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En este trabajo, se presenta el Modelo de Servicio 
de Admisión, Documentación y Atención Ciudadana 
(SADAC), del Complejo Hospitalario Universitario de 
Granada (CHUG),  como nace nuestro Servicio en el 
CHUG, la descripción de modelo planteado y  cual 
ha sido nuestra trayectoria en los últimos dos años 
y medio. 

La Consejería de Salud y Bienestar Social de la Jun-
ta de Andalucía, hace unos años comenzó a llevar a 
cabo una reorganización de sus centros buscando 
mejorar la accesibilidad, la calidad, la eficiencia y los 
resultados en salud.

En los Hospitales Universitarios Virgen de las Nieves 
y San Cecilio de Granada, este proceso de reorga-
nización de Centros Sanitarios comienza a ser reali-
dad en el segundo trimestre de 2012 coincidiendo 
con el nombramiento de un solo director gerente 
de los Hospitales. 

A este proceso de convergencia de los hospitales 
Universitario Virgen de las Nieves y San Cecilio, se 
suma la inminente puesta en funcionamiento del 
nuevo Hospital de Campus de la Salud, una oportu-
nidad para mejorar la oferta de servicios, recursos, 
tecnología y conocimiento , haciendo de la sanidad 
pública granadina un referente en entornos de ex-
celencia profesional.

Este proyecto reorganizativo ofrece un modelo de 
sanidad pública que garantiza a la ciudadanía: 

• Una cartera de servicios completa, de máxima 
calidad, organizada en torno a áreas de conoci-
miento

• Un mayor desarrollo profesional con indepen-
dientemente del lugar en el que cada uno preste 
su servicio.

• Máxima accesibilidad a la población, indepen-
dientemente de su lugar de residencia

Jefe de Servicio Facultativo
Servicio de Admisión, Documentación y Atención 
Ciudadana
Complejo Hospitalario Universitario de Granada.

• potencia la formación, docencia e investigación
• Un mayor equilibrio sostenible, acorde con el 

compromiso y la responsabilidad social e insti-
tucional.

 
Para situarnos en la envergadura de este proyecto 
de Servicio, comentar algunos datos sobre el alcan-
ce de este CHUG:

• Población de referencia: 800.000 hb
• Área de referencia: Distrito Granada-Metropoli-

tano, Área de Gestión Norte de Granada y Área 
de Gestión Sur de Granada

• Área de Influencia: Andalucía Oriental
• Comprende 12 Centros Asistenciales:  Hospital 

General, Hospital Materno Infantil, Hospital de 
Rehabilitación y Traumatología, Hospital de San 
Juan de Dios, Hospital Universitario San Cecilio, 
Hospital Campus de la Salud, Comunidad Tera-
péutica de Salud Mental (dos centros), Centro 
Periférico de Especialidades Zaidín, Centro Pe-
riférico de Especialidades Loja, Centro Periférico 
de Especialidades Cartuja, Centro de Especiali-
dades Licinio de la Fuente, URA.

• Ingresos mensuales: 4.500
• Urgencias/mes: 40.000
• Interv. Qcas / mes: 4.300
• Actividad en CCEE: 87.287 pacientes/mes

1.- Como nace el SADAC del 
CHUG
Para llevar a cabo, el proyecto de convergencia de 
hospitales, la Dirección Gerencia traza un PLAN DI-
RECTOR que se articula en tres ejes de actuación, 
liderados por los propios profesionales y coordina-
dos en diferentes grupos de trabajo:

• Convergencia de las Unidades de Gestión Clíni-
ca de los dos Centros en Unidades Intercentros

• Puesta en marcha del nuevo Hospital del Cam-
pus de la Salud



Papeles Médicos Volumen 23, Número 3 - Año 2015  www.sedom.es- 16 -

ponencia Sociedad 
Española de 
Documentación Médica

 www.sedom.es

• Elaboración del Plan Estratégico para la conver-
gencia Hospitalaria. 

En la elaboración del Plan estratégico participaron 
150 profesionales, organizados en 15 grupos de tra-
bajo, correspondientes a las 15 áreas funcionales de 
los Hospitales, se trabajó con una metodología co-
mún y se definió el análisis de situación, objetivos 
estratégicos y plan de acción en cada grupo. 

Para ello, se adoptó un modelo de Estructura Or-
ganizativa y Funcional de los Hospitales unificados, 
configurado por 4 grandes áreas (Médica, Quirúrgi-
ca, Apoyo al Diagnóstico, Materno infantil), 4 áreas 
transversales (Continuidad asistencial, Evaluación y 
resultados, Formación e Investigación, y Cuidados), 
y 6 áreas de soporte   (Recursos Humanos, Sistemas 
de Información, Infraestructuras, Hostelería, Control 
de Gestión y Atención a la Ciudadanía), como pi-
lares básicos del funcionamiento de los Hospitales.

Además, desde la Dirección Gerencia se ha activa-
do el Grupo 15, integrado por los ciudadanos que 
forman parte de las Comisiones de participación 
ciudadana de las UGC, con el objetivo de trasladar-
les desde la Dirección Gerencia información sobre 
el proyecto y sus fases, así como de recoger sus opi-
niones y sugerencias al respecto, a las que se les ha 
dado respuesta.

Para garantizar la representatividad de todos los 
profesionales en este enfoque, la composición de 
los Grupos de Trabajo de Trabajo se ha realizado 
de acuerdo a criterios de representatividad equili-
brada: 50 % de profesionales de cada Grupo están 
adscritos en la actualidad al Hospital Virgen de las 
Nieves y el otro 50 % al San Cecilio.

Las sesiones de trabajo de los Grupos han sido di-
rigidas por metodólogas de la propia Organización 
(Profesionales del SADAC).

Es en el grupo de trabajo de “Atención a la Ciuda-
danía” enmarcado en el Plan Estratégico, es donde 
se propone este modelo de Servicio a la Dirección 
Gerencia, que posteriormente, con su aprobación, 
llevamos a cabo.

Como todos sabemos, los Servicios de Admisión y 
Documentación, son estructuras jóvenes en  el Sis-
tema Sanitario Nacional, y aunque hemos conse-
guido un marco normativo para nuestra categoría 

profesional, que se encontraba sin normalizar, con 
una descripción clara de las funciones a realizar, en 
cuanto a cartera de servicios y organización,  lo cier-
to es que, al menos en Andalucía, tanto la organiza-
ción de nuestro Servicio, como la cartera de servi-
cios y sus funciones, dependen, en gran medida, de 
cada Centro Sanitario y de la visión y necesidades 
de sus directivos.

Por tanto, el Servicio de Admisión, Documentación 
y Atención Ciudadana del Complejo Hospitalario 
Universitario de Granada, parte de dos realidades 
diferentes que se describen brevemente:

Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN): 
El Servicio de Documentación clínica tiene una 
dependencia funcional y orgánica de la Dirección 
Médica, mientras que el área de Atención a la Ciu-
dadanía y Accesibilidad, depende de la Dirección 
Gerencia.

Las categorías profesionales de los integrantes de 
cada área son variopintas, mientras que en docu-
mentación hay 4 MAD y 5 TED (uno de los MAD rea-
liza las funciones de coordinación), en los profesio-
nales responsable de las Admisiones (uno por Cen-
tro) y de Atención a la Ciudadanía son MAD pero 
con contratos de Jefes de Servicio Administrativos. 
El resto de plantilla está compuesta por personal de 
función administrativa y personal sanitario y subal-
terno realizando las mismas funciones.

El área de Admisión y Atención a la Ciudadanía, in-
tegra Información y atención al paciente, prestacio-
nes complementarias, Trabajo Social y admisión de 
hospitalización y de CCEE, Documentación Clínica 
integra nuevamente el archivo de HHCC que en una 
época anterior dependía de la Dirección de SSGG. 
A nivel funcional, las áreas de Admisión, realizan la 
gestión de pacientes con aplicaciones corporativas 
del SAS y  disponen de procedimientos normaliza-
dos de trabajo adaptados según centro.

El área de documentación clínica, la historia de sa-
lud digital corporativa tiene una escasa implanta-
ción y la historia clínica  se realiza en formato papel, 
con documentos poco normalizados, existen 9 ar-
chivos de HHCC dispersos y algunos en condicio-
nes precarias. 
Se trabaja por objetivos alineados con contrato pro-
grama y está en fase de acreditación de determina-
dos procedimientos  por AENOR.
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Hospital Universitario San Cecilio (HUSC): 
En diciembre de 2012, el Servicio parte con una inte-
gración de las tres áreas de competencia que mar-
ca nuestra categoría profesional (Andalucía, Orden 
de 3 de diciembre de 2002 y se publica en BOJA el 
14 de diciembre de ese año), y que se reflejó como 
modelo de Servicio en el Libro Blanco de los Médi-
cos de Admisión y Documentación presentado en 
las Jornadas Andaluzas de Admisión y Documenta-
ción coincidentes con el XII Congreso Nacional de 
Documentación Médica celebrado en Málaga 2011.

El SADAC del HUSC integra las unidades de Admi-
sión, Información, Prestaciones complementarias, 
Trabajo Social, Consultas, Documentación Clínica 
y Atención a la Ciudadanía estableciendo objetivos 
en línea con el contrato programa del Hospital y con 
igual peso que los de las UGCs.

Tiene una dependencia funcional y orgánica de la 
Dirección Gerencia, y tiene una estructura jerárqui-
ca similar a la de cualquier Servicio Facultativo (Jefe 
de Servicio Facultativo, Jefe de Sección Facultativo, 
MAD, Jefes de Grupo Administrativos, Técnicos de 
función administrativa, Técnicos de Documentación, 
Trabajadores sociales, y personal de función admi-
nistrativa. 

El área de admisión / accesibilidad realiza la ges-
tión de pacientes con aplicaciones departamenta-
les propias, elaboradas en el Centro, tiene archivo 
digital y se trabaja con Historia Clínica Electrónica 
mediante una aplicación elaborada también en el 
Centro.

Con estas premisas, comenzamos a trabajar un gru-
po de 10 profesionales, 5 del HUVN y 5 del HUSC, 
para analizar que tipo de Servicio queríamos orga-
nizar pensando en el futuro CHUGr, con la meto-
dología común al resto de grupos, en primer lugar 
hicimos un análisis de situación,  posteriormente se 
identificaron los factores críticos de éxito y se for-
mularon objetivos y líneas de acción.

Análisis de Situación

Debilidades
• Falta de identidad del Servicio y sus Unidades en 

el Complejo
• Desconocimiento de la Cartera de Servicios en 

el C.H.
• Dificultad de movilidad de profesionales entre 

los diferentes Centros
• Estructuras físicas y dispersión geográfica de los 

Centros
• Heterogeneidad en las dependencias funciona-

les y orgánicas

Amenazas
• Falta de homogeneidad en los Servicios de Ad-

misión y Documentación en el SSPA que impide 
el desarrollo de estándares de calidad

• El Desarrollo  desigual de aplicaciones corporati-
vas / departamentales  y módulos de Gestión de 
pacientes .

• Modelos de HC diversos y de desigual desarro-
llo en el C.H

• Incertidunbre de los profesionales ante la con-
vergencia. Resistencia la cambio.

Fortalezas
• Profesionales con excelente formación, implica-

dos y alineados con el desarrollo del Servicio
• Interés de los profesionales por abordar nuevos 

espacios de trabajo
• Excelente relación con la Dirección,  UGCs y Ser-

vicios hospitalarios
• Sentimiento de equipo y buen clima laboral
• Respeto por los derechos y autonomía del ciuda-

dano
• Existencia  de protocolos de trabajo
• Tecnología adecuada para el desarrollo del Ser-

vicio
• Implicación en temas de Calidad y Seguridad de 

paciente.
• Servicio con actividad docente de grado y post-

grado y atención continuad

Oportunidades
• La apuesta por el modelo de  Servicio, abre la 

posibilidad de una visión integradora capaz de 
realizar un trabajo coherente para el ciudadano

• Cartera de Servicios completa
• Desarrollo de Diraya (historia de salud, citaweb, 

DAE)
• Dinámica de grupo guiada por objetivos
• Avanzar en la acreditación de profesionales y 

servicio
• Desarrollo de nuevas tecnologías de la informa-

ción y comunicación
• Buena relación con Asociaciones de pacientes y 

ciudadanos
• Apoyo de la Dirección
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Líneas de Acción:
Línea 1: Consensuar un modelo organizativo único 
para el área de Admisión, Documentación y Aten-
ción Ciudadana, en el escenario de un hospital in-
tegrado multicéntrico

Objetivos de esta línea:
• Unificación del Servicio: Estructura orgánica y 

funcional: Definición organigrama y cartera de 
servicios

• Normalización de los procedimientos de gestión 
de pacientes, gestión de la información asisten-
cial y de la gestión documental.

• Definir el modelo de gestión y desarrollo de los 
profesionales del área.

a. Estudio de cargas de trabajo
b. Definición de mapa de competencias
c. Plan de formación

Línea 2: El Ciudadano, la atención del ciudadano 
viene dada por el reconocimiento y ejercicio de sus 
derechos, la satisfacción con la atención recibida y 
la participación en la toma de decisiones
Objetivos de esta línea:

1. Garantizar los Derechos Ciudadanos en el CHG
2. Fomentar y ordenar la Participación Ciudadana 

en el CHG
3. Garantizar la opinión y expectativas del ciudada-

no sean tenidas en cuenta en la toma de decisio-
nes

2.- Descripción del Modelo de 
Servicio

El Servicio de Admisión, Documentación y Atención 
Ciudadana, se define como un servicio central y bá-
sico, de apoyo clínico dentro del Hospital. 

Se conforma con profesionales de diferentes cate-
gorías: facultativos, enfermeros, técnicos sanitarios, 
técnicos de función administrativa,  administrativos, 
celadores, Trabajadores Sociales. 

La dependencia orgánica es de la Dirección Geren-
cia del HUSC.

 
MISION
El SADAC del CHUG tiene como misión ser el ga-
rante, de los derechos de los ciudadanos en mate-
ria de gestión asistencial, información, documen-
tación y prestación de servicios, en colaboración 

con todas las unidades de Atención Primaria y del  
Hospital, promoviendo y dinamizando la participa-
ción ciudadana y el compromiso de todos los profe-
sionales que desarrollan su trabajo en el HUSC con 
cualquier nivel asistencial y de desarrollo profesio-
nal.
Así mismo proporciona toda la información necesa-
ria a los profesionales para la misión de investiga-
ción y docencia del Centro.

VALORES
Centrar y personalizar la atención en el ciudadano, 
teniendo en cuenta siempre sus valores, sus necesi-
dades y expectativas, buscando el máximo respeto 
a sus creencias y decisiones dentro de la organiza-
ción del área, promoviendo estos valores en el resto 
de unidades y profesionales. 

La garantía de la continuidad asistencial y el res-
peto a la dignidad de las personas, preservando la 
confidencialidad e intimidad en su atención. 

El trabajo en equipo de los profesionales de la uni-
dad con una actitud permanente de colaboración, 
considerando a las personas como un valor en sí 
mismo, potenciando y respetando su desarrollo 
profesional tanto en el seno de la propia unidad 
como en las relaciones con los demás profesionales 
del área.

La búsqueda de la mejora continua de la calidad y 
la excelencia como hábito permanente y como de-
sarrollo de la unidad en todas sus dimensiones de 
trabajo con el objetivo de garantizar la mejor aten-
ción a los ciudadanos y facilitando su consecución al 
resto de  profesionales del área.

El compromiso con el Sistema Sanitario Público,  
facilitando toda la información necesaria con trans-
parencia, preservando el cumplimiento de todas las 
normas y principios del mismo y  defendiendo el uso 
adecuado de los recursos con equidad y justicia.

Como se refleja en el organigrama, el SADAC tiene 
cuatro áreas de responsabilidad bien diferenciadas:

A) Accesibilidad / Admisión de pacientes
B) Documentación Clínica
C) Atención al Ciudadano
D) Calidad
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A) ACCESIBILIDAD :
El área de Accesibilidad integra los contactos y mo-
vimientos asistenciales de todos los pacientes en el 
hospital y en su área de atención especializada. 

Sus funciones se orientan hacia la coordinación de 
acciones y recursos alrededor de la asistencia al pa-
ciente, con una función moduladora y facilitadora 
de las tareas asistenciales de los servicios clínicos.

En cada una de las áreas básicas de atención (hospi-
talización convencional y hospital de día, urgencias, 
gestión del producto quirúrgico, atención ambula-
toria y prestaciones), desarrolla funciones y tareas 
dirigidas a:

• La gestión operativa de los procesos adminis-
trativos de acceso y circulación asistencial de los 

pacientes con el fin de facilitar y garantizar una 
accesibilidad sencilla y ágil sobre criterios de 
equidad y eficacia.

• La organización y evaluación del proceso asis-
tencial (coordinación  de tareas y actividades 
provenientes de las diversas unidades del hos-
pital y de otros niveles asistenciales), con el fin 
de mantener la cohesión de la organización sani-
taria ante el paciente y favorecer una utilización 
adecuada y eficiente de los recursos.

• La obtención de datos que permitan disponer al 
hospital de información sobre la demanda exis-
tente y la actividad asistencial realizada.

ORGANIGRAMA
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Entre su Cartera de Servicios destacamos:
• Gestión y control de Decretos de garantía de 

plazos (Qco, CCEE y PPDD)
• Gestión de pacientes: ingresos traslados y altas                                    
• Gestión de camas                                                    
• Planificación y programación quirúrgica
• Gestión del Hospital de Día Médico y Quirúrgico
• Gestión traslados de pacientes hospitalizados
• Conciertos y derivaciones                               
• Programación agendas consulta
• Gestión de la demanda para CCEE y PPDD
• Gestión de las prestaciones asistenciales: Sifco, 

Ortopedia, Terapias respiratorias, Derivación y 
recepción pacientes, Conciertos etc

B.- DOCUMENTACIÓN CLÍNICA
La Sección de Documentación Clínica, es el centro 
generador de la información asistencial. Para ello 
organiza toda la información clínico – asistencial del 
paciente en una historia clínica única e integrada, 
analiza los datos contenidos en ella y,  como sistema 
de recuperación de esa información, se constituye 
en pieza esencial y dinámica del CHUG, mantenien-
do una relación fluida con el resto de UGCs y Direc-
ción, facilitando información puntual y periódica ne-
cesaria para el seguimiento de objetivos, previsión 
de necesidades y proponiendo acciones de mejora 
para corregir desviaciones.

A destacar en su Cartera de Servicios:
• Gestión y normalización de la HC papel y digital
• Gestión del archivo de HHCC papel y digital
• Codificación Clínica
• Elaboración del CMBD
• Agrupación y clasificación de pacientes
• Análisis y recuperación de la información asis-

tencial
• Elaboración de indicadores de calidad / seguri-

dad 
• Acceso a la HC y protección de datos
• Seguridad de pacientes

– Identificación inequívoca del paciente / Conci-
liación FIP-BDU

– Detección y corrección duplicidades HC

C.- ATENCIÓN AL CIUDADANO
Esta unidad vela por el desarrollo de los derechos y 
obligaciones de los ciudadanos en el hospital.

Informa al ciudadano de las normas generales, ac-
ceso, requisitos y utilización de lo Servicios Sanita-
rios del Centro.

Asesora, orienta  a los ciudadanos sobre aspectos 
sociales.

Analiza el grado de satisfacción de los ciudadanos y 
propone áreas de mejora.

Hace partícipe a la ciudadanía de la gestión del 
Complejo Hospitalario, impulsando la representa-
ción ciudadana por medio de las comisiones de par-
ticipación ciudadana, y la potenciación de espacios 
de encuentro con las UGCs.

Entre su Cartera de Servicios está: 
•  Derechos Ciudadanos                
• Gestión de Reclamaciones, realización de planes 

de mejora y seguimiento de los mismos.
• Encuestas de Satisfacción y planes de mejora
• Comisiones de Participación Ciudadana
• Planes de participación de las UGC y del centro
• Relaciones con asociaciones de pacientes
• Información  General y de los Centros
• Coordinación sociosanitaria e intersectorial
• Diagnóstico y tratamiento de los riesgos y pro-

blemas sociales
• Garantizar la asistencia social y seguimiento al 

alta

D.- CALIDAD ASISTENCIAL
Es un área transversal al SADAC, entre su cartera de 
servicios, distinguimos:

• Procesos de Evaluación:
• Seguridad de Pacientes
• Acreditaciones y certificaciones
• Acuerdos de gestión de las unidades clínicas
• Comisiones Clínica
• Análisis y evaluación de Reclamaciones, Satisfac-

ción ciudadanos

La Cartera de Servicios del SADAC se basa en tres 
pilares básicos:

• Gestión de pacientes, 
• Gestión documental y 
• Gestión de la información

 
CARTERA DE CLIENTES

• Primarios: Los Ciudadanos del área hospitalaria y 
áreas de influencia

• Secundarios:
– Internos: Dirección, UGC, Departamentos y 

Unidades de todas las Divisones: Médica, Eco-
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nómico – Administrativa, Enfermería y Servicios 
Generales; Unidad de investigación, Comisio-
nes de mejora de calidad, Asesoría jurídica.

– Externos: Servicios de apoyo del SAS, Inspec-
ción médica, Hospitales de referencia y otros, 
Asociaciones de pacientes, Registro de tumo-
res, Agencia de protección de datos, ACSA, 
juzgado, Delegación de Salud, Universidad 
etc.  

RECURSOS HUMANOS

 En la actualidad, nuestro Servicio tiene la misma es-
tructura de recursos humanos que cualquier Unidad 
de Gestión Clínca:

• Jefe de Servicio Facultativo
•  Jefe de Sección Facultativo
•  Médicos de Admisión y Documentación
•  MAD Jefes de Servicio Administrativos
•  Enfermeros
•  Técnico de Documentación Sanitaria
•  TFA grupo A
•  TFA grupo B
• Trabajadoras Sociales
• Jefes de Grupo Administrativo
• Jefes de Equipo Administrativo
• Administrativos
• Celadores

LINEAS ESTRATÉGICAS

1. Cultura Organizativa
2. Accesibilidad
3. Participación Ciudadana
4. Sistemas de Información
5. Seguridad del Paciente
6. Seguridad Laboral
7. Investigación, Docencia y Formación
8. Gestión de la Calidad Asistencial
9. Unidad de Gestión Clínica
10. Traslado a nuevas ubicaciones del Complejo H.

PLAN DE CALIDAD

• Garantizar los derechos ciudadanos
• Garantizar transparencia e información a quien la 

necesite
• Potenciar estrategias que garanticen la seguri-

dad de los pacientes.
• Integrar la innovación en la gestión del conoci-

miento y el desarrollo de profesionales
• Consolidar sistemas de información
• Potenciar la participación ciudadana
• Potenciar la formación de profesionales
• Potenciar espacios compartidos entre ciudada-

nos y profesionales.
• Historia de Salud Digital
• Participación en comisiones de calidad

3.-Trayectoria  
(marzo 2013 – junio 2015)

a) ¿Qué hemos hecho hasta ahora?

1. Se ha medido el grado de organización, gestión 
y estandarización de procesos, procedimientos y 
métodos en las diferentes Unidades

2. Organizado los Comités gestores del Servicio 
(Asesor y Director)

3. Unificación de objetivos ligados a Complemen-
to de Rendimiento Profesional

4. Unificación del Plan de Formación de Profesio-
nales

5. Creación de Comisiones de Participación Ciuda-
dana en el CHUG

6. Participación en los grupos de trabajo para la 
unificación funcional de las diferentes Unidades 
de Gestión Clínica

7. Unificación de los Procedimientos de acceso a 
Consultas Externas y PPDD

8. Unificación de los Procedimientos de Control 
para decretos de garatías de tiempos tanto en 
Consultas Externas, Pruebas Diagnósticas como 
Quirúrgicos

9. Unificación del Procedimiento de Gestión de 
material de Ortopedidia

10. Unificación del Procedimientos de Terápias res-
piratorias

11. Unificación de la cartera de asociaciones de pa-
cientes 

12. Proyecto de Digitalización  de Historias Clínicas 
en HUVN

13. Proyecto de reordenación de espacios en los 
archivos del HUVN

14. Unificado los sistemas de explotación de la in-
formación asistencial

15. etc

b) Líneas de trabajo emprendidas en 
2015

El objetivo que nos planteamos era Establecer di-
námicas de funcionamiento unificadas en los dos 
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Hospitales (CHUG) y las líneas de trabajo elegidas 
de acuerdo al proceso de convergencia general de 
los Centros fueron las siguientes:

• Accesibilidad
• Atención Ciudadana
• Consultas
• Documentación y SSII
• Traslado Hospital / movimientos UGCs en los di-

ferentes Centros
• Unificación de las bases de datos de los dos 

Centros

Cada línea de trabajo tiene asignada un responsa-
ble funcional.

1.- MOVIMIENTO DE UGCS EN LOS DIFERENTES 
CENTROS
Objetivo: Dar soporte organizativo a los movimien-
tos de las UGCs en los nuevos espacios comparti-
dos
Cometidos:

– Análisis de actividad de las UGCs que se trasla-
dan, 

– Recursos y Cartera de Servicios debemos plan-
tear de nuestro área en cada fase

 
2.- SISTEMAS DE INFORMACIÓN: Consultas Ex-
ternas (CCEE) y Pruebas Diagnósticas (PPDD)
Objetivo: Accesibilidad de pacientes a CCEE y 
PPDD
Contenidos:

– Gestión de Unificación de Agendas
– Gestión y control de accesibilidad de pacientes 
– Derivaciones de Atención Primaria
– Control de Decretos de garantía de tiempos

3.- HISTORIA CLÍNICA DIGITAL
• Objetivo: Integrar toda la información clínica de 

cada usuario del CHUGr en una sola HC digital
• Contenidos:

– Potenciación del uso de la HC Digital
– Unificación de Documentación Clínica en UGCs
– Anulación de todos los documentos papel y de 

los documentos  electrónicos que proceda
– Diseño de nuevos documentos clínicos elec-

trónicos, estos deberán ser justificada por la 
UGC, aprobados por la Comisión de HHCC y 
posteriormente autorizados por la Dirección 
del Centro

4.- DIGITALIZACIÓN DE HHCC Y REORDENA-
CIÓN DE ARCHIVOS

• Objetivo: Proyecto de Digitalización con las máxi-

mas garantías de calidad, seguridad y fiabilidad.
• Contenidos:
– Gestión y control de todo el proceso de digita-

lización
– Control del expurgo documental
– Control de destrucción documental
– Control sobre visualización de archivo histórico
– Reordenación de Archivos

5.- SISTEMAS DE INFORMACIÓN: HOSPITAL DE 
DÍA MÉDICO

• Objetivo: Unificación de Circuitos de HDM en las 
UGC

• Contenidos:
– Análisis de circuitos y procedimientos inclui-

dos actualmente en HDM 
– Diseño, junto con responsables de UGCs de 

nuevos circuitos
– Inclusión de todos los procedimientos de HDM 

del CMBD

6.- SISTEMAS DE INFORMACIÓN: CODIFICACIÓN
• Objetivo: Unificación del Sistema de Informa-

ción Asistencial
• Contenidos:

– Revisión y unificación de los criterios de codifica-
ción

– Codificación de HHCC unificada (comenzando 
por las UGCs Intercentros)

– Distribución de recursos

7.- SISTEMAS DE INFORMACIÓN: CIE-10
• Objetivos: Prepararnos para la entrada de la CIE 

10 en 2016
• Contenidos:

– Formación profesionales
– Análisis de necesidades 
– Distribución de recursos
– Puesta en marcha

8.- ATENCIÓN A LA CIUDADANÍA: INFORMA-
CIÓN,  RECLAMACIONES, PARTICIPACIÓN CIU-
DADANA, TRABAJO SOCIAL

• Contenidos:
– Revisión de circuitos y procedimientos
– Diseño del modelo para el CHUGr
– Puesta en funcionamiento del Plan de Partici-

pación Ciudadana en el CHUGr
– Funcionamiento nueva Comisión de Participa-

ción Ciudadana CHUG
– Plan de difusión Registro de VVA dirigido a 

profesionales y ciudadanía
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Para finalizar, quiero exponer, aquellos puntos clave, 
que a mi entender, han sido fundamentales para el 
desarrollo de este Modelo de Servicio.

• Unificación de la Dirección Gerencia y Dirección 
del CHUGr

• Participación como grupo funcional en el plan 
estratégico de la Dirección Gerencia

• Visión integradora del Servicio por parte de los 
profesionales del SADAC

• Voluntariedad de los profesionales del SADAC
• Participación en los grupos de trabajo para la 

unificación funcional de las diferentes UGCs

• Orden de 21 de noviembre de 2014, por la que 
se actualiza la estructura de gestión y funcio-
namiento para la prestación de los servicios de 
atención especializada en el Área de Salud de 
Granada.

Amalia Tristán Fernández
Jefe de Servicio Facultativo
Servicio de Admisión, Documentación y Atención 
Ciudadana
Complejo Hospitalario Universitario de Granada.
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De CIE-9-MC a CIE-10-ES
Autor: Jesús Trancoso Estrada

La primera interrogante sobre el cambio de clasifi-
cación para la codificación clínica quedó pronto re-
suelta. CIE-9-MC se quedó pequeña y obsoleta, y 
la sustituirá la nueva CIE 10 MC para diagnósticos y 
CIE-10-PCS para la codificación de procedimientos, 
en nuestro entorno denominadas como CIE-10-ES 
Diagnósticos y CIE-10-ES Procedimientos respecti-
vamente. En resumen muchos más códigos diagnós-
ticos (pasamos de unos catorce mil a más de sesenta 
y ocho mil) que aportarán más y mejor información 
clínica con mayor especificidad, con una sistemática 
de codificación similar a la clasificación anterior.

La clasificación de procedimientos es otra historia. 
Además del cambio importante en número de códi-
gos (de tres mil ochocientos pasamos a casi setenta 
y dos mil), la nueva clasificación rompe totalmente 
con la anterior. Los códigos, alfanuméricos con siete 
caracteres, se construyen mediante tablas a partir de 
valores en una organización multiaxial, que aporta 
gran especificidad y exhaustividad, e incorpora una 
nueva terminología estandarizada. Lógicamente 
esto implica nueva normativa de codificación para 
su correcta utilización.

Este cambio de clasificación acompaña a otro cam-
bio muy relevante regulado por el Real Decreto 
69/2015, de 6 de febrero, el nuevo Registro de Ac-
tividad de Atención Sanitaria Especializada (RAE), 
que sustituye al CMBD estatal, que además de con-
solidar el cambio de clasificación para la codifica-
ción clínica incluye en su alcance nuevos ámbitos de 
atención sanitaria, además de nuevas variables, lo 
que supondrá un importante reto de transformación 
y adaptación de los sistemas operacionales para su 
obtención.

En este marco está claro que no estamos hablando 
sólo de codificación. Este cambio significa mucho 
más, que afecta de lleno a la Organización. Por eso, 
la prioridad era identificar los impactos y sus actores.

En una primera aproximación se trataba de conocer 
las posibles áreas de impacto, es decir, áreas afec-
tadas por tan importante cambio, que quedaron así 
identificadas:

Médico de Admisión y Documentación
Subdirección Técnica Asesora de Gestión de la 
Información.
Servicio Andaluz de Salud
Sevilla

• Fuentes de información: se necesita más y mejor 
información para poder codificar con tanta ex-
haustividad y especificidad. Esto requiere del co-
nocimiento y complicidad del profesional clínico, 
jugando un papel fundamental cada servicio o 
unidad de Documentación Clínica en su entorno. 

• Codificación: la complejidad de la nueva cla-
sificación, especialmente la de procedimien-
tos, y la mayor especificidad requieren, ade-
más de una estrategia de formación inicial para 
todos los profesionales de la codificación, el 
desarrollo de ayudas a la codificación que mi-
nimicen en lo posible la más que probable dis-
minución de productividad en la codificación. 

• Sistemas operacionales y procesos ETL (extrac-
ción, transformación y carga): identificación, 
adaptación y actualización a la nueva clasifica-
ción de los sistemas que utilizan actualmente 
CIE-9-MC (historia clínica digital, sistemas de 
gestión de listas de espera, sistemas de infor-
mación hospitalaria,  otros sistemas departa-
mentales, etc.), además de la adaptación al 
nuevo RAE de los sistemas implicados en la 
generación del CMBD, incluidos los módulos 
de estructura corporativos, con identificación 
y actualización de todos procesos ETL asocia-
dos a los sistemas operacionales y de explota-
ción de los datos afectados, con la necesidad 
añadida de mantener la  coexistencia de ambas 
clasificaciones en los sistemas operacionales. 

• Explotación de datos: se requiere la identi-
ficación, adaptación estructural y actualiza-
ción de las bases de datos y registros (Data 
Warehouse, CMBD, AGD, INFHOS, Registros 
de cáncer, EDO, Enfermedades Raras y otros 
Data Marts departamentales tanto corporati-
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vos como locales), y de las herramientas de ex-
plotación (GRDs, CCS, AHRQ, AGD, INFHOS, 
etc., así como la previsión para la recupera-
ción y normalización de las series históricas. 

• Aspectos organizativos: se identifica como ne-
cesidad la actualización y adaptación de los pro-
cesos de ordenación de servicios y carteras de 
servicios, y de aquella normativa basada en la an-
terior clasificación  (Orden de precios públicos, 
Decretos y órdenes garantía, convenios, concier-
tos, etc.), así como la adaptación de indicadores 
para la gestión.

Con esta identificación de impactos realizada, el si-
guiente paso, para tratar de conseguir una transición 
a tiempo y lo menos traumática posible, era identifi-
car a los actores implicados, para difundir e informar 
del cambio que se avecina, trasladando responsa-
bilidades pero con la perspectiva de impulsar esta 
transición con nuestro apoyo asesor y coordinador. 
Toda esta ingente labor de difusión e información 
se completaba con el liderazgo de la Organización 
desde su cúspide, con la creación de un comité de 
seguimiento y la creación de diferentes grupos de 
trabajo específicos para cada ámbito afectado.

Podemos resumir que lo conseguido hasta el mo-
mento:

• Formación en codificación: curso de codificación 
semipresencial, con el apoyo de la Escuela An-
daluza de Salud Pública, con una duración de 40 
horas basado en casos prácticos reales con una 
taller presencial de 8 horas, para todos los pro-
fesionales de la codificación del Sistema Sanita-
rio Público de Andalucía que previamente hayan 
superado el curso básico inicial no presencial 
desarrollado por portal de formación del Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad. 
Actualmente están finalizando los últimos grupos 
de este año, alcanzado un total de 163 alumnos, 
de un total de 241.

• Herramientas de ayuda a la codificación: se han 
desarrollado dos aplicaciones adaptadas para 
CIE-10-ES. Un codificador automático de diag-
nósticos, que codifica por lotes (proceso batch) 
los literales en lenguaje natural presentes en los 
registros que se le cargan, y un sistema de ayuda 
a la codificación de procedimientos basado ini-
cialmente  en la estructura axial de la clasificación 
y los mapas de equivalencias generales bidirec-
cionales (GEM), con la creación de nodos o agru-
paciones consistentes y sólidos, descritos en len-
guaje natural y con el complemento de un tesauro. 

• Sistema operacionales: se ha desarrollado un 
nuevo módulo corporativo de documentación 
clínica y codificación para Diraya (historia clínica 
digital) que incorpora una versión adaptada del 
sistema de ayuda a la codificación de procedi-
mientos (Módulo de Ayuda a la Codificación), y 
actualizado para la obtención del nuevo RAE.

• Edición del nuevo Manual del CMBDA, con la crea-
ción de nuevas tablas de códigos y su adaptación 
para el control de calidad de nuevo registro (pro-
grama de detección de errores de la codificación), 
y para su transformación y posterior explotación. 

• Análisis de las necesidades  de otros sistemas, 
como AGD (Aplicación para la Gestión de la De-
manda y Planificación Quirúrgica) con la adapta-
ción y translación a CIE-10-ES de las tablas maes-
tras con generación de los atributos específicas 
para los nuevos códigos.

No hemos terminado, el camino es largo y queda 
mucho por hacer. Con lo conseguido hasta aho-
ra pensamos encarar el inicio del próximo año con 
unas mínimas garantías de éxito y con el menor trau-
ma posible en la Organización. Todo gracias a la la-
bor y esfuerzo de muchos profesionales.
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Los Servicios de Admisión y Documentación 
Clínica en Castilla y León

Autor: Sañudo García, S. 

Introducción
El Libro Blanco de los Médicos de Admisión y Do-
cumentación Clínica Castilla y León (SADC), preten-
de ser una guía para actualizar y avanzar en nuestra 
profesión, a fin de mantener los criterios de utilidad, 
eficiencia y adaptación a nuevos modelos de gestión 
que siempre nos han caracterizado. 

Fue elaborado por la SADOCYL, durante los años 
2013 y 2014, utilizando un metodología de investi-
gación en servicios sanitarios, con estudios previos 
realizados mediante entrevistas dirigidas, estudios 
demográficos, de recursos y un estudio DAFO, que 
permitieron realizar un análisis de su situación.

Su objeto fue conocer la situación de los SADC en 
Castilla y León,  para plantear  propuestas de mejora 
factibles,  que permitieran innovar y organizar su ne-
cesaria reordenación.

Como resultado general del trabajo del libro blanco, 
se observó que en los 14 hospitales públicos de Cas-
tilla y León, había bastante convergencia en la reali-
zación de las funciones y competencias clásicas, las 
recogidas en el RD 866/2001. Sin embargo en otras 
funciones y ámbitos de actividad,  existía más dispa-
ridad entre hospitales, asumiendo tareas ajenas a la 
gestión de pacientes, historia clínica y sistemas de 
información.

Se identificaron tres modelos de servicios: 
• El modelo convencional, que era más frecuente 

y que responde a la normativa clásica que regula 
los SADCi. 

• El segundo modelo se definió en un intento de 
sistematizarlo, como convencional evolucionado 
e incluye en su organigrama otras áreas y activi-
dades.

• En tercer lugar se identificó el SADC de área, un 
modelo que en ese momento estaba aún en fase 
de pilotaje, dado que Atención Primaria y espe-
cializada se habían integrado solo en una de las 
áreas sanitarias de la Comunidad.

Sociedad Castellanoleonesa de Médicos de 
Admisión y Documentación Clínica (SADOCYL).

Conceptos del Libro Blanco para el 
cambio:
El que los SADC de Castilla y León se definieran en 
el mencionado Libro Blanco como servicios trans-
versales de la organización, rompiendo su encasi-
llamiento como servicios centrales y el que sus fun-
ciones,  estén condicionadas a la evolución de los 
modelos de gestión sanitaria y a las necesidades 
de sus clientes externos e internos, hacen que su 
estructura organizativa y funcional se vea afectada 
por los cambios que estas circunstancias provocan.

De tal forma que la incorporación al SADC de uni-
dades como las de Atención al Paciente, o su papel 
en torno a los Sistemas de Información, la contabi-
lidad analítica o las unidades administrativas de los 
servicios clínicos por una parte y por otra su encaje 
en relación a las nuevas fórmulas de gestión y or-
ganización de los servicios sanitarios de Castilla y 
León, explicaron algunas de las diferencias que se 
encontraron.

Se realizó además un exhaustivo análisis de los or-
ganigramas de cada SADC, que se completó con 
la definición de su carta de servicios, de la que se 
identificaron sus líneas de producto, los procesos 
que integran dichas líneas de producto y las activi-
dades que los definen. Fue aquí donde mejor se re-
flejó la incorporación o la perdida de algunas tareas.

Evolución de los SADC de Castilla y 
León después del Libro Blanco
Sin embargo, dos años después del análisis de situa-
ción que se reflejó en el Libro Blanco, los cambios 
en el entorno sanitario que se preveían, no se han 
materializado, pues avanzan con mucha lentitud. 

Esto ha posibilitado actualizar la información sobre 
la situación de algunos aspectos de los SADC, que 
en su momento se detectaron como más deficientes 
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o necesarios para conseguir el modelo de servicio 
que los médicos de admisión y documentación clíni-
ca de la comunidad, nos habíamos propuesto en el 
Libro Blanco. 

Se ha intentado conocer,  como están evolucionan-
do los SADC de la comunidad, si su organigrama y 
carta de servicios se está modificando y como sus 
responsables perciben la situación actual, con la in-
tención de “pulsar el ambiente” y decidir si la pro-
puesta de organigrama y carta de servicios que se 
consensuó en su momento sigue siendo válida.

Para ello se ha realizado una entrevista a expertos 
del SADC y una encuesta cerrada de percepción. Las 
entrevistas se realizaron a los Jefes de Servicio de los 
14 hospitales públicos de Castilla y León durante el 
mes de abril de 2015.  Las preguntas iban dirigidas a 
analizar los siguientes aspectos: organigrama, carta 
de servicios, participación, formación,  investigación 
y situación del SADC ante los nuevos retos. 

El análisis de la percepción del actual SADC, se rea-
lizó mediante un sistema de valoración ponderada, 
por parte de los Jefes de Servicio mediante la pun-
tuación de cuatro aspectos concretos, siendo la pun-
tuación máxima 10 y 0 la mínima.

Los resultados encontrados fueron:

1. En el análisis de sus organigramas, y en lo que 
respecta a las actividades básicas de los SADC, 
se constató que el 100% de los servicios tienen 
unidad de admisión y unidad de documentación 
clínica, aunque en este segundo caso ya un 30% 
de los centros tienen el archivo de historias clíni-
cas externalizado y un 15% mas digitalizado, casi 
pues la mitad no tienen ya el archivo clásico. La  
unidad de codificación clínica está presente en 
el 100% de los SADC. Sin embargo solo la mi-
tad de los SADC gestionan el sistema de infor-
mación clínico asistencial, a pesar de que todos 
sus responsables son conscientes que es una de 
sus funciones y áreas de actividad básicas. Por el 
contrario un 40% de los servicios, han incorpora-
do las Unidades de Atención al Paciente. 

2. La dependencia orgánica continúa siendo del 
Director Gerente y la funcional la propia de la 
organización por divisiones que establecía el RD 
521/87, que en nuestra comunidad no se ha mo-
dificado. 

3. En la encuesta se analizó también la situación 

actual de la carta de servicios de los SADC, en 
los procesos y actividades más significativas de 
cada línea de producto. Así, en la línea de pro-
ducto de gestión de pacientes, hay concordan-
cia total y el 100% de los centros realizan los pro-
cesos que la componen: identificación y fichero 
maestro de pacientes, hospitalización, gestión 
de consultas externas, gestión de camas, ad-
misión de urgencias, gestión de lista de espera 
quirúrgica, etc. Existe variabilidad organizativa, 
con diferencias en la gestión de las consultas 
externas, de forma que un 35% de los centros 
solo gestionan las primeras consultas, dejando 
la gestión de las consultas sucesivas fuera del 
SADC. 

4. En la línea de producto de documentación clí-
nica, también hay concordancia y nivel de reali-
zación al 100% de los procesos. Destaca la con-
cordancia total en el área de codificación, lo que 
identifica claramente a quien le va a afectar en 
cada hospital la implantación de la nueva CIE-
10. Sin embargo los procesos y actividades del 
ámbito de la gestión de la historia clínica, son 
los que más han cambiado en relación al estudio 
previo, dada la externalización de los archivos y 
la creciente informatización de la historia clínica, 
de forma que en el momento actual se conside-
ran residuales. Así pues en el ámbito de las Uni-
dades de Documentación Clínica, la situación 
actual tiende a una reordenación y modificación 
de sus funciones, propiciada por la llegada de la 
CIE-10. Supone un reto, de cuya gestión depen-
de su futuro de estas unidades. 

5. La encuesta incluyó preguntas sobre formación, 
ya que en el análisis previo se consideró este as-
pecto como de mucha importancia para facilitar 
el futuro de estos servicios. Los resultados no 
han variado: solo la mitad de los servicios pro-
ponen y disponen de programas de formación 
específicos para su personal,  y esto a pesar de 
estar amparados dentro de los programas for-
mativos de la Gerencia Regional.  En solo el 30% 
de los centros hay MIR en los SADC, aunque 
todos estarían dispuestos a aceptar sus rotacio-
nes. Si que hay en cambio, rotaciones en todos 
los SADC para otras profesiones, sobre todo 
para Formación Profesional. El actual diseño de 
un plan formativo transversal común para todos 
los MIR de la comunidad obligatorio1, que inclu-
ye áreas de competencias en  gestión sanitaria, 
refuerza la posibilidad de completar este plan 
transversal con rotaciones en los SADC. 
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6. En cuanto al ámbito de la investigación, tampo-
co han variado las cosas; solo 1 centro el SADC  
tiene dinámica propia de investigación en ges-
tión clínica, avalada además por la Universidad. 
En el resto de servicios su papel es de colabo-
rador en mayor o menor medida, con las inves-
tigaciones de otros servicios y médicos. A esto 
se añade que solo en un 30% de los SADC, se 
realizan sesiones clínicas regladas, siendo este 
un tema que se reconoce por todos como me-
jorable. 

7. Respecto al nivel de participación en comisiones 
clínicas y otros órganos de participación, la si-
tuación ha cambiado algo. Los profesionales del 
SADC continúan formando parte de manera casi 
general de la Comisión de Historias Clínicas. 
Pero además, actualmente el 100% de sus res-
ponsables, son los secretarios de la comisión de 
quirófanos de los hospitales, por una instrucción 
específica de la Gerencia Regional de Salud. Por 
el contrario, en la Comisión de Dirección, mien-
tras que en 4 centros, el jefe del SADC continua 
participando, en otros tres han dejado de hacer-
lo, lo que indica que esta opción está perdiendo 
valor para los SADC. En su conjunto y valorando 
el número de profesionales médicos que hay 
en los SADC, el nivel de participación en comi-
siones clínicas se puede considerar aceptable. 
Además se están configurando últimamente 
otros modelos de participación de los profesio-
nales, en donde la presencia del SADC si que se 
está haciendo más acusada; grupos de trabajo, 
reuniones de consenso, comités clínicos, etc.

8. El último bloque de preguntas analizaba si la 
situación actual de los SADC ha cambiado en 
relación con los nuevos procesos y desarrollos 
que se están dando en la comunidad y que en 
el análisis previo se habían identificado como re-
tos y oportunidades de mejora. Los resultados 
están muy condicionados por la lentitud en su 
implantación y las muchas incertidumbres que 
todavía suscitan algunos de ellos.
8.1. Por ejemplo, respecto a la implantación de 
Unidades de Gestión Clínica, aunque aún conti-
núan en fases muy incipientes en la Comunidad 
ya se están dando los primeros pasos en los hos-
pitales. Se está contando poco con los SADC, si 
bien se debe estar en disposición de incorporar 
nuestras competencias en cuanto surja la opor-
tunidad. 
8.2. Similar situación ocurre con las Gerencias 
Únicas de Área; las cuatro que se han implan-

tado hasta el momento en Castilla y León, aun 
no tienen un desarrollo suficiente para que se 
pueda definir el papel de SADC de Área con 
claridad. 
8.3. Diferente situación se da con la gestión por 
procesos. Un 36% de los SADC participan en la 
gestión por procesos del hospital con el resto 
de servicios, colaborando con ellos. Además hay 
dos SADC, que han diseñado su propia gestión 
por procesos. 
8.4. En relación con la historia clínica electrónica  
(JIMENA), la situación es ambivalente. Si bien 
no se ha contado con los SADC para su dise-
ño, desarrollo ni implantación, últimamente  sin 
embargo, están aumentando las colaboraciones 
a nivel de servicios centrales  (comité editorial 
de terminologías, codificación SNOMED, etc). 
El 100% de los entrevistados, consideran que 
debería contarse con el SADC y sus médicos, así 
que de seguir esta tendencia podría mejorarse 
esta situación, que es la que peor se percibe por 
todos.

9. Por último y como resumen se solicitó una valo-
ración ponderada cuantitativa sobre cuatro as-
pectos de cómo el entrevistado percibía de su 
propio servicio. El fin era  “pulsar el ambiente”. 
9.1. Se solicitó una puntuación que midiera 
como se percibían las relaciones del SADC con 
la Dirección de Centro: aunque la media de las 
puntuaciones es algo más de 6, llama la aten-
ción que los hospitales universitarios, tienen en 
este aspecto puntuaciones más bajas que en los 
hospitales comarcales y de área. 
9.2. Sin embargo cuando se pregunta cómo es 
la relación del SADC con el resto de servicios del 
hospital, esta situación mejora mucho en este 
grupo de hospitales. Resulto llamativo que en 9 
de los 14 hospitales la relación con los servicios 
clínicos, se valora mejor que la relación con la 
dirección. 
9.3. Se pidió también que puntuaran a su pro-
pio SADC (su personal, dedicación, calidad en el 
trabajo, etc.) valorándose en torno a 7 de media. 
Los casos con menos valoración se explicaron 
por disminuciones de plantilla y por procesos de 
movilidad sin perfiles en los nuevos contratos.

9.4.La última pregunta, planteaba como veía 
el entrevistado (Jefe de servicio), el futuro del 
SADC en el que trabajaba. Los resultados a una 
pregunta, que se reconoce subjetiva y difícil de 
contestar,  no aportaron nada concluyente, por 

1Orden San/914/2010, que regula el plan formativo transversal común para los Especialistas en Formación en Ciencias 
de la salud por el sistema de residencia en el ámbito el Servicio de Salud de Castilla y León.
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GRAFICO 1: ¿Cómo ves la relación de tu SADC con las Direcciones del Hospital? ¿y con los Servicios Clínicos?

GRAFICO 2: ¿Cómo ves el futuro de tu servicio?
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ILUSTRACIÓN 1: PROPUESTA DE ORGANIGRAMA DE SADC DE CASTILLA Y LEON.

lo que precisarían otro análisis más detenido. El  
50%  de los entrevistados valoraron este futuro 
entre el 7 y el 8, aunque la media se encuentra 
en un rango entre 4 y 7.

CONCLUSIONES:
Dos años después del análisis de la situación de los 
SADC de Castilla y León, reflejado en su libro blan-
co, que elaboró la SADOCYL, se puede reseñar:
1. La lentitud en la aplicación de los cambios que 

se preveían en la organización sanitaria de Cas-
tilla y León, permite que los SADC puedan man-
tener el modelo de servicio que se propuso en-
tonces para su reorganización estratégica, pues 
sigue estando vigente.  

2. Sigue presente la necesidad de luchar por  la ne-
cesaria incorporación de la Unidad de Gestión 
del Sistema de Información al organigrama del 
SADC, compartido por todos los jefes de servicio. 

3. Se está de acuerdo en  asumir las Unidades de 
Atención al Paciente y extender todas estas fun-
ciones a un SADC de Área,  pero a su vez se está 
de acuerdo en no en asumir otras  actividades.

4. En el área de documentación clínica, la llegada 
de la CIE-10 supone un reto, que hay que sa-
ber gestionar, pues de ello depende su futuro, 
siendo necesaria una reordenación del área de 
codificación.

5. Igualmente la dependencia jerárquica directa 
del Director Gerente, bien sea de hospital o de 
área, sigue siendo la más aceptada, justificada 
por el reforzamiento del papel del SADC como 
servicio transversal. 

6. La situación de no concreción de los cambios, 
hace también que no luchemos por la reorgani-
zación que necesitamos y continuemos un tanto 
anquilosados en nuestras clásicas estructuras.

7. El nivel de participación de los médicos de ad-
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i RD 521/87 y RD 866/2001

misión y documentación clínica de Castilla y 
León en comisiones clínicas, puede considerar-
se adecuado. Por una parte están abandonando 
las Comisiones de Dirección, pero por otra han 
sido los propios Servicios Centrales, los que han 
recurrido a ellos, como miembros natos de la 
Comisión de Quirófanos. Aumenta además su 
incorporación a otras nuevas fórmulas de parti-
cipación que se están dando actualmente en los 
hospitales.

8. En los aspectos de formación e investigación no 
se ha avanzado. Ni en el número de rotaciones 
de los MIR, ni en incrementar las líneas de in-
vestigación de los SADC, pero la existencia de 
un plan transversal común obligatorio durante 
su formación, puede favorecer la necesidad de 
estas rotaciones en el SADC.

9. El SADC de momento está jugando un papel 
muy limitado en la implantación del nuevo en-
torno organizativo que hay diseñado en la co-
munidad. Esto además se valora negativamente 
por todos los entrevistados. No obstante hay 
que esperar acontecimientos y estar posiciona-
dos si surge la oportunidad.

10. La falta de colaboración en relación a la Historia 
Clínica electrónica (JIMENA) es la que peor se 
percibe, así como su situación frente a los servi-

cios de TIC en este tema, aunque parecen darse 
últimamente algunos puntos de acercamiento.

11. Al “pulsar el ánimo” de los jefes de servicio de 
los SADC, se detecta que la visión global que 
tienen del futuro de sus servicios, es regular. La 
mitad de los encuestados dan una puntuación 
de 7, pero también hay bastantes con puntua-
ciones de 4 y 5, asi pues son valoraciones muy 
dispares. 

12. Sin embargo, ha resultado revelador, que se 
perciba mejor la relación del SADC con el resto 
de servicios clínicos, que con la dirección, sobre 
todo en los hospitales universitarios. Esto nos 
posiciona claramente en donde queríamos es-
tar, actuando como el servicio transversal que 
somos y siendo percibidos por los demás como 
servicios de apoyo y asesoría interna en la ges-
tión clínica y de la información.

Así pues, la frase que resumía en nuestro libro blan-
co las propuestas para los retos de futuro, sigue 
siendo válida: 
“Ni el más fuerte, ni el más inteligente; sobrevive 
el que mejor se adapta”, y ahí estamos nosotros: si 
queremos y lo “peleamos” lo conseguiremos.
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Unidades de Documentación Clínica y 
Admisión de departamento, experiencia en 
la Comunidad Valenciana

Autor: Ramón C. Romero Serrano

Introducción
Las Unidades de Documentación Clínica y Admisión 
(UDCA), denominación oficial de los SADC en el 
ámbito de la Comunidad Valenciana, se crean tal y 
como las conocemos hoy en noviembre de 1988 por 
la Orden de 15 de noviembre (DOGV 953 de 29 de 
noviembre 1988). 

“Es necesario crear un sistema de información ho-
mogéneo, fiable y suficiente que posibilite los pro-
cesos de gestión, elaboración de indicadores de 
rendimiento y utilización, el control de calidad asis-
tencial, la confección de información epidemiológi-
ca, morbilidad, mortalidad y demanda asistencial”.

“Todo ello obliga a crear una estructura eficaz y efi-
ciente lo que justifica la unión de la Admisión y la 
Documentación Archivo Clínico como un solo Ser-
vicio o Unidad”.

Con este preámbulo a las funciones de dicha Uni-
dad, se unen los tres aspectos que definen el área 
de conocimiento de los profesionales de la Docu-
mentación Medica:

• Gestión de pacientes.
• Documentación Clínica. 
• Sistemas de Información. 

Estas premisas marcaran en lo sucesivo la evolu-
ción de las Unidades y su integración en las es-
tructuras de los hospitales.

Existe una homogeneidad formativa, derivada 
fundamentalmente de la formación de la Univer-
sidad de Valencia, a través del Master de Espe-
cialista en Documentación Medica, así como una 
serie de características relevantes:

• Cohesión profesional, desde el punto de vista 
organizativo con la creación de la Sociedad Va-
lenciana de Documentación Medica en 1992.

• Consolidación laboral, a partir de 1994, con las 
primeras plazas de medico UDCA para los hospi-
tales públicos, a las siguieron tres convocatorias 
mas, resolviéndose la ultima de estas en 2010.

• Capacidad de influencia en el diseño de siste-
mas de información corporativos, tanto de siste-
mas de gestión de pacientes, como de Historia 
Clínica Electrónica. 

• Diseño e implantación catalogo de actividades 
propias: “catalogo de actividades de las unida-
des de documentación clínica y admisión” (año 
2000).

Es necesario mencionar, que los hospitales públicos 
de gestión privada, también llamadas concesiones 
administrativas, a diferencia del caso anterior, si-
guen un modelo previo a la creación de la Unidades 
de Admisión y Documentación Clínica. 

A partir de 2006 se produce un cambio de escenario, 
con la implantación de un sistema de información 
ambulatoria, en Atención Primaria, conocido como 
Abucasis, así como con otras medidas tales como 
el nombramiento de “responsables” bien médicos 
o enfermeras, no relacionados con los sistemas de 
información, ni con la documentación clínica, sin 
ningún tipo de dependencia de las Unidades de 
Documentación Clínica y Admisión ya establecidas 
y con el objetivo de trasladar toda la dependencia 
de los sistemas de información ambulatoria a esta 
nueva estructura.

Como se podrá suponer el conflicto estaba servido 
debido a que hasta ese momento, tanto la recogida 
de información, como la gestión de pacientes y la 
explotación de los datos se venia realizando a tra-

Médico de Admisión y Documentación Clínica.
Hospital Doctor Peset de Valencia
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vés de HIS del hospital, de manera integrada con las 
demás áreas del mismo, y bajo la supervisión de un 
medico documentalista perteneciente a la UDCA.

Tras la presión ejercida desde las Unidades de Do-
cumentación Clínica y Admisión, y la Sociedad Va-
lenciana de Documentación Medica, se modifican 
las instrucciones dadas con la siguiente Orden de 
4 de septiembre de 2006, la cual dicta que: “Las 
funciones asignada a la Unidad de Documentación 
Clínica y Admisión, se entenderán referidas al ám-
bito de todo el Departamento de Salud, en el que 
se integra el hospital al que pertenecen”. Y   “Los 
profesionales que tienen encomendada la respon-
sabilidad departamental de Abucasis, se integraran 
en la Unidad de Documentación Clínica y Admisión 
correspondiente”.

El escenario actual, es variable, y con diverso nivel 
de integración de los profesionales, existiendo, de-
partamentos con una verdadera integración, donde 
incluso la denominación de “responsable abucasis” 
ha desaparecido como tal convirtiéndose el recur-
so,  en un medico documentalista mas, así como de-
partamentos donde la estrategia es divergente, y se 
ha hecho poco o nada por acometer una verdadera 
unificación. 

En la mayoría de los casos, este nuevo escenario, ha 
conllevado una asignación creciente de funciones a 

las Unidades de Documentación Clínica y Admisión 
de ámbito departamental, tales como, la gestión de 
sistemas de acreditación en tarjeta sanitaria y Sis-
tema de Información Poblacional (SIP), la gestión e 
implantación de sistemas de compensación econó-
mica intercentros, la gestión y derivación a centros 
concertados y no concertados, la creación de circui-
tos integrales entre niveles asistenciales, la difusión, 
implantación y formación de usuarios en historia 
clínica electrónica y la validación de  indicadores de 
los acuerdos de gestión del departamento de salud. 

Como conclusiones a todo lo anterior, se pueden 
extraer, un incremento de la centralidad de la Uni-
dad de Documentación Clínica y Admisión del De-
partamento de Salud, una mayor coordinación en-
tre niveles asistenciales, al tener un interlocutor de 
referencia, un incremento del peso del área de ges-
tión de pacientes, y la mayor capacidad de liderar 
la implantación de la Historia de Salud Electrónica.
Las perspectivas de futuro, siguiendo con la estra-
tegia de la Conselleria de Sanidad en base al pa-
radigma de medicina P4 (Predictiva, Preventiva, 
Personalizada y Participativa) y de colaboración y 
coordinación entre gestión, innovación y sistemas 
de información, son para los profesionales de la do-
cumentación clínica un reto de estar en condiciones 
de poder ofrecer servicios tanto a profesionales y 
pacientes como a la  ciudadanía en general.
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Implementación de la clasificación CIE-10-
MC/PCS en Portugal
Autor: Claudia Borges Medeiros

Resumen
La implementación del sistema de codificación clíni-
ca ICD10CM/PCS en Portugal está planteada para 1 
de enero 2017. Se creó un equipo de proyecto, con 
coordinación de ACSS, que delineó las opciones 
para la implementación de este sistema de codifica-
ción, respecto de traducción de la nueva nomencla-
tura, formación de clínicos codificadores, estrategia 
de comunicación del proyecto y necesidades de de-
sarrollo de sistemas de información.

Codificación clínica en Portugal
En Portugal, en los hospitales del Servicio Nacio-
nal de Salud (SNS), o integrados en el SNS, se uti-
liza, desde 1989, el sistema de codificación clínica 
ICD9CM para clasificar diagnósticos y procedimien-
tos realizados en pacientes ingresados, cirugía ma-
yor ambulatoria y parte del ambulatorio médico, 
donde resulta una clasificación uniformizada de 
los registros clínicos que nos permite tener hoy un 
CMDB central con más de 24 millones de registros,   
permitiendo su utilización para distintas finalidades: 
caracterización y evaluación de la producción en sa-
lud, investigación clínica e, incluso, financiación.

La codificación clínica por ICD9CM está hecha en 
exclusiva por clínicos, que lo hacen adicionalmente 
a sus tareas de asistencia clínica, como tarea y pago 
extra. La Administración Central del Sistema de Sa-
lud (ACSS) es el organismo responsable de formar 
médicos codificadores y auditores en codificación 
clínica y también de realizar auditorías de la codifi-
cación clínica hecha por los hospitales.

Reconociendo  que esta  nomenclatura  – ICD9CM 
– está desactualizada, se creó, en los EEUUAA, el 
sistema de clasificación ICD10CM/PCS, a adoptar 
en ese país en 1 octubre 2015 (estuvo ya planteado 
para 1 de octubre 2014). Esta clasificación represen-
ta, en general, una mejora significativa en la codi-
ficación y clasificación clínicas, con una mayor es-
pecificidad en la información clínica, posibilitando 
un detalle que ICD9CM ya no permite. No adoptar 
la ICD10CM/PCS en Portugal, sería no acompañar 
tendencias internacionales y representaría una pér-

dida significativa de información y de todo un traba-
jo hecho desde hace 30 años.

Por su importancia, la obligatoriedad de implanta-
ción de la ICD10CM/PCS en Portugal fue decretada 
en diploma legal (Despacho n.º 10537/2013 de 13 
de agosto), que crea un equipo de proyecto, con 
coordinación de Administração Central do Sistema 
de Saúde (ACSS). Además de ser responsable de 
la planificación de esta transición el 1 de enero de 
2016, este equipo delineo todo un plano estraté-
gico, considerando temas como la autorización de 
utilización, traducción, formación de clínicos codi-
ficadores, comunicación del proyecto y adaptación 
de los sistemas de información (SI).

La complejidad que la transición de ICD9CM a 
ICD10CM/PCS implica, el nivel de innovación y las 
necesidades de desarrollo identificadas en el pla-
neamento estratégico (muy concretamente con lo 
que tiene que ver con los SI) y, de manera a no com-
prometer el normal funcionamiento de los hospita-
les integrados en el SNS portugués, fue decretado 
en agosto de 2015 que la implementación definiti-
va de esta nueva clasificación ocurra solamente en 
1 enero 2017 (Despacho n. º 9090/2015 de 13 de 
agosto).

Traducción
Los clínicos codificadores utilizan los manuales de 
ICD9CM originales en inglés por lo que no será 
necesario traducir al portugués los manuales de 
ICD10CM/PCS. Por esta razón, no sería tampoco ne-
cesario traducir esta nomenclatura para implemen-
tación en los diferentes SI. Pero, como en el proceso 
de registro de información están otros profesionales 
para quien el inglés no resulta tan sencillo, y para 
que los pacientes puedan obtener copias de sus 
informes de alta, será necesario crear una versión 
digital portuguesa para implementación en los SI. 

Administradora Hospitalaria.Departamento de 
Gestão e Financiamento de Prestações de Saúde-
DPS-Health Services Management. 
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Es importante que que sea una traducción oficial, 
con los criterios técnicos y normativos   de las tra-
ducciones certificadas, existiendo dos momentos 
en este proceso: un primero en que se traduce toda 
la nomenclatura y un segundo de mantenimiento.

Plan de formación de los clínicos codifi-
cadores en ICD10CM/PCS
La estratégia basis tiene como objetivo que los 
clínicos codificadores que ya tienen formación en 
ICD9CM sean los primeros a obtener formación es-
pecífica en ICD10CM/PCS.

Las opciones para este plan consideran que:

a) Existen más de 600 clínicos codificadores ICD9CM 
en Portugal. Aunque no sea posible conocer, ahora, 
el total de clínicos que transitaran para la nomen-
clatura ICD10CM/PCS, se admite que todos podrán 
ser potenciales alumnos;

b) Será, así, un número considerable de clínicos a 
formar y disperso geográficamente;

c) El tiempo disponible para formar todos es corto.

Así, la diseminación de información y del conoci-
miento en ICD10CM/PCS se concretará en niveles, 
con formación en cascada, con 3 grupos target:

- Equipo de proyecto (en particular, clínicos codifi-
cadores que integran el equipo de proyecto), tendrá 
como basis la auto-formación. Estos clínicos cofica-
dores realizaran la formación de AHIMA (Cursos de 
e-learning: ICD-10-CM Coding: Online Course Co-
llection (28h) y ICD-10-PCS Coding: Online Course 
Collection (23h)). Este equipo es responsable de 
elaborar los contenidos de la formación para los 
demás clínicos codificadores, en una estructura e-
learning facilitada por ACSS y, en consecuencia, es 
el responsable de empezar todo el proceso formati-
vo, formando los tutores y los demás elementos del 
equipo de proyecto.
- Tutores, designados por cada hospital como In-
terlocutor y elementos da la Comissão Técnica de 
Codificação Clínica y de la respectiva Comissão de 
Acompanhamento, son mayoritariamente clínicos 
codificadores auditores, en un total de casi 100 clí-
nicos y se estima que su formación estará  lista  en 
3  meses.  Con  un  máximo  de 3  días,  se  hará  en  
b-learning, con  sesiones presenciales completadas 
por sesiones de e-learning. Además de realizar ejer-
cicios prácticos, estos elementos tendrán que codi-
ficar un total de 1000 historias clínicas. Este grupo 
será responsable de ayudar los utilizadores finales 
en su formación y práctica.
- Utilizadores Finales, se constituye como el grupo 
de los de demás clínicos codificadores (casi 600). 
Formación compartida entre ACSS y la Academia 
(Escola Nacional de Saúde Publica, Universidade 
Nova de Lisboa), en un total de 50 horas en e-lear-
ning, con contenidos disponibles durante 5 años. 
En el final de su formación, el Clinico codificador 
tendrá un certificado que le permitirá trabajar como 
codificador en ICD10CM/PCS. 

Plano de comunicación
Se pretende gestionar todo el proceso de cambio 
de manera a existir el mínimo de dudas e incerti-
dumbres a respecto de la implementación de la 
ICD10CM/PCS. La estrategia de comunicación ten-
drá que estar sustentada en información pertinente 
y ajustada, anticipando información que ocurra en 
los canales informales de comunicación y que pro-
voque incertidumbre.

La divulgación del proyecto tiene como públicos 
target:

• Consejos de administración de instituciones 
hospitalares, Consejo directivos de las Admi-
nistraciones Regionales de Salud, Directores 
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de departamentos clínicos, con enfoque en la 
importancia del registro clínico (el soporte de la 
codificación clínica) y para la necesidad de au-
torizar el personal, muy concretamente los clí-
nicos codificadores, para hacer la formación en 
ICD10CM/PCS.

• Médicos asistentes, con enfoque en la impor-
tancia de lo que escriben en la historia clínica y 
informando del detalle y el retorno de informa-
ción que la ICD10CM/PCS permite.

• Otros profesionales (técnicos de informática, 
administrativos) para una visión general del nue-
vo sistema de codificación.

El plan de comunicación se traduce en (GRAFICO 1) 

Sistemas de información
La dotación de SI en el sistema de salud publico por-
tugués es competencia  de ACSS en conjunto con los 
Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS).

Con la transición a ICD-10-CM/PCS en los EEUUAA, 
los softwares de agrupación en GRD tendrán por 
eje esta clasificación y se suspenderán los softwares 
actuales, en base a la ICD9CM.
Además el agrupador de GRD, los SI que utilizan la 
ICD9CM y que tendrán que incorporar la ICD10CM/
PCS son múltiples, con distintos niveles de critici-
dad (GRAFICO 2).

Un  gran  número  de  hospitales  utilizan  SI  desa-
rrollados  por  ACSS/SPMS,  por  lo  que  la adapta-
ción de SI será centralizada, con una concentración 
del riesgo en solo estas dos instituciones.

Además, algunos hospitales no utilizan SI desarro-
llados por ACSS/SPMS, por lo que habrá necesidad 
de desarrollos específicos y identificación de requi-
sitos técnicos.

 

GRAFICO 1
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GRAFICO 2 Sistemas de información


