doctor. Ingeniero. Arquitecto 0 Licenciado. 

4.3.2 Para la impartici6n de 105 m6dulos profesionales 
correspondientes a la especialidad de: 

Formaci6n y orientaci6n laboral. 
Se establece la equivalencia. a efectos de docencia. 

del/los titulo/s de: 
Diplomado en Ciencias Empresariales. 
Diplomado en Relaciones Laborales. 
Diplomado en Trabajo Social. 
Diplomado en Educaci6n Sodal. 

Con 105 de Doctor. Ingeniero. Arquitecto 0 Licenciado. 

5. Requisitos minimos de espacios e instalaciones 
para impartir estas ensefı;ınzas 

De conformidad con el articulo 39 del Real Decre­
to 1004/1991. de 14 de junio. el ciclo formativo de 
formaci6n profesional de grado superior: Documentaci6n 
Sanitaria. requiere. para la impartici6n de las enseiianzas 
definidas en el presente Real Decreto. 105 siguientes 
espacios minimos que incluyen 105 establecidos en el 
articulo 32.1.a del citado Real Decreto 1004/1991. 
de 14 de junio. 

Espacio formativo 

Aula polivalente ................... . 
Aula de documentacipn sanitaria. 

Superficie 

m' 

60 
90 

Grado 
de utilizaci6n 

Porcentaje 

45 
55 

EI «grado de utilizaci6n» expresa en tanto por ciento 
la ocupaci6n en horas del espacio prevista para la impar­
tici6n de las enseiianzas minimas. por un grupo dealum­
nos. respecto de la duraci6n total de estas enseiianzas 
y por tanto. tiene sentido orientativo para el que definan 
las administraciones educativas al establecer el curriculo. 

En el margen permitido por el«grado de utilizaci6n». 
105 espacios formativos establecidos pueden ser ocu, 
pados por otros grupos de alumnos que cursen el mismo 
u otros ciclos formativos. u otras etapas educativas. 

En todo caso. las actividades de aprendizaje asociadas 
a 105 espacios formativos (con la ocupaci6n expresada 
por el grado de utilizaci6n) podran realizarse en super­
ficies utilizadas tambien para otras actividades forma­
tivas afines. 

No debe interpretarse que 105 diversos espacios for­
mativos identificados deban diferenciarse necesariamen­
te mediante cerramientos. 

6. Convalidaciones, correspondencias y acceso a 
estudios universitarios 

6.1 M6dulos profesionales que pueden ser objeto de 
convalidaci6n con la formaci6n profesional ocupa­
cional. 

Organizaci6n de archivos clinicos. 
Codificaci6n de datos clinicos y no clinicos. 
Validaci6n y explotaci6n de las bases de datos sani-

tarias. 
Aplicaciones informaticas generales. 

6.2 M6dulos profesıonales ql.le pueden ser objeto de 
correspondencia con la practica laboral. 

Organizaci6n de archivos clinicos. 
Codificaci6n de datos clinicos y no clinicos. 
Validaci6n y explotaci6n de las bases de datos sani-

tarias. 
Formaci6n y orientaci6n laboral 
Formaci6n en centro de trabajo 

6.3 Acceso a estudios universitarios. 

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

13533 REAL DECRETO 546/1995. de 7 de abril. por 
el que se. establece el tftulo de Tecnico en 
Cuidados Auxiliares de Enfermerfa y las 
correspondientes ensenanz!ls mfnirnas. 

EI articulo 35 de la Ley Organica 1/1990. de 3 de 
octubre. de Ordenaci6n General del Sistema Educativo. 
dispone que el Gobierno. previa consulta a las Comu­
nidades Aut6nomas. establecera 105 titulos correspon­
dientes a 105 estudios de formaci6n profesional. asi como 
las enseiianzas minimas de cada uno de ellos. 

Una vez que por Real Decreto 676/1993. de 7 de 
mayo. se han fijado las directrices generales para el esta­
blecimiento de los titulos de formaci6n profesional y sus 
correspondientes enseiianzas minimas. procede que el 
Gobierno. asimismo. previa consulta a las Comunidades 
Aut6nomas. segun preven las normas antes citadas. esta­
blezca cada uno de 105 titulos de formaci6n profesional. 
fije sus respectivas enseiianzas minimas ydetermine 105 
diversos aspectos de la ordenaci6n academica relativos 
a las enseiianzas profesionales que. sin perjuicio de las 


