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Categoria:

MEDICO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA

ADVERTENCIAS:

¢ No abra este cuestionario hasta que se le indique.

» EBste cuestionario consta de 110 preguntas de las cuales las 10 Gltimas son de reserva. Las
preguntas de este cuestionario deben ser contestadas en la “Hoja de Examen” entre los
nimergs 1y 110 : o

- Si obs'erva al-guna anomalia enla imp’resic’)n del cuestionario solicite su sustitucion.

IMPORTANTE Los asplrantes del turno de promocion 1ntema estaran exentos de contestar
a las preguntas numero 1a 10 : ' ‘

e E tiem_po de realizacion de este ejercicio es de: 2:00 HORAS.
e Todas las preguntas del cuestionario tienen el mismo. valor. Las respuestas correctas |
puntuardn positivamente, las no contestadas no tendrén valoracién alguna y las contestadas

erroneamente restardn un tercio del valor de la respuesta correcta.

o Compruebe siempre que el niimero de respuestas que senale en la “HOJa de Examen” es el
que corresponde al nimero de pregunta‘ del cuestlonano

e [ncada pregunta eX1ste una y sélo una respuesta correctd.
¢ Este cuestionario p‘uede utilizarse en su {otalidad como borrador.

e No se permlte el uso de calculadora libros mi documentacion alguna, movil o mngun ofro
elemento electronico. ‘

SOBRE LA FORMA DE CONTESTAR EN LA “HOJA DE EXAMEN” LEA MUY
ATENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES QUE FIGURAN AL DORSO DE LA MISMA.

ESTE CUESTIONARIO NO DEBERA SER DEVUELTO AL FINALIZAR EL EJERCICIO.

TODOS LOS M(’)VILB:JS DEBERAN E.STAR APAGADOS
SU OMISION PODRA SER MOTIVO DE EXPULSION.
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'MEDICO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA

1 Varios factores deben tenerse en cuenta a la hora de elegir el disefio de un estudio. Sefiale la respuesta

FALSA:

A:  Debe intentarse elegir el disefio més valido para responder a [a pregunta de investigacién.'

B: El disefio debe ser adecuado a los recursos disponibles.

C: Siempre deben tenerse en cuenta las limitaciones éticas antes de llevar a cabo estudios experimentales
en seres humanos.’ ; ,

D:  Eltnico disefio que permite obtener resultados fiables es el experimental.

2 ¢Cual de las siguientas NO influye sobre el valor predictivo de una prueba diagnéstica?

A

B:
-G
D

Incidencia de 15'1 enfermedad a estudio.
Prevalencia de la enfermedad a cstudio.
Sensibilidad de la prueba. ‘
Especificidad de la prueba.

3 Las Guias de Préctica Clinica se centran en la eficacia, mientras gue los siguientes instrumentos se centran
cenla efecti\ndad Indica cud! de todos estos instrumentos NO es una herrarhienta de efectividad:

CAl
B;
C:
D:

{

Trayector1as chmcas
Las Vias clinicas.

Los Grupos Relacionados por el Dlagnostlco (GRD’ s)

Las Rutas Asistenciales.

4 - Sefiale la respuesta INCORRECTA en relacidn con la regulacion sobre adquisicién y pérdida de la condicion
de personal estatutario fijo contenida en los articulos 20 y 21 del la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco de personal Estatutarlo de los Sistemas de Salud.

A

B

No podran ser nombrades quienes no acrediten, una vez superado el proceso selectivo, que redmen los
requisitos y condiciones exigidos en la convocatoria. ' I

Larenuncia a la condicién de pelsonal estatutario inhabilita para obtener nueva.mente dicha condicidn
a través de los procedimientos de seleccmn establecidos. n

La sancién disciplinaria de separacién del servicio, cuando adquiera cardcter ﬁrme supone Ia pérdida
de la condicion de personal estatutario..

La prolongacmn de la pemlanenma en servicio activo hasta cumplir 70 afios de edad, debera ser
autorizada por el servicio de salud, en funcion-de las necesﬂades de Ja organizacion articuladas en el
marco de planes de ordenacion de recursos humanos. :

5 La Drr_eccaon Genera_l de Asistencia Sanitatia se estructura en los sigulentes 6rganos, EXCEPTO:

A

B:
C:
D

miéreoles, 28 / febrero / 2018

Servicio de Oferta Asistencial.

Servicio de Estrategias de Salud y Formaclon
Servicio de Salud Publica.

Servicio de Evaluaomn y Acred1ta010n o

)
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‘Sefiale |a respuesta FALSA en relacién con el computo de plazos segln la regulac 4n contemda an g
articulo 30 de fa Ley 39/2015:; - '

A:‘ Cuando los plazos se sefialen por dias, se entxende que éstos son hébiles, excluyéndose del cémputo
los domingos y los declar ados festivos.

B: Cuando los plazos se hayan sefialado por dias naturales por declararlp asi una ley o por eI Derecho de
la Union Europea, se hara constar esta circunstancia en las correspondientes notificaciones.

C: Los plazos expresados-en dias se contardn a partir del dia siguiente a aquel en que tenga lugar la
notificacién o publicacion del acto de que se trate.

D Cuandoel ultlmo dia del plazo sea inhabil, se entenderd prorrogado al primer dia habil siguiente.

Sefiale la respuesta FALSA en relacion con la’ d|sp051f:|ones contenidas en Ia Ley de Ordenacaon de las

‘Profesiones Samtar:as

A Regula los aspectos baswos de las profesmnes sanitarias tituladas.

B: Establece los reglstros de profesionales que permitan hacer efectivo los derechos de los cmdadanos
respecto a las prestaciones sanitarias y la adecuada planificacién de los recursos humanos del sistema

de salud.
C: Esde aplicacién exclusivamente para el ejercwlo dela profesmn en serv101os sanitarios pubhcos

D:  Regula la estructura de la formamon de los profesionales.

Sefiale [a respuesta INCORRECTA en reIaCIon con la regulacidn de las Cortes de Aragdn, contenida en Ia

- Ley Organlca 5/2007, de 20 de abril, de reforma del Estatuto. de Autonomfa de Aragdn:

A:  Las Cortes de Aragén ejercen la funcién eJecutlva yla potestad reglamentatia.

B: Estaran integradas-por un numero de Diputados y Dlputadas comprend1do entre sesenta y ¢inco y
ochenta.

‘C: La circunscripeion electoral a Cortes de Aragén sera la provingia.

D: Corresponde a Ias Cortes de Aragoén la elecmon nombramiento y cese del Just1c1a de Aragon

iCudl de los siguientes factores NO debe ser tenido en cuenta por un Comité de Etica Asistencial al

" analizar un caso que se les ha propuesto por existir un conflicto de valores de naturaleza moral o

espiritual fruto de las diferentes convicciones individuales?

A: Lavoluntad del paciente.

' B:  Los deberes del profesional. -

C: Lalegislacion vigente.

- D: La doctrina de la rehgmn mayontana en el amblto en el que trabaja el comité.

Segun el Decreto 23/2016, de $ de febrero, del Goblemo de Aragdn, por el que se aprueba ia estructura
organica del Departamento de Sanidad y del Servicio Aragonés de Salud. En su Capitulo | Competencias
generales y organizacién Articulo 3: “Bajo la superior direccién del Consejero la estructura central det
Departamento-dispone de los sngmentes érganos directivos”, indica cudl NO es un érgano directivode

~ este departamento:

A:  Secretaria General Técnica. A

B: Direccién General de Salud Publica.

C:  Servicio Aragonés de Salud. .

D Direccién General de Asistencia Sanitaria. -

El Decreto de Garantfa de Lista de Espera Qunrurglca establece el tiempo maximo de mtervencton para
determinadas neoplas:as en: . o )

A: 10 dfas desde la inclusion.
B: 15 dias desde la inclusién.
C: 30 dias desde la inclusién.
D: Las ricoplasias no.estan contempladas en el Decreto de Garantia de Lista de Espera Quirdrgica.
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"12 Para el registro y mantenimiento de la localizacién de.las historias clinicas, el archivo realiza las siguientes

tareas, EXCEPTO:

A: Establece un procedimiento de _corriunicacién 4gil con las unidades funcionales que permita conocer
por parte del archivo ia nueva ubicacion de la histeria clinica. :

B: - Realiza periddicamente un control de las historias chnlcas no devueltas que han sobrepasado el plazo
méximo de de préstamo. :

C: Comprueba periédicamente la fiabilidad del fichero de préstamos.

D: Garantizar la disponibilidad de la documentacién cllmca necesaria tanto para la préctica asistencial
como para ofras practicas. '

13 - Entre las dimensiones de la seguridad que permiten poder determinar el impacto que tendria sobre la

organizacién un incidente que afectara a la seguridad de la informacion, NO se encuentra:

A: Disponibilidad (D).

B: Autenticidad (A). L
C: Variabilidad (V). '
D:  Integridad (T).

) _14' En contabilidad ahalftica, atendiendo a! tipo de Grupo Funcional Homogeneo (GFH) que realiza la

~ produccién en el ho‘spital, ¢qué tipo de produccion realizan las Unidades de Archivo de los hospitales? -

A:  Produccién inicial.

B: Produccién intermedia.

C: Produccion fmal. _

D: El suministr.o de las historias clinicas no se considera prodeCién hospitalaria.

15 Entre las medldas vmculadas ala conf:denmalldad de Ia historia clinica, NO esta
]

A: La deﬁmclon de permisos: determmar qu1en puede acceder al sistema y aqué 1nformac1011 puede
acceder. '
B: Elcontrol de accesos: conocer qmen accede realmente al s;stema ya qué mformacron accede..

C: Laproteccion del sistema: impedir accesos no autorizados

D: El principio de no repudio: unpechr que'un agente 1mp110ad0 enel tratamiento de ta informacién
niegue su partlmpamon

" 16 Enla Comumdad Autdnoma de Aragon estan garantizados‘los tiempos de respuesta. El tiempo maximo de

respuesta para procedimientos diagndsticos es de:

A: 10Dfas. - o S
B: 15 Dias. R -
C: 30 Dias.

D: 45 Dias.

17 Lafdrmula para calcular el porcentaje de ocupacién es:’

A:  N°de estancias en el periodo / N° de camas disponibles x N° de dias del periodo x 100.
B:  N°de estancias causadas en ¢l periodo / N° de enfradas en el periodo. '
C: N°de altas causadas en el periodo / N° de entradas en el periodo.

D: Promedio de camas instaladas / N° de camas disponibles x 100,
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El Servicio de Admision y'Documentacién Clinica para atender los objetivos y las funciones establecidas,
precisa una serie de requisitos. Sefiale la opcion INCORRECTA: '

A: Disponer de recursos humanos con formacién en Documentacion Médica.
B: Disponer de medios técnicos que faciliten el trabajo de identificacién de la documentacién.

C: Disponer de un fichero. indice de pacientes informatizado.
D: Disponer de catélogos y procedimientos de aci:uacién permanentemente actualizados.

- En el Servicio Aragones de Salud, el Servicio de Admisidn y Documentacién. Clmlca NO se conﬁgura enlos

centros COMO uUn servicio:

- A Meédico.

B: Central. .
C: Jerarquizado.

D: Del Areade Géstic’)n

Si personas del mismo departamento de trabajo se reunen por problemas de su drea de trabajo-de forma
Voluntarla y permanente, constltuyen un: : :

[

A: Clrculo de Calidad.

B: Equipo de Mejora.

C:  Grupo de Intervencion.
D: Equipo Funcional.

¢Cual de los siguientes NO es el modelo que se utlllza para medir la cal:dad de los Serv1c1os de Admts:on y
Documentacién Cltnlca?

A: . Modelo de la Joint Commissiqn.'

B: Modelo de exégeiencia de la EF QM.

C:  Modelo de las normas ISO.

'D:  Benchmarking.

En la practica en los Servicios de Admlsmn y Documeéntacién Clinica, el modelo de funcionamiento NO es

un modelo

A De Gestion.

B: De Atencion a Clientes.

C: Informativo.

D:  Asistencial.
El derecho de acceso a da documentacién de la historia clinica por el paciente, esta limitado:

A:  No esta limitado. -
B: Alos documentos custodmdos en formato papel.

C: Porel derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que constan en elIa recogidos en
interés terapéutico del paciente y por la. oposmon de los profesionales al derecho de acceso la reserva

de sus anotaciones subjetivas.
D: A los informes de alta y de pruebas complementarias.

Sefiale qué servicio médico de asistencia especializada NO estd garantizado en Atencién Primaria:

A:  Cardiologia.
Neurologia.

B
C: Rehabilitacion.:
D

Oftalmologia. '
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¢Cudl de los siguientes es un indicador propio de Admisidn en el drea de hospitalizacién?

- A:  Promedio diario camas gestionadas.

B: Indice de ocupacidn.
. Estancia media.’
D:  Indice de rotacién.

En relacién con la codificacién de ep;sodlos una de las siguientes caracter[stlcas de los' modlflcadores :
esenciales” es verdadera: :

A: Los modificadores esenciales aparecen listados bajo el término principal en orden alfabético.
B: Los modificadores esericiales apareceﬁ entre paréntesis tras un término principal.

C: - Los modificadores esenciales aparecen impresos en negrita e identifican en cada diagnostico la palabra .
clave que permitira su codificacién. : '
D:  Los modificadores esenciales dan informacion adicional sin modificar Ia a51gnaclon ‘del codlgo

Todo archivo hosp|ta|ar|o debe elaborar indices gue den idea de los resultados de ac‘nv:dad uno de los.
‘enumerados NO es un indice de fa actr\ndad dei archivo: '

A:  Indice de eﬁcacla.

B: Indice de seguridad.

C: indice de codificacién, -
D: Indice de rentabilidad.

Se consideran quiréfanos instalados:

A: Los parltonos

B:  Las salas de extraccion dental u. otro tipo de eirugia que contenga silla dental,
C:  Las salas de radiologia. '

)

D: Ninguna de Ias anterlores.

El Decreto 23/2016 de 9 de febrero, establece que Ia Unidad de Coordmamon de Trasplantes de Aragén,
se adscnbe a: :

A:" Direccion de Coordinacién Asistencial,

B: Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias.
C:.. Direccién General de.Asistencia Sanitaria.
D

:  Qerencia del Salud.

dDé cudntos digitos ¢onsta la categoria de un capitulo de diagndsticos de la CIE-9-MC?

A: 1 3 digitos.

B: 4 digttos.
C: S digitos. _
D:  Esunintervalo de digitos.

El estado que existe entre dos entidades-aplicaciones cuando, con respecto a una tarea especifica, una

' aplicacion puede aceptar datos de la otra y realizar esa tarea de manera satisfactoria, sm necesidad de

mtervencmn externa de un operador se denomina:

A: Interoperabilidad técnica.

B: Interoperabilidad semantica,
C: Interoperabilidad organizativa.
D: Interoperabilidad sintactica.
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32 Una de las escalas descritas surgi¢ en 1968 con el fin de cuantificar la capacidad de los pacientes con
demencia para llevar a cabo las tareas de la vida diaria, presenta una buena correlacién con otras escalas
funcionales y con el grado de deterloro cognitivo en pacientes con Alzheimer, éa cual de ellas se refiere?

‘A:  Escalade Blessed
B: Escalade AVD de Lawton y Brody. _
C: Interview for Deterioration of Daily Living in Dementia,

D:  Functional .Livincr Skills Assessment.

33 Enlos Hospitales del Servicio Aragonés de Salud, los mformes que elabora Ia Comlsmn de Historias
Clinicas se dmgen a:

A: Direccién Gerencia.

B: Direccién de Enfermeria. -
C: - Direccion del Hospital.
D Comlslon Mixta del Hospital.

34 ReSpecto a la identificacién de |a historia clinica, dentro de las func10nes del Servicio de Adm|5|on y
. Documentacmn Clinica. Sefiale la respuesta INCORRECTA:

A: Establece un sistema de identificacion permanente exclusivo y unico, de- 1as Historias Clinicas.

B: ' El fichero indice de pacientes es el conjunto de registros que contienen los dates basicos de
identificacién de todos los pacientes. .
C:  Actualizalos datos del registro en cada contacto del paciente con el ¢entro.
D: Tramita la solicitud de la Historia Chnlca cuando sea requerlda para la amstenma sanitaria del
: pamente

35 Siel gasto del tratamiento mas eficiente, NO supera el valor del grado de salud obtenido, estamos -
‘hablando de:’ '

'A:* Calidad Eficiente.
B: Calidad Optima.
C:  Calidad Eficaz.
D: Calidad Méxima.

36 ElResident Assessement Insérument (RAI) tiene 3 componentes fundamentales, cual de los descritos a
' contmuamon NO es uno de ellos:

A: Escala de valoracién elemental del Residente.
B: Iamﬁcacwn Asistencial.

~ C: - Secuencia de IdeﬂtlﬁCHCIOIl de problemas (SIP).
D: Directrices para la utilizacién del instrumento.

37 Sefiale cual de las siguientes respuestas NO es una actividad refacionada con la gestién de pamentes enel
area de hospltahzacmn :

A: Solicitud de ingreso programado
Gestién de camas (Ingresos / traslados / altas).

i

B
C: Codificacion de informe de alta.
D:  Solicitud de ingreso urgente.
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38 Para el registro y mantenimiento actualizado de la localizacién de fas historias clinicas, la Unidad de
Archlvo realiza fas srgulentes tareas, EXCEPTO:

< A Elabora y difunde, con cardcter periddico, mformes sobre la actividad asistencial reahzada y las
. deficiencias observadas. '
B: Establece un procedimiento de comunicacién agil con las unidades foncionales, para los casos de
traslados de historias clinicas entre diferentes unidades. ,
C: Realiza periddicamente un control de las historias clinicas no devueltas que han sobrepasado el plazo
‘maximo de préstamo. .
D: Comprueba periédicamente la fiabilidad del fichero de préstamos.

39 ElSistema de Ajuste de Riesgdampliamente utilizado en la gestion hospitalaria en Espafia son 10s GRD y

su uso mds extendido es ajustar la comparacién de |a Estanma Media de diversos hospitales iCudl de las
siguientes respuestas NO es correcta? '

A: Una forma tipica de utilizacién es la EMAF (Estancla Media Ajustada por Funcionamiento).
B: El GRD es a nivel de Servicio y no valora el conjunto de cuidados del hospital y su coordinacién..
C: Seemplea para calcular la EMAC (Estancia Media Ajustada por Casuistica).

D:  Sonuna buena aproximacién a la eficiencia productiva.

40 la fuente de mformacmn para Ias altas hospltalartas en los indicadores de Salud del E\/Ilmsterio de Sanidad,

- Servicios Sociales e !gualdad as:

A: La encuesta nacional de salud

B: LaRed Nacional de Enfermedades de Declaracion Obligatoria._ _
C: ‘Laestadistica de morbilidad hospitalaria.

D La estadistica de defuncmnes segun causa de muerte

41 la Resolumon de 8de sephembre de 2017, de la Direccién-General de Asistenicia Sanitaria por fa que se
dictan instrucciones para la colabéracion clinica entre profesmnales sanitarios de Atencnon Primaria y
Atencidn Espeuahzada (lnterconsulta Virtual) NO contempla

A:  Garantizar la seguridad y confidencialidad de la mformacwn clinica.
B: - Evitar visitas innecesarias. ‘ ' .
C:  Acortar el proceso diagnéstico.

- D: Disponer el HP-HIS del registro de las colaboraciones contestadas

42 Cuét de los siguientes procedimientos es un ejemplo de abordaje percutdneo?

A:  Insercion de tubo endotraqueal.

B: Biopsia cerrada de higado, con aguja.
C: Amigdalectomia.

D:  Sigmoidoscopia.

- 43 Elindice de rotacidn es un indicador de actividad asistencial del drea de Urgencias: -

A:  Verdadero.

B: TFalso. _ ‘

C:  Sélo en hospitales p'ﬁbl_ic_os.
D:  S6lo en hospitales privados.
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Una es INCORRECTA. La base de datos clinicos de Atencién Primaria, es una herramienta éptima de
informacion poblacional acerca de: \

A: El perfil de morbilidad atendxda de la poblacién.
B: Laincidencia registrada de los problemas de salud.
C: Lacalidad y variablidad de la préctica clinica.

. D Laestimacion de costes del proceso de atencion (recursos utilizados).

No es un indicador de calidad del Area de Codificacién del Centro:

A:  El porcentaje de episodios alta codificados.

- B: El porcentaje de errores de codificacion.

C:. El nitmero.de informes "ad hoc" emitidos:
D: El porcentaje de errores de indizacién de diagnéstico prineipal.

¢Cual de estas formiulas se corresponderfa con el indice de rentabilidad en un archivo de historias? .-

A: N°de documentos encontrados / N° doéumentos buscados.
B: N°de documentos que vuelven / N° de documentos que salen.
C: - N°de documentos buscados al afio / N° de documentos archlvadas enel actwo

- D N°de Hlstonas suministradas / N° de Hlstorlas que faltan.

El formato de intercambio de datos en la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud es:

A: PDF.

B: ASCXi2.
C: XML, _
D: DICOM.

En la gestion de pacientes, las dreas basicas de atencion en Admision, son:

A Hospitaiizaoién Urgenéias Registro de Demanda Quirtrgica y Traslados
B:  Archivos, Hospitalizacién, Consultas Externas e Informan:lon As1stenc1a1

C:  Atencién Ambulatoria, Urgencias y Hospitalizacidn.

- . Archivos, Hospitalizacién, Urgencias y Atencion Ambulatoria.

Los sistemas de Clasificacién de Pacientes (SCP) intentan responder al objetivo para el cual se crearon. -
¢Cudl de los siguientes SCP puede considerarse, primariamente, de isoconsumo de recursos?

"A: APACHEII.

B: DS (Disease Staging). _
C:' PMC (Patient Management Categorles)
D:  S.I (Severity Index).

Dentro de un esquema de proyecto para un modelo de explotacién y analisis de datos, que dé respuesta
de forma estructurada y fiable para la evaluacién y seguimiento de la atencién sanitaria en el ambito de
fa hospitalizacion, se deben establecer unas fases para su desarrollo, una de ellas serfa la fase de

estrategla en la que se abordarfa;

A} Lavisién del mo_delo de analisis.
Identificacion de necesidades y analisis de situacion.

Modelo funcional de datos.

g oW

Propuesta de indicadores.
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La tasa de d[SpOﬂlbllldad de la historia clinica es-un indicador de calldad del Area de Documentauon
Clinica (Archivo), sefiale |a respuesta correcta.

A:  Numero de historias Clinicas fuera del archivo / promedic de salida en dias laborales.

B: Nimero de historias clinicas en prestamo con errores de localizacién / nlimero de historias clinicas en
prestamos revisadas.
C:  (Namero de historias clinicas prestadas / nimero de historias clinicas solicitadas) x 100

D: Namero de historias clinicas en el archivo con strores de [ocahzamon / niimero de historias elinicas en
el archivo.

Dentro de las funcion_e's del Servicio de Admisidn, sefiale la opcidn INCORRECTA:

A: Tdentifica cada asistencia a trayés de un niimero de episodio secuencial, tinico y constante.

B: Registra los datos de entrada bésicos que identifican el episodic de urgencias.

C: Establece segiin el SET (Sistema Espafiol de Triaje) la prioridad de asistencia de los pacientes.
D

Clasifica el episodio asistencial segin el tipo de financiacién del mismo.

La Estancia Media Ajustada por Funcionamiento 0 EMAF es:

A;  Laestancia promedlo que tendria un determinado hospital si atendiera con la estancia med1a que
presenta en cada uno de los GRD, a los pacientes del estandar.

B: La estancia media que habria tenido un determinado hospltal s1 hubiera atendido a sus mismos casos

(Altas Hospitalarias) con la estancia media que para cada GRD ha tenido el Estandar.
C: Laestancia media que habria presentado el hospital si hubiera tratado la CaSulStICEL del esténdar con el
* funcionamiento (EM por GRD) actual del hospital. :
D: Compara la complepdad media’ de los casos de un determinado hospital respecto al estandar.

Los Servicios de Admisién y Documentac:on Clinica, respecto a la gestron de Ia Historia CI|n|ca debe -
cumplir una serie de funcmnes sefiale la opcién INCORRECTA:

A: Identificacidn de la historia clinica.

B: Control de calidad de la historia clinica.

C:  Inclusién de pacientes en lista de espera quirirgica.
D: ~Garantizar la accesibilidad de Ia historia clfnica.

Indique la respuesta INCORRECTA. La Cartera de Servicios del Sistema de Salud de Aragén, incluye:- .

A:  Atencién a la Salud Mental. )

B:" Prestaciones de productos dietéticos y estéticos.
C: Prestaciones Ortoprotésicas. ' .

D:  Atencidén a enfermos cronicos dependientés.

.¢Cudl de las siguientes letras no se corresponde con una Seccién de la CIE-10-ES Procedimientos 201672

J

L.
5.
H

En re[aci'é"n a la CIE-O, sefiale la respuesta INCORRECTA:

A: Enla actualidad, no existe edlcmu en castellano de la citada clasificacion.

B: Sus siglas hacen referenma a la Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia. -
C:  Esuna publicacién de la Organizacién Mundial de la Salud.

D). Sewtiliza para asignar codigos de morfologia de las neoplasias.
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B
C: Edad.
D

En relacién a la CIE-9-MC y {a CIE-10-ES uno de los siguientes enunciados es FALSO:

A Todos los cédigos de la CIE-10-ES son alfanuméricos mientras que en ja CIE-9-MC hay cédigos

numéricos y alfanuméricos. _
B:  Los procedimientos se clasifican en la CIE-10-ES por el sistema “PCS”, medlante la construccion de
codigos de siete digitos. : ‘
C: La informacién dlagnostlca e 11101uye en la descripeidn de los procednmentos en ambas
clasificaciones,
D: - Los codigos “NEOM? (no espemﬁcados de otra manera), se restrmcren en la CIE-10-PCS en relacion 2
"~ laCIE-9-MC.

De los siguientes, ¢ cual es el mejor indicador para sintetizar fa preductividad del recurso cama?
A: Porcentaje de Ocupacion.

B: Intervalo de Sustitucidn.

C: Indics de Rotacion.

D:  Ciclo medio Hospitalario.

Respecto al préstamo de la historia clinica, son necesarios los siguientes.datos, EXCEPTO:

At Fecha de préstamo. '

B:  Numero de Historia clinica. : .
C:  Identificacién de la presencia de documentos basicos de cada episodio.
D | o

Motivo del préstamo.
Segun las definiciones de ingresos hospitalario, 'indique la respuesta correcta:

A:  No se consideran ingresos hospitalarios los pacientes atendidos en observacion de urgencias.
B: No se contabilizan los Ingresos urgentes si éstos no proceden del servicio de Urgencias. )
C:  Seconsideran como ingreso hospitalario las sesiones de hemodidlisis que superan las 4 horas.
D: " Secontabilizan como nuevo ingreso los traslados entre servicios del propio hospital.

cCual de los siguientes apartados del CMBD NO repercute en la asignacion del GRD?
A:  Circunstancia del ingreso.

: Sexo.

" Circunstancia del alta.

_Los protocolos y programas que el eqmpo de atencion primaria consndere poner en marcha ¥ no estén
contemplados en las dlrectnces del Plan de Salud, deberan ser acreditados por:

A:  Gerente de Area del Servicio Aragones de Salud. -
B: Director de Planificacion y Aseguramiento.

C:  Porla Junta Técnico Asistencial, |

D: Consejero de Sanidad. '

éCudl de' los 51gu1entes proced|m|entos NO se encuentra incluido en el decreto 116/09, de 23 de }unlo,

. sobre plazos maximos de respuesta en la asisiencia samtarla del Sistema de Salud de Aragon?

A:  Gastroscopia.
B: Broncoscopia.
C: - Colonoscopia.
D: Audiometria.
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65 Esun indicador de los Contratos Progra'mas de los hospitales en Aragdn:

_A:

Porcentaje de pacientes que tardan > 24 horas en subir a planta desde la orden de ingreso desde”
urgencias (tiempo estructural). : _
Por centaje de pacientes que tardan > 12 horas en sub1r a planta desde la orden de ingreso desde
urgencias (tiempo estructural):

“Porcentaje de pacientes que son derivados a otros hospitales por fa]ta de camas.

'Porcentaje TAC solicitados desde el servicio de Urgencias.

i

66° ¢Qué NO es cierto en los Ambulatory Care Groups?

A:
B:
C:

D:

“Fueron desarrollados en la Universidad Johns Hopkins.

Considera como variable dependiente el nimero anual de visitas.
Esta basado en la recogida durante un afio de un niimero minimo de variables de los encuentros

- proveedor-paciente (Edad, diagnéstico y sexo).

La unidad de anélisis es la visita.

67 ¢Qué derechos tienen los familiares o allegados de un enfermo respecto al acceso y copia de los
documentos de la historia clinica de este?

A

B
C:
D

Slempre, salvo que el paciente lo haya prohibido expresamente.
Sélo si tienen autorizacién firmada por el paciente o se trate de un menor.
Solo cuando el paciente haya fallecido o cuando se trate de un menor.

Sélo si tienen autorizacién firmada pot el pac:lente osiel pa01ente ha fallecido salvo que éste lo
hub1era prohibido expresamente. :

68 Una vez |mplantadas las TIC, de entre las p05|b1hdade5 reales que se'enumeran, una NO es carrecta:

A

B:

L

D:
. 69. El Ind:ce de Control de historias clinicas NO suministradas deben estar en valores comprendtdos
' porcentualmente entre:

A
B:
C:
D:

A corto plazo la productw1dad puede 1o aumentar.

. Resuelven problemas orgamzatwos por sf mismas.

Penmten la 51mp11ﬁcac1on de procesos. .

Su precisién se basa en el riguroso segulmiento de los protocolos establecidos.

1% y 3%.
0.95%y 1%.
5% y10%.
1% y 4%.

70 Con respecto a la medida dé la satisfaccién del cliente:

A
B:
C:
D:

71 Respecto a los Determinantes de la Salud, ¢Cudl de los siguientes no se conSIdera unc de ellos seglinla

Se lleva a cabo por medio de encuestas de satlsfaccuon

La Comisién de Calidad debera realizar diariamente los informes relativos 4 la cahdad percibida por

los clientes.
Ay b son ciertas. o
A y b son falsas.

cIasn‘:cac:on realizada por Tarlov en 19997’

CA
B
C:

D

miércoles, 28 / febrero / 2018

Gene’uca y Biologia humana.
Ecologia y Medio ambiente.
Comportamientos de salud. Estilos de vida y conductas de salud.

Programa de vacunaciones.
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72 Elindice de rentabilidad en un archive tiene en cuenta:

Az

B:
C:
D

Séloel archivo activo.

Sélo el archive pasivo.

El archivo active v el paéivo.

El ntimero de historias clinicas qué_faltan.

73 Cuando hablamos de camas funcionantes nos referimos a:

A

B:
C:

D

Todas las camas instaladas hablhtadas mas las extraordmarlas mas mcubadoras fijas y las cunas
pediatricas.

Solo 2 las habﬂltadas con incubadoras fijas y cunas pediatricas.

Hablhtadas con incubadoras fijas y cunas pediatricas ademads de las no utilizadas por falta de personal.

Todas las camas instaladas habilitadas, més las extraordinarias, més incubadoras fijas y cunas
pedidtricas, ademads de las cunas de recién nac;dos normales.

74 La Gu1a de Gestion de los Serwc:os de Admlsmn y Documentacin Clinica NO mcluye como indicador de

calidad:

A: Grado de cumphmentaclon del registro lista de espera.

B: Nivelde cod1ﬁcac1on de diagnésticos y procedimientos en Lista de Espera Qulrurgma
C:+ Numero de sahdas de lista de espera por-periodo. '

i Grado de cumphmentacmn del regisiro de mtervenomnes qulrurglcas

75 Respecto ala |Iumma(:|on de un Archivo de Historias C[mncas son ciertos los SIgmentes requenmlentos de
iluminacién artificial, EXCEPTO ' : :

A
B:

C:

D:

A
B

C:
D:

150 lux como minimo para las zonas comunes del Archivo de HlStDI‘laS Chmcas
300 lux como minimo para el areda de Archivo de Historias Clinicas.

 Entre 600 v 750 lux para'los puntos de entrega de documentacion, salas de consulta Yy Tevision de

historias clinicas.
Entre 600 y 750 lux'para despachos v salas de ordenadores, y tamb1en para aquellas areas destmadas a
trabajo de cla51ﬁca010n

_'76 "~ la polltlca de segurldad TiC del Servicio Aragonés da Salud persngue los 51gU|entes ObjethOS EXCEPTO:

Garantizar a toda la cmdadama aragonesa que sus datos seran gestionados de acuerdo alos estandares
y buenas practicas de seguridad TIC. '

Autnentar el nivel de concienciacion y la confianza en ‘materia de segundad ern el Servicio Aragones
de Salud.

Reducir el riesgo de pomb[es contingencias, reaccionando ante cualqmer tipO de incidencia.

Establecer el principio de funcién diferenciada.

77 Respectoa los limites en el consentim]ent'o informado recogidos en la ley 41/2002, reguladora de |a
' autonomia del paciente. ¢éEn cudl de los siguientes supuestos, se podra otorgar consentimiento por :

representacion?.

Al
B:

miércoles, 28 / febrero / 2018

Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisionés, a criterio del médico respensable de la asistencia.
Cuande se deba realizar una interrupcion del embarazo en menores de edad. Seran sus tutores Jlegales
los que deben tomar la decision.

Cuando existe rlesgo inmediato grave para para la 1ntegr1dad fisica o psiquica del enfermo v él no de
su autorizacion, argumentando imposibilidad por creencias religiosas .

Todas las anteriores son ciertas.
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Respecto a la estructura y disefio de un archive de historias clicas, en concreto, referido a la divisin: det
espacio internc del archive, se distinguen las siguientes areas, EXCEPTO:

A Areé de recepcidn y préstamo de documentacion clinica.

B:  Areade reproduccmu dela hlstona clinica.

C:  Area de codificacion de episodios y extraccion del CMBD.

D: Areade cargos a terceros.

En atencion primaria, el nimero de consultas, dividido por el nimero de personas distintas que han
acudido a la consulta, es el indicador de: !

"A:  Frecuentacion general.

B:  Frecuentacién programada.

C:  Frecuentacién por usuario.
D: * Frecuentacitn con cita previa.

N

El promedio de tiempo en que las camas permanecen desocupadas entre un alta y el ingreso siguiente es:

A:  Indice de Rotaciori.

B: Intervalo de sustitucién.
C:  Ciclo Medio Hospitalario,
D:  Ninguno de los anteriores.

Los requisitos de clasificacion defmldos a priori, por los propios autores de Ios GRD, fueron los siguientes,
EXCEPTO: :

A: Medicamente interpretables.
B: lLa clas1ﬁca01on debia obtenerse a part1r dela mformamon comunmente dlspomble en los hosp1tales
C: Tenia que dxsponer de un numero de clases abierto pala poder 1esponder a la diferente patolog1a .

" existente. ‘
D:  La definicion de las clases tenia que ser comparable a través de diferente_s s_ister’nas de codiﬁcacién.

Existen AP-GRD para pacientes cuyo registro médico contiene informacion clinicamente atipica o invélida.
© §Cudl de los siguientes hace referenciaa procedlmiento qwrurgico menor rno re!ac:onado con el
d:agnostlco principal?

A: 469,
B 477
C: 476,
- D 468,

aCuaI es el instrumento recomendado por !a Sociedad Britdnica de Geriatna para evaluar las ABVD enel
anciano? ' ' : -

A:  Indice de Katz.

B: Indice de Lobo.

~C: Indice de Barthel. -

D: Indice de RAI.

De las 51gu|entes figuras que a contmuacmn se enumeran, cqwen ostentard la maxima autoridad sanltaraa
en la Zona de Salud?: . ‘

A: LaGerencia del Sector correspondiente. ” B o )
B: TLaDireceion de Atenclon Primaria del Sector correspondlente

C:  El Coordinador/a de Atencién Primaria de la Zona de Salud correspondlente

D .

Ninguno de ellos.
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85 ¢Cual de las siguientes réspuestas as FALSA?

A:  La primera versidn de la Clasificacion Internacional de Atencidn Primaria es la CIAP.

B:  La Modificacién clinica de la 9° Clasificacion Internacional de Enfermedades ha sido la clasificacion
de referencia utilizada parala codificacién de los datos clinicos de los episodios de hospitalizacién

hasta el 31 de diciembre del afio 2016 en todo el territorio espaficl.
C: - EI DSM-5 es un sistema de clasificacion de trastornos mentales.

D: Ladenominada CIE-10-ES integra dos sistemas de clasificacion, consecuencia de la traduceion y

validacién de la ICD-10-CM y la ICD-10-PCS.

86 En 2015, el Comité de Biogtica de Aragon emitid un informe sobre el aGceso a la historia Clinica
electrdnica en Aragon. ¢Cudl de las siguientes NO es una de sus recomendaciones?

A:  Sedebe garantlzar que 10 profesionales que utilizan la HCE esten autonzados para ello.

B: Los Comités de Etica Asisténcial evaluaran de forma periddica y 51stemat1ca la pertmenc1a de los

accesos a la Historia Clinica Electrénica.

C: Serecomienda a la autoridad sanitaria que elabore una normativa GSPECIﬁCEl sobre aspectos baszcos del

-acceso a'la HCE.

D:  Las organizaciones sanitarias deben establecer meoamsmos para garantizar la formamon de sus

profesionales sobre la responsabilidad que implica el acceso a datos ¢linicos y personales
87 NO se considera "fuentes de informacion secundaria™

.A: Bibliografias.
.B:  Boletines de sumarios.
C:  Indice de citas.
D: -Articulo de revista cientifica.

88 Enrelacién af rendimiento quirdrgico es cierto que:

A: . Sudenominador es el tiempo de quiréfano disponible,

B:  Sunumeradores el tiempo de quiréfano disponible.

C:  Su denominador es el numero de qulrofanos et funcmnal'mento
D

Su numerador es el numelo de quirofano_s en funcionamiento.

i

89 Para la identificacion, cla5|f|cat:|on ytratamzento de aquella documentacnon cllmca de menor probablildad

de uso asistencial posterior, el Servicio de Archivo realiza las mgu:entes tareas, EXCEPTO:

A:  Elaboracién con cardcter periodico de la Ielacmn de. H1stor1as Clinicas suscepubles de pasar auna

situacion de pasivo.

B: Cumplimiento de los critertos deﬁnidds por el centro para la apertura de historia clinjca del hospital.

o

por motivos asistenciales.

Recuperacion de las historias depositadas en el Archivo pasivo en el momento en que sean solicitadas

D: Recuperacién de las historias depositadas en el Archlvo pasxvo en el momento en que sean sohmtadas \

para cubrir otros objetivos no asistenciales.

a0 Siun paciente en Lista de Espera erurglca (LEQY) se deriva a un centro concertado yes rechazado en el

mismo:

At Vuelve a LEQ estructural con antigliedad original. B
B:  Pasaa lista no estructural.

C: Vuélve a lista estructural 0011 perdida de antlcruedad
D: Seledabajade LEQ.
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21

Con respecto al derecho a la informacidn sanitaria recogida en la ley 41/2002, reguladora de [a autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentac;on clinica, écudl de las
siguientes afirmaciones NO es cierta? ' :

‘A:  El médico responsable del paciente le garantiza el cuniplimiento de su derecho a la informacion, Los

profesionales que Ie atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un
— procedumento concreto también serdn responsables de informarle.

B: El paciente sera informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de

comprensmn cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal. -

C:  El derecho a la informacién sanitaria de los pamentes puede limitarse por la existencia acredltada de

un estado de necesidad terapeutlca

LD El paciente no serd informado en aquellas 51tuac1ones que generen riesgo para-la salud pitblica 0

92

93

94

95

96

miércoles, 28 / febrero / 2018 | ' C

terceras personas. "

RESpécto de las funciones de la Comisién de Historias Clinicas, sefiale la respuesta INCORRECTA!

A: Establecer la politica documental del Hospital.

B. Velar por laconfidencialidad de la Historia Clinica. -
C:  Evaluar la calidad de la Hisforia Clinica.

D: Emitir informes vinéulantes.

En lo que se refiere a |a historia clinica, NO es cierto que:

A:  Lahistoria clinica es un instrumento fundamental que garantiza una asistencia adecuada al paciente.,

B:  Cada centro sanitario, en funcién de sus recursos y disponibilidades, establecera si el archivo serd
* centralizado o existird un archivo en cada uno de los Servicios asistenciales.

C: Elaceeso a la historia clinica con fines judiciales, epidemiolégicos, de salud pflbl.i'c'a investigacidn, se
rige por lo dispuesto en la Ley Orgamca 15/1999 de proteccion de datos de caracter pelsonal yehla

Ley General de Sanidad. .
D: - El personal que accede a los datos de la historia chmca en el eJ ercicio de sus funciones, queda SLl_]etO
al deber del secreto profesmnal . :

Cuando nos referimos a que un sistemna de informacién tiene' que ser "oportuno”, nos referimos a:

A: Que contiene informacién titil para la toma de decisiones por parte de los usuarios.
B:  Que no tiene datos redundantes, sino subsistemas de informacién relacionados.

G Que es de facil utilizacién por parte de los-usuarios.

D:  Que garantiza la integridad de los dat_os y mantiene la confidencialidad de los mismos.

Entre los objetivos deI proyecto de Historia Clinica Digital del Sist-em'a Nacional de Salud NO se encuentra:

A:  Garantizar al ciudadano el acceso por via telematlca a los datos de salud pr OplOS o de sus
representados. :

B: Garantizar a los profesionales sanitarios, facultados por cada Serv1010 de Salud para csta fu11010n el

acceso a determinados conjuntos de datos de salud.
C: Dotar al Sistema Naciona! de Salud de un sistema seguro de acceso.
D:. Garantizar el gjercicio del Derecho de Autonomia de los pacientes.

Respectb a disponer de un Catédlogo de producto en el Servicio de Admisién y Documentacidn Clinica, es

FALSO que:

A:  Permite cuantificar los resuitados de forma normalizada.

B:  Se hace estableciendo las unidades de cada producto.

C:" Setendran en cuenta todos 1os productos en que se tenga cualqmer tlpO de participacion.

D:  Se debe establecer una-escala de valor entre ellos | para para poder hablar de objetos comparables
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97 Conrespecto al proceso de investigacion clinica, <5 FALSO que:

A: Surge de la curiosidad e inquietud personal.

B: Requiere establecer hipotesis.

C: No es necesario establecer objetivos concretos.
D

Se necesitan establecer objetos de medida predisos.

898 Indiquela respu-esta INCORRECTA, en relacién con.la cartera de servicios sanitarios del Sistema de Salud
de Aragén: ' '
A:  Lacartera de servicios sanitarios del Sistema de Salud de Aragdn, se organiza en lineas asistenciales.
B: La constitucion de nuevas unidades chinicas, no tiene la consideracion de actualizacion de la cartera de
~ servicios. ' ' ‘ L '
C: Lacarterade servicios se autorizard para cada unidad clinica.

D:  Se entiende por unidades clinicas, los Servicios, Secciones, Equipos de Atenmon Primaria'y Unidades
Funcionales.

99 ElServicio de'Admi‘sic’Jn y Documentacién Clinica, dentro de las funciones de disefio y mantenimiento
actualizado del formato de la h_istoria' clinica, coordina el disefio nor'malli'zado de los documentos de la
historia clinica teniendo en cuenta los siguientes principios generales. Sefiale ta respuesta INCORRECTA:

A:  Contenido simplificado, evitando redundancias y dispersion de la informacion.

B: Participacién de todos los niveles de usuarlos implicados en el proceso de normalizacién.de la |
documentacién.

C:  Promedio mensual de solicitudes de asistencia hacia otros centros

D: leus:on y presentamon de los nuevos documentos a los usuarios finales.

100 Segun el decreto 57/2007 de 17 de abril pubilcado en BOAel5 de mayo de 2007 una de las siguientes
- especialidades NO estd incluida en la Libre eleccion de especialista en Aragén :

A: Cardioloéia. . ,
B: Digestivo.
C: - Dermatologfa.

‘D:  Nefrologia:

101 El Sefvici_o de _Admisién y Documentacidn Clinica se configura como un Servicio Médico Jefarquiz_@do gue

estd bajo la dependencia jerdrquica de:
A:  Direccion del ‘I-Iospital.

- B: Direccién Gerencia del Hospital.:
C: Mifita entre la Direccién del Hospital y Direccién de Gestion.

" D: Organicamente depende de _I.os tres direcciones segin del tipo de situacién.

102 La derivacin de un paciente ambulatorio, por parte del especialista de un servicio, a la consulta de una
umdad monografica altamente especializada de ese mismo servicio, se con5|derara

A:  Una primera consulta.

B: Una consulta sucesiva.

C: Una interconsulta,

D: Ninguna de las anteriores.
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103 En el procedimiento general de codificacién para la asignacién correcta de cédigos, NO es cierto:

A: Se identifica el término clave en los diagndsticos y procedimientos indizados.
Se busca la correspondencia del término clave con un término principal de la lista tabular

B
C: Eltérmino clave puede ser la causa de ingreso o admision.
D

Se hace anAlisis de las notas ccntemdas en los recuadros, lectura de 103 modificadores esenciales y no

~esenciales.
104 Elderechode cancelacién de datos NO podra ejercerse:

A Antesde transcumdos como minimo, cinco afios de la fecha de alta del eplsodlo asistencial.
B:  Puede ejercerse en cualquier momento.

C: Por representaclon_ acreditada.

D: Enel caso de que el paciente sea menor.

105 De los siguientes agentes que intervienen en la continuidad asistencial recogida en el programa de
atencion a enfermos crénicos dependientes del Servicio Aragonés de la Salud, ¢Cudl es el que ostenta el

papel de gestor de casos?

A:  Elmédico/a de atencidn primaria.

B:  Elenfermero/a de atencidn primaria

C: El personal de las unidades de valorac1on sociosanitaria (UVSS)
‘D: El espemahsta en ger;atrla del centro socmsamtzu io.

106 i Cudl de las 5|gu|entes afirmaciones NO es cierta respecto a los- mstemas de acreditacion de Ios Servicios

de Admisién y Decumentacion Chnlca?

A: La acredltacxon a5 un concepto iy relacionado con la calidad.

B: Acreditar, e§ contrastar por una autoridad oficial, el cumplimiento de determmadas caracterlstwas

C: Acredltar es verificar los niveles de cahdad a traves de 1a evaluacion externa de uha institucion -

:sanitaria.

D:  Acreditar es reconocer formalmente las aptimdes de un determinado servicio v organizacién.

107 - El Servicio Aragonés de Salud, para garantizar la continuidad asistencial en atencién sociosanitaria cuenta

con una serie de Centros distribuidos en las tres provincias. De los enumerados a contmuacmn éCuidlno

estd dentro de los asignados para prestar atencion sociosanitaria?

A: Ho‘spltal S_agTado Corazon de Jests (Sector Huesca).
B: Hospital San José (Sector Teruel).

C: Hospital Royo Villanova (Zaragoza I).

D: Hospital San Juan de Dios (Zaracozé). |

108 ¢Cudl de las siguientes NO se corresponde con una de las funciones basicas de los Serwcnos de Adm:s:on v

Documentamon Cl|n|ca?

A: Desarrollo del sistema de informacion asistencial.
B: Elecciény adjudlcamon del sistema de informacidn asistencial.

C: FElaboracién de informacion a demanda de los serwcms para el desarrollo de tareas asistenciales,

docentes, investigadoras y de gestion.

D: Realizar controles periddicos de calidad en el funcionamiento de los circuites de ia informacion

establecidos.
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109 Sefialela respuesta correcta respecto a fos obJetNos de [a Unidad de Documentacién Clinica, Seccidn
Codificacion: - :

A: Arbitrar los procedimientos precisos para impedir el crecimiento no controlado del espacio fisico.
- B:  Obtencién y anélisis del producto hospitalario, mediante la ut111zac1011 de sistemas de clasificacidn de
enfermedades y agrupadores de pacientes, -
- C: Impulsar el establecimiento de circuitos de circulacién de la documentacién clinica entre mveles
asistenciales.
D: Todas las anteriores son falsas.

110 (Cual de las siguientes situaciones NO precisa ef uso de traslado individual en ambulancia?

Al USO camilla por incapacidad fisica.
B: Deficiencia intelectual severa.

C: Situacion clinica deteriorada. -

D:  Necesidad de aislafniento.
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