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PROGRAMA

Documentacién Médica, Servicios: UDCA/SADC, Calidad

- Bienvenida, presentacion de profesores. Objetivos del master y organizacion.
- Marco generafi de la Documentaciéon Médica.

-- La documentacién médica en Espafa.

-- Proyeccién profesional del médico documentalista.

-- Modelos de referencia

-- La Instucionalizacién de la profesién

-- La evolucién de la investigacién

-- La formacién de especialistas en documentacién médica.

-- Las sociedades cientificas de documentacién médica en Espafia.

- La organizacién de jornadas y congresos

- El entorno de los sistemas de informacidn: el departamento sanitario.

- Definicién de la Unidad de Documentacién Clinica y Admisién y ubicacién en el organigrama del
departamento de salud: Formas de implantacién y desarrollo de una Unidad de Documentacién

clinica y admisién.

- Catélogo de actividades de una Unidad de Documentacién Clinica y admisién

(UDCA).

- Descripcién del médelo de Unidad de Documentacidn clinica y admisién

- Descripcién del médelo de Servicio de admisién y Documentacién clinica

- Calidad y acreditacién de la unidad de documentacién clinica y admisién: Metodologia y
evaluacién, Evaluacién de la calidad, Criterios de acreditacién

Herramientas en documentacion clinica

Funciones y caracteristicas de los manuales de procedimiento.

- Resolucién de problemas.

- Métodos para el estudio de la dindmica de los sistemas de informacion.

- Los diagramas de flujo.
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- El andlisis de tareas.

- El andlisis de puestos.

- La organizacién dimensiones de la organizacién.

- Misién de la organizacién.

- Los sistemas de informacién como instrumentos de ayuda para que la organizacién cumpla su misién y objetivos.

- Niveles de los sistemas de informacién en la organizacién.

- Los sistemas de informacién operacionales, los MIS y los sistemas de informacién estratégicos.

- El departamento de salud como organizacién. Misién y objetivos.

- Los sistemas de informacién departamentales. Misién y objetivos.

- Clasificaciéon de los sistemas de informacién departamentales.

- El estudio de las necesidades de informacion de los profesionales de la salud. Metodologia general de los estudios de
necesidades de informacioén, tipos de métodos y estudios de casos.

- Necesidades y usos de la informacién médicos cientifica, asistencial y sanitaria.

- Metodologia general de los estudios de necesidades de informacion. Métodos cuantitativos. Métodos cualitativos.

- Disefio y uso de cuestionarios en el estudio de las necesidades de informacién.

- La técnica del incidente critico.

- Métodos cualitativos: las entrevistas, los estudios de observacidn, el examen de informes

y documentos.

- Casos practicos Estadistica basica

- Nociones de estadistica basica: estadistica descriptiva. Tipos de organizacion, tabulacién y presentacién de datos. Muestreo,
tipos de muestreo. Inferencia estadistica. Contraste de hipétesis. Estadistica no paramétrica.

- Hoja de célculo

- Conceptos basicos. Elaboracién de tablas. Importacion de datos. Trabajar con tablas. Funciones basicas: matematicas, de
fechas, de texto, numéricas. Generacién de gréficas: tipos. Elaborar informes.

- Gestor Base de datos

- Bases de datos: conceptos basicos tedricos y practicos. Nociones béasicas de disefio y errores mas comunes. Tablas: creacion e
importacién de datos. Consultas: funciones

basicas. Formularios. Informes. Graficas. Nociones basicas de lenguaje de consulta estructurado (SQL).

- Elaboracién de diagramas

- De procedimientos: diagramas de flujo, flujogramas de ejecuciéon o matriciales.

- De analisis y disefio de sistemas de informacién: Diagramas EER. De clases.

- De representacién de la informacién: Arquetipos, mapas mentales, etc...

Gestién de pacientes

- Identificacién de pacientes:

- Sistemas de Informacidn Poblacional: la tarjeta sanitaria

- Gestién Fichero indice de Pacientes.

- Gestidén de pacientes:

- Procedimiento administrativo en la gestidn de pacientes: herramientas, procedimientos principales, normalizacién
- La Unidad de Documentacién Clinica y Admisién y su relacién con los diferentes niveles asistenciales.

- Establecimiento de circuitos internos de comunicacién y control de procesos.

- Gestionar el flujo de pacientes por los diferentes servicios de la asistencia especializada

- Gestién y organizacién de la demanda de hospitalizacién

- Gestidén de la demanda asistencial de hospitalizacién. Informacién y optimizacién de recursos.

- Gestién de camas, utilizacién hospitalaria.

- Procedimientos de ingreso y alta hospitalaria

- Elaboracién indicadores del area, disefio de flujos

- Gestién de la demanda quirldrgica y de la actividad quirdrgica

- Gestién y mantenimiento de lista de espera quirlirgica segun la normativa vigente

- Gestidn de los estudios preoperatorios

- Seguimiento de la actividad realizada en quiréfano, del ingreso y alta hospitalaria y de la Unidad de CMA

- Intervencionismo: concepto, gestién y actividad

- Coordinacién del seguimiento y de la atencién del paciente tras el alta.

- Elaboracién indicadores del area, disefio de flujos

- Gestién de la asistencia sanitaria en régimen ambulatorio

- Tareas de coordinacién de los procesos asistenciales, siendo el referente de los pacientes en materia de informacién y
comunicacién

- Coordinacién con otros niveles asistenciales y organizacién del flujo de pacientes y de su informacién y documentacién clinica
entre servicios, niveles asistenciales, entre areas sanitarias, entre centros u hospitales de la propia Comunidad Auténoma u
otras del &mbito nacional (SIFCO).

- Gestién y mantenimiento de lista de espera

- Gestién de agenda y citacién

- Registro de actividad.

- Elaboracién indicadores del area, disefio de flujos

- Gestidén de la demanda de atencién en laUnidad de Urgencias

- Procedimiento de atencién ingreso y alta.

- Gestidén de partes judiciales y de violencia de género.

- Gestidn transporte sanitario.

- Elaboracién indicadores del area, disefios de flujo

- Colaboracidn con el area de gestién econémica del hospital

- Comprobacién de la financiacién de los usuarios incluidos en el Fichero Maestro de Pacientes

- Facilita informacién para la identificacién de los episodios asistenciales facturables

- Conciertos

- Participacién en la elaboracién de datos clinico-asistenciales para el desarrollo de la Contabilidad Analitica.
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lenguajes documentales

- Terminologia médica

- Origen de la terminologia médica.

- Problemas principales de la terminologia médica: siglas, abreviaturas, epénimos.

- Estructura y construcciéon de los términos médicos: raices, prefijos y sufijos.

- Andlisis de términos médicos (practica)

- Lenguaje documental

- Concepto de lenguaje documental.

- Necesidad del lenguaje documental y sus diferencias con el lenguaje natural.

- Nomenclaturas y clasificaciones de uso en informacién clinica.

- Evolucién de la CIE: CIE-9, CIE-9-MC, CIE-O y CIE 10.

- SNOMED

- UMLS

- Clasificaciones en atencién primaria: CIAP-2

-LaDSMV

- Clasificaciones de enfermeria: NANDA, NIC, NOC

- La CIE-10-ES Electrénica

- Indizacioén.

- Diagnésticos generalidades, seleccién de diagnéstico principal y secundarios

- Procedimientos, generalidades

- Procedimientos, estructura, normas de uso, funcionamiento, (todas las secciones (médico quirdrgica,obstetricia,
administracioén, etc..)

- Normativa para la codificacién con CIE10ES .

- Organizacién del manual de procedimientos.

- Casos practicos

(Este mddulo tiene un caracter fundamentalmente practico)

CIE-10-ES (diagnésticos)

Capitulo 1: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias.

Capitulo 2: Neoplasias.

Capitulo 3: Enfermedades de la sangre y érganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan
al mecanismo de la inmunidad.

Capitulo 4: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas.

Capitulo 5: Trastornos mentales del comportamiento y del desarrollo neurolégico.

Capitulo 6: Enfermedades del sistema nervioso.

Capitulo 7: Enfermedades del ojo y sus anexos.

Capitulo 8: Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides.

Capitulo 9: Enfermedades del aparato circulatorio.

Capitulo 10: Enfermedades del aparato respiratorio.

Capitulo 11: Enfermedades del sistema digestivo.

Capitulo 12: Enfermedades de la piel y del tejido subcutédneo.

Capitulo 13: Enfermedades del aparato muasculo esquelético y del tejido conectivo.
Capitulo 14: Enfermedades del aparato genitourinario.

Capitulol5: Embarazo, parto y puerperio.

Capitulo 16: Ciertas condiciones originadas en el periodo perinatal.

Capitulo 17: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas.
Capitulo 18: Sintomas, signos y hallazgos anormales de pruebascomplementarias no clasificados en otro lugar.
Capitulo 19: Lesiones, envenenamientos y algunas otra consecuencias de causas externas.
Capitulo 20: Causas externas de morbilidad.

Capitulo 21: Factores que influyen en el estado de salud y el contacto con los servicios sanitarios.
Capitulo 22: Cédigos para propdsitos especiales .

Fuentes, métodos y técnicas del trabajo cientifico

- Fuentes de informacidn para el trabajo cientifico: Fuentes primarias, la revista y el articulo cientifico
- La revista cientifica: estructura y contenido, revisién por pares, derechos de autor

- Fuentes secundarias, bases de datos bibliograficas

- La busqueda bibliogréfica

- Pubmed y MeSH

- Web of Science, WoS

- La redaccién del articulo cientifico

- Funcién y ética de la publicacién cientifica

- Evaluacién, criterios de calidad de las publicaciones cientificas

- Tipos y estructura de un articulo cientico. El articulo original y el articulo de revisién

Gestion de Documentacién Clinica

- Evolucién histérica de la historia clinica

- Concepto actual de historia clinica

- Papel de la historia clinica como vehiculo de comunicacién.

- Caracteristicas comunes de la HC (fisica y electrénica): autoria, confidencialidad, accesibilidad,
disponibilidad, auditoria, resguardos de seguridad.

- Caracteristicas diferenciadoras de la HC segun su tipo (fisica o electrénica): procedimientos
asociados (apertura, identificacién, préstamo, distribucién, devolucién, recogida, morosidades,
desubicaciones, expurgos, fusionados, derivaciones a custodia, interconexién con sistemas
externos -propios o ajenos-)

ADEIT, Fundacion Universidad-Empresa de la Universitat de Valéncia info@adeituv.es



- Migracién de HC fisicas a HC electrénicas

- Modelos basicos de historia clinica: HC tradicional e HCOP

- Estructura, contenido, funciones y usos de la historia clinica segun actividad asistencial.
- Andlisis de la historia clinica como fuente de informacién

- Analisis de documentos especificos:, consentimiento informado, otros informes,

- Organizacién vs ordenacién de la Historia clinica

- Seguridad: Acceso, Custodia y Perdurabilidad de la Historia Clinica.

- Legislacién relativa a la historia clinica

- Problemas del actual disefio de la historia clinica. Posibles soluciones.

- Métodos de evaluacién de la calidad de la historia clinica

- Estrategias de conversién desde la historia clinica papel a la historia clinica electrénica.
- La Historia Clinica electrénica vs fisica

- Principios de usabilidad y problemas derivados de la misma.

- Derechos ARCO

Sistema de informacién asistencial, sanitaria e indicadores

- CMBD.

- Concepto, modelos.

- Evolucién histérica.

- Gestién del CMBD.

- Tipos de CMBD.

- Explotacién e interpretacién de resultados.

- Sistemas de clasificaciéon de pacientes: GRD.

- Concepto, modelos.

- Evolucién histérica.

- Produccién de GRD.

- Explotacidn e interpretacién de resultados

- Otros sistemas de clasificacién de pacientes.

- Indicadores de actividad asistencial y sanitaria.

- Métodos para la produccién y presentacion de indicadores: indicadores de actividad asistencial.

- Criterios para la seleccién y construccién de indicadores.

- Propiedades de los indicadores.

- Sesgos, estandarizacion.

- Presentacién de indicadores.

- Principios para analizar e interpretar indicadores.

- Sistemas de Business Intelligence (evaluacién y explotacion de resultados, elaboracién de cuadros de mandoé)
- Area de Hospitalizacién

- Area de Urgencias.

- Area de Consultas Externas.

- Area de Paritorio.

- Area Quirtrgica e Intervencionismo.

- Area de Atencién Primaria.

- Otros productos:

- Sistema de Informacién Econdmica

- Sistemas de compensacion intercentros.

- Necesidades de informacién de los principales usuarios.

- Servicios Centrales de la Administracién Sanitaria.

- Vigilancia en Salud Publica. Concepto, recoleccién de datos, anélisis e interpretacién de los datos, produccién de informacién y
su difusion.

-Tipos de sistemas de informacién para la vigilancia en salud publica. Sistemas bdsicos , sistemas centinela, sistemas de
informacién microbiolégica.

-Vigilancia en salud publica. Desarrollo histérico y legislativo, Funciones, actividades, niveles organizativos, contenido
-Sistema basico de VSP: Sistema de notificacién obligatoria de enfermedades (EDO), Sistema de notificacién de situaciones
epidémicas y brotes, Sistema de informacién microbioldgica.

-Vigilancia centinela, vigilancia de la mortalidad, registros de enfermedades, vigilancia de la salud laboral.
-Descripcién de algunos sistemas de informacién vigentes en Salud Publica.

- Concepto de registro de Cancer

-Registros hospitalarios

- Registro poblacional

- Principios de disefio de un registro de cancer

- Explotacién, interpretacién de resultados y usos de los registros de cancer

TRABAJO FIN DE MASTER
A elegir por el alumno de acuerdo con el tutor
PRACTICUM

20% admisiéon: gestién de pacientes, 30% sistemas de informacién asistencial y sanitaria, 20% documentacién clinica y su
gestidon y 30% manejo CIE-10-ES y/o otras clasificaciones

PROFESORADO

Maria Francisca Abad Garcia
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Catedrético/a de Universidad. Departament d'Historia de la Ciencia i Documentacié. Universitat de Valencia

Irene Abad Pérez

Profesora Titular Universidad (Jubilada)

Esther Arasa Gastaldo

Consultora y Auditora de Sistemas de Gestién de la Calidad

Julia Calabuig Pérez

Jefa de Servicio. Servicio de anélisis de sistemas de informacién sanitaria. Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.
Generalitat Valenciana

Rosa Campmany Buira

Profesor/a Asociado de Universidad. Departament d'Historia de la Ciencia i Documentacié. Universitat de Valéncia

Juli Climent Querol

Director de Inteligencia Artificial - ASHO

Carolina Conejo Gomez

Médica Especialista en Documentaciéon Médica (Jubilada)

Rosa Maria de Ramon Frias

Jefa de Secciéon UDCA. Departamento de Salud Sagunto. Valencia

David del Monte Delgado

Médico Adjunto UDCA. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia

José Javier Duch Samper

Médico Documentalista. Servicio de evaluacién asistencial. Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica. Generalitat
Valenciana

Maria Luisa Estarlich Estarlich

Contratado/a Doctor/a. Departament d'Infermeria. Universitat de Valéncia

Gema Inmaculada Gil Herranz

Médico Adjunto UDCA. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia

Vicente Miguel Giménez Solano

Ingeniero informatico.Tecnico de investigacidon. Departamento de ingenieria y ciencia de los computadores. Universitat Jaume I.
Castellon

Aurora Maria Gonzalez Teruel

Profesor/a Titular de Universidad. Departament d'Historia de la Ciencia i Documentacié. Universitat de Valencia

Luis Alfredo Herrero Cuco

Abraham Jiménez Campos
0

Alfonso Martinez Reina

Médico Especialista en Documentaciéon Médica (Jubilado)

Pedro Jesus Martinez Rojas

Jefe de Secciéon UDCA.Hospital La Fe de Valencia

José Antonio Mayor Amorés

Jefe de Seccidn de la UDCA del Hospital General Universitario de Elda. Alicante

Ana Maria Miguez Santiyan

Médica adjunta. Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia

Rodrigo Munoz Balada

Jefe de Servicio UDCA. Fundacién IVO. Valencia

Maria del Pilar Navarro Arranz

Subdirectora de gestién de la informacién clinica. H. Sta Creu i S. Pau. Barcelona

Enric Josep Novella Gaya

Profesor/a Titular de Universidad. Departament d'Historia de la Ciencia i Documentacié. Universitat de Valencia

Maria Asuncion Pastor Climent

Médica Adjunta UDCA. H. General Universitario de Elche. Alicante

Clara Pérez Cascales
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Jefa Secciéon UDCA Hospital General Universitario de Elche

Adelaida Pons Fuster

0

Maria Fernanda Ramos Trujillo

0

Manuel Regaiia Valero

Técnico Innovacién sanitaria. Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica. Generalitat Valenciana
Jorge Renau Tomas

Jefe de Unidad UDCA. Consorcio Provincial Castellén. Castellén de la Plana

Ramoén Carlos Romero Serrano

Jefe Unidad de Documentacién Clinica y Admisién (UDCA). Hosp. Univ. Doctor Peset. Valencia
Consol Sabater Gregori

Jefa de Seccién de Enfermedades. Subdireccién General deEpidemiologia, Vigilancia de la Salud y Sanidad Ambiental. Direccién
Generalde Salud Publica i Adicciones. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Valencia.

Maria Luisa Tamayo Canillas
Jefa Servicio.Atencién al Ciudadano. Area Sanitaria V-Hosp. Universitario de Cabuefies. Gijén
Maria Pilar Villanova Tallada

Responsable funcional. Servicio de aplicaciones clinicas. Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica. Generalitat
Valenciana

OBJETIVOS

Las salidas profesionales que tiene el curso son:

Las relacionadas con la Documentacién Clinica: Gestién de la Historia Clinica y archivos, codificacion CIE-10-ES y otras
clasificaciones.

Las relacionadas con la Gestién de Pacientes: Organizar y gestionar el flujo de pacientes por las distintas dreas y servicios del
Departamento de Salud.

Las relacionadas con la gestién de los Sistemas de Informacidn Asistenciales: Elaboracién de la produccién asistencial (CMBD,
GRD&) y de cuantos elementos influyen en ella como apoyo en la toma de decisiones

La Documentacion Clinica, Gestidn de Pacientes y Sistemas de Informacion asistencial es un drea de conocimiento que abarca
materias de varias disciplinas y cuya finalidad es proveer al estudiante del conocimiento y capacidades en el manejo de las
herramientas necesarias para el uso eficaz de la informacién médica, en el proceso de la toma de decisiones en el &mbito
clinico, de gestién y del autoaprendizaje.

METODOLOGIA

El Master lo componen siete asignaturas tedrico practicas ( 1.- Documentacién Médica, Servicios: UDCA/SADC, Calidad. 2.-
Herramientas en Documentacién clinica. 3.- Gestidn de pacientes. 4.- Lenguajes documentales. 5.- Fuentes, métodos y ténicas
del trabajo cientifico. 6.- Gestién de la documentacién clinica. 7.- Sistemas de informacidn asistencia, sanitaria e indicadores),
unas practicas externas y un Trabajo fin de master (TFM)

METODOLOGIA DOCENTE

El alumnado tendra a su disposicién en el Aula Virtual de la Universidad de Valencia todo el material de estudio de cada
asignatura a partir de la fecha de apertura de la misma y a lo largo de todo el Master. Este material podré tener varios formatos:
archivos pdf, materiales multimedia, archivos Power Point, archivos Power Point locutados,audios, videos, videoconferencias,
bibliografia bdsica, bibliografia complementaria, etc.

Habr& un FORO DE CUESTIONES GENERALES para el intercambio de opiniones y preguntas sobre la organizacién y
funcionamiento del Master, Ademas, durante el tiempo que este activa cada asignatura se habilitard un FORO PROPIO para el
intercambio de opiniones y preguntas sobre los contenidos concretos de cada asignatura.

En cada asignatura se ofrecen TUTORIAS personalizadas con el profesorado del cada bloque de la asignatura y con el
coordinador/a del mismo.

Ademds, se podran plantear cuestionarios de autoevaluacién, tareas y ejercicios practicos durante el periodo activo del médulo,
si los coordinadores y profesorado asi lo considera.

Mencién especial merecen:

ASIGNATURA: PRACTICAS EXTERNAS.- El alumnado deberd realizar una permanencia en un SDCA de 250 horas, con una
distribucién de cargas en las diferentes secciones del servicio, a pactar entre el alumnado, el profesional que los tutorice y los
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coordinadores de la asignaturar, dependiendo de la formacién basica del alumno.

A modo orientativo: 20% admisién: gestion de pacientes, 30 % sistemas de informacién asistencial y sanitaria, 20%
documentacién clinica y su gestiéon y 30% manejo CIE-10-ES y/o otras clasificaciones.

Estas practicas externas se podran convalidar total o parcialmente, en aquellos casos que el alumno ya esté desarrollando o
haya desarrollado unas tareas profesionales acordes al programa y asi lo consideren los directores del Master

ASIGNATURA TRABAJO FIN DE MASTER (TFM).- Seréa obligatoria la presentacién de un trabajo de fin de Master, dirigido por uno
de los profesores del mismo, que se presentara a finales de Junio 2025 en primera convocatoria y a finales de Septiembre 2025
en segunda.

El formato del trabajo y su defensa publica se indicard a lo largo del Master. Para ello se habilitard un médulo en Octubre 2024
en el que se detallard concretamente la normativa a sequir: eleccién de tema, asignacién de tutor/a, modalidades, presentacién
o defensa.

METODOLOGIA EVALUACION

Para obtener el titulo del Master ES OBLIGATORIO la evaluacién y aprobacién de cada una de las asignaturas (Reglamento de
titulos propios y programas de formacién continuada de la Universidad de Valencia . Titulo Il, Capitul Ill, Articulo 14)

Casi siempre, cada uno de los bloques tendré un cuestionario de autoevaluacién que permitira reforzar el aprendizaje. Estos
cuestionarios de autoevaluacién se podran realizar en dos intentos y sin limite de tiempo una vez se acceda. Las calificaciones
gue se obtengan, (que seran la media de dos intentos) no se tendran en cuenta para la nota final de la asignatura.

Al finalizar cada mdédulo habra que cumplimentar un Examen, que podra ser de tipo test o de preguntas de desarrollo. En los
examenes tipo test Unicamente se dispondra de un intento para su realizacién y tendrd un tiempo limitado para su realizacién
cronometrado por un reloj. Es posible que, en alguna asignatura, se prescinda del examen fina y se decida tener en cuenta para
la evaluacion los resultados de los cuestionarios y/o casos practicos desarrollados durante el mismo. En estos casos sera
comunicado a los alumnos una vez se inicie la asignatura.

La evaluacién de las practicas externas tendrd en cuenta la opinidn objetiva del supervisor/a y la memoria final presentada.

La evaluacion del TFM estd basada en el trabajo presentado y en su defensa publica

La nota final del Master se obtendra teniendo en cuenta las notas obtenidas en cada asignatura, incluyendo las practicas
externas y el TFM.

Para el cdlculo de la nota final se hard una media ponderada segun los créditos asignados a cada uno de las asignaturas.
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