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PROCESO-SELECTIVO PARA EL ACCESO A LA CONDICION DE PERSONAL ESTATUTARIO
FIJO EN PLAZAS DEL SERVICIO ARAGONKS DE SALUD DE LA COMUNIDAD AUTONOMA |
DE ARAGON.

Resoluciones de 3 de abril de 2025 y_25 de julio de 2025 (BOA de 24.04.2025 y de 07.08.2025)

| Categoria: - - : -
S Meédico de Admisién y Documentacion Clinica

- ADVERTENCIAS

L. }'No abra este cuesuonarlo hasta que se le lndlque

. _'_-Este cuastionario consta de 110 preguntas de 1as cuales las 10 Gltimas son de reserva, Las | | "
. preguntas de este cuestlonano deben ser contestadas en Ia “HOJa de Examen éntre los |

" niimeros 1'y 110.. SR :
8 _-.Sl observa alguna anomaha en la 1mpresmn del cuestlonarlo sol101te su. sust1tuc1on

_ IMPORTANTE Los asp1rantes del turno de promocwn mterna estaran exentos de
-'_'_:-contestaralas preguntas numero 1 a10 LR - RN e '

: . ;'._':El tlempo de reallzaclon de este eJ ercncm es de 120 MINUTOS

e Todas las preguntas del cuest;onarlo tlenen el “mismo valor Las respuestas correctas :

--puntuaran positivamente, las no. contestadas no tendran Valoramon alguna y las contestadas iR

or roneamente restaran un tercm del valor de la respuesta correcta

3 Compruebe 31empre que el numero de respuestas que senale en la “HQ]B. de Examen es eI
: '-que corresponde al numero de pregunta del cuestionarlo SR TR

s En _cada pregunta exxstg una_‘y solo_ una_ _re_spuesta_co_lrccta. SR

. -Este cuestiohafio puedé utilizarse en su_totalidad co_mo _borradof. o

e Nose perxmte el uso de calculadora l1bros n1 documentacuon aIguna mOV1l 0 mngun otro

' -'elemento electromco

o Cualqmer marca en la hO_}a de respuestas podra dar lugar a 1a anulacmn del exame.n e
| SOBRE LA FORMA DE CONTESTAR EN LA “HOJA DE EXAMEN” LEA MUY
AT ENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES QUE FIG[%RAN AL DORSO DE LA MISMA g
ESTE CUESTIONARIO NO DEBERA SER DEVUELTO AL FINALIZAR EL EJERCICIO
TODOS LOS MOVILES DEBERAN ESTAR APAGADOS
SU OMISION PODRA SER MOTIVO BE EXPULSION
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Médico de Admisién y Documentacion Clinica

1 Respecto del sistema retributivo del personal estatutano sefiale la afirmacién correcta:

A: El sistema retributivo se estructura en retribuciones bésicas, complementarias y productmdad variabie

por conceptos varios.

B: Las retribuciones basicas y las cuantias del sueldo vy los trienios seran iguale:
salud v se determinardn, cada afio, en las correspondientes leyes de presupuestos.

y se devengaran preferentemente en los meses de marzo,

s en todos fos servicios de

C: Las pagas extraordinarias serdn tres al afio,
junio y diciembre.

D: Los trienios consisten en una cantidad equivalente a un porcentaje del sueldo establecido para cada

categoria,
dicina Basada en la Evidencia?:

—

2 (Qué caracteristica de las siguientes NO describe la practica de la Me

A: ldentificacion de lagunas de conocimiento en relacién con ‘decisiones clinicas.
B: Uso de la intuicién clinica como finica herramienta. '

C:  Andlisis sistematico de los resultados de los estudios.

D: Valoracion critica de la calidad de la evidencia.

3 laley39/2015,del de-octub‘re; regula:

A: El Procedimiento Administrativo Comim de tas Administraciones Pablicas.
‘B: El Régimen Juridico de las Administraciones Autonémicas.

C:" FElRégimen Juridico del Sector Piblico.
D: El régimen juridico de las administraciones ptiblicas ¥ dei procednme

-

nto administrativo comin.
"4 ¢Cudl de las siguientes premisas es verdadera en relacién con la cartera de servicios del sistema
samtarlo publico? : ’

A " Las Comunidades Auténomas podrin elaborar sus propias carteras de servicios SIN [a obligacién de

- iricluir la comiin del Sistema Nacional de Salud.
B: En los anexos del proyecto de cartera de servicios NO esta incluida la prestacion ortoprotésica.

. C: Enel RD 1030/2006 por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS NO s¢ establece
el procedimiento para su actualizacion. :

D:  Su establecimiento garantiza la equidad y la acces!

ibilidad, asf como la efectividad y la seguridad de las
tecmcas tecnologias y procedlmlentos incluidos en ella. L

5 ElConsejo de Salud creado por la Ley 6/2002, de 15 de abril de Salud de Aragén se configura como un
érgano de la siguiente naturaleza: )

A:  Es un 6rgano consultivo del Gobierno de Aragon.
Es un 6rgano consultivo del Servicio Aragonés de Salud.
Es el maximo 6rgano de participacién ciudadana en materia de salud.

-'.t?.o.u?

Es un 6rgano de gestion econbmica del Departamento de Sanidad.

" miércoles, 26 / noviembre / 2025 Pégina  de 19




10

11

miércoles, 26 / noviembre / 2025

¢Qué es cierto en relacién con los Valores Predictivos de una prueba?

A: . El valor prediétivo positi{ro.de_una‘pmeba se define como la probabilidad de que un enfermo sea
negaivo en el resultado de la misma.

B: En la estimacién del valor predictive positivo influye la prevalencia,

C: - Elvalor predictivo de la prueba negativa se define como la probablhdad de que un resultado negativo

corresponda a un enfermo.
D: No son de interés en la valoracién de la eﬁcacia de una prueba diagnéstica.

¢Cua| de los siguientes principios bioéticos se relacmna prmc;palmente con el deber de respetar las
decrs:ones del paciente sobre su propio tratamlento‘oJ

A: Beneficencia.

B: Justicia.

C: Autonomia.

D: No maleficencia.

¢Cudl de los siguientes elementos constituye un componente esencial del gobierno clinico en una

organizacion sanitaria?

A: Lamejora continua de la calidad asistencial y la seguridad del paciente.

B: La improvisacién en la toma de décisiqnes clinicas. ‘

C: La gestion basada exclusivaménte en criterios econdmicos.

D: La delegacion total de la responsab1hdad clinica en la direccién administrativa.

Dentro del ciclo de mejora continua de la calidad PHVA (pianlfcar-hacer -verificar-actuar), la accién de

“verificar" (v) en ef contexto de un programa de calidad sanitaria implica prmmpaimente

A:  Documentar y estandarizar los cambios exitosos en los procedimientos.
B: Recoger y analizar los datos para comparar los re'sultados obtenidos con los objetivos ¢ indicadores

definidos.
C: Ejecutar el plan piloto de mejora que se ha disefiado prevtamente

D: Identificar las dreas de mejora y establecer los ob_]envos

Seleccione la afirmacion correcta respecto de la Ley 44/2003 de Ordenacmn de las Profesiones -
Sanltanas _ o ‘

A La ley regula los aspectos basicos de todas las categorias profesionales que prestan servicios en

centros samtarios
B: Las disposiciones de la Ley son 3p110ab163 tnicamente si la profesmn se ejerce en los servicios.

sanitarios pablicos.
C: Las disposiciones de la Ley son aplicables tanto si la profesién se gjerce en los servicios sanitarios

publicos como en el dmbito de la sanidad prlvada :
D: Las CCAA pueden, mediante instrucciones, incorporar otras titulaciones de la familia profesional
sanidad, al &mbito de aplicacién de la Ley 44/2003,

Segtin el Reglamento General de Protecuon de Datos y la Ley Orgdnica 3/2018, ¢cudl de las s:gulentes
afirmaciones sobre el acceso a la historia clinica por terceros es correcta?

Ar Estd permitido sin restricciones si el paciente ha fallecido.

B: Requiere consentimiento expreso del paciente, salvo excepciones legales
C: Es obligatorio en todos los casos, sin necesidad de consentimiento,

D: Solo se permite si el paciente lo solicita por escrito. -
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Los principios de gestion de l_a_calidad an los que se basa E.a Norma 150 9001:2015 son todos, EXCEPTO:

A: Enfoque al cliente.
B: Liderazgo.

C: * Mejora Continua.
D: Deduccion.
Sefiala la respuesta INCORRECTA. La evaluacién de la calidad de un sistema de informaci6n consiste en
medir su capacidad para ofrecer:

A:  Datos fiables, ttiles y accesibles.
B: ~ Debe apoyar eficazmente ]a toma de decisiones y la satisfaccion de los usuarios.

C: Unsistema de informacién (S1) es el conjunto de tecnologias que transforman datos para realizar

presentaciones, muy eficaces para los gabinetes de comunicacion.
D: Lacalidad de un Sl se evalia en funcion de atributos como exactitud, integridad, consisterncia,

accesibilidad, seguridad y pertinencia

En relacién con la atencién ambulatoria, équé funcidn especifica realiza el Servicio de Admisidny

. Documentacidn Clinica?

A: Diagnéstico clinico de pacientes en consultas externas.

B: Prescripcion farmacolégica en hospital de dia.

C:  Gestién de la agenda y citacién, registro de actividad y coordinacién con otros niveles asistenciales.

D: Evaluacién de la calidad de la atencién médica en hospitalizacion a domicilio.

Segln el Registra de Atencion Espécializada {RAE-CMBD), écudntos grupds cltister (agrupacion de

hospitales en conglomeradas) existen?

A: 3. '

B: 4.

C: 5.

D: 7.

Para las primeras consultas de asistencia especializada y los procedimientos de diagndstico en el

desarrollo de lo dispuesto en et Decreto 116/2009, de 23 de junio, det Gobierno de Aragdn, se
establecen como tiempos maximos de respuesta: 4

A: 60 dias para las primeras consultas.de asistencia especializada y 30 dias para procedimientos de

diagndstico.

B: 30 dias para las primeras consultas de asistencia especializada y 60 dias para procedimientbs de
diagnostico. '

C: 60 dias para las primeras consultas de asistencia especializada y 60 dias para procedimiehtos de
diagnostico. ' :

D: 180 dias para fas primeras consultas de asistencia especializiada y 180 dias para procedimientos de
diagndstico. T

Uno de los siguientes NO es indicador clave del Sistema Nacional de Salud:

A: lndicadores de nivel de salud.

Indicadores estructurales.

Indicadores de seguridad del Sistema Nacional de Salud.
Indicadores de utilizacién del sistema sanitario.

Pégina 3 de [9
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18 Sefale la afirmacion cierta:

LA

B:

C

D:

r

Las unidades de Admisién y Documentacién Clinica gestionan los ingresos hospitalarios, pero no los
de hospitalizacién a domicilio. : ‘
Las unidades de Admisién.y Documentacién Clinica revisan la l1osp1tahzac1on inadecuada:

- sobreutilizacion de admisiones y de dfas de estancia.

Las unidades de Admisién y Documentacién Clinica participan. en el proeeso de pIamﬂcacxon del alta

del paciente. ,
Las unidades de Admisién y Documentacién Clinica son las principales impulsoras del "Do not

hospitalize orders".

19 ¢Cudl de los siguientes textos normativos establece explicitamente el uso de sistemas de clasificacion
internacional de enfermedades (como la CIE-9- MC o CIE-10) en la codificacidn de diagndsticos Yy

" procedimientos cliriicos?

A
B:

C:

D

Ley 41/2002, de 14 de nowembre bas:ca reguladcra de la autonomia del paciente.
Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero por el que se regula el Regxstro de Actmdad de Atencidén

Sanitaria Especializada.
Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el COI‘l_]UI‘ltO minimo de datos de los

t

"informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

Ley Orgamca 3/2018, de Proteccién de Datos Personales y garantia de Ios derechos dlgltales

20 lasnecesidades de mformacmn del pamente se pueden estudiar con métodos cualitativos y
cuantitativos ¢De los siguientes métodos cual es cuantitativo?

A
B:
C:

D:

Segln el articulo 12.3 del Reglamento General de Proteccién de Datos 679/2016, en relacién con el

Observacidn no participante.
Grupo de discusidn.

Entrevista.
Monitorizar la frecuencia de demanda de informacion.

21
. plazo pard responder a las solicitudes del interesado, referida a los Derechos ARCO, sefiale fa respu95ta
correcta:
‘A 1mes 1mprorrogable ‘
B: 10 dias para el derecho de acceso y 1 mes para el resto de derechos ARCO.
C: 1 mes, pudiendo prorrogarse hasta 2 mes més en los casos complejos, mformando al mteresado
D: 1 mes parael derecho de oposicién'y 2 meses para el resto de derechos.

22 LaEncuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) es:

v oW

Una encuesta hospitalaria.

Una fuente clinica mdlwduahzada _
Una fuente poblacional de datos sobre Salud estilos de vida y uso de servicios samtanos

Un registro de mortalidad.

Pigina 4 de 19
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23 Fl Servicio de Admisiény Documentacién Clinica es res
usuarios internos y externos de una informacién norma
asistencia del paciente, en relacién con el conocimien

ponsable de la‘obtencién y difusién a los
lizada de los datos clinicos que s deriven de la
to de la patologia atendida y procedimientos

realizados, indique la respuesta FALSA:

A

B:

24 (Cuél fue el motivo principal para abandonarelusodelac

en todas las Areas asistenciales. |

Para ello deberd tener identificadas y validadas las fuentes de datos del sistema de informacion clinico

Son responsable de la elaboracion y validacién de los datos administrativos y clinicos contenidos en el
Gonjunto Minimo Basico de Datos (CM.B.D.}, en colaboracién con el 4rea de informacién asistencial.
$e implicaran en actividades de difusién del sistema de informacion clinico-asistencial entre los
profesionales sanitarios, y formacién de los usuarios para la correcta interpretacion y anélisis de la -
informacién suministrada. . _ ‘

La difusién de la informaci6n clinica elaborada para {os diferentes niveles de usuarios es
responsabilidad de la anidad de control de gestién. Los servicios de admisién y documentacion clinica
solo se dedican a la gestion de pacientes y custodia de la documentacién clinica.

odificacién CIE-9 en los modelos de

estimacion de costes del SNS?

La baja calidad de los datos clinicos.

A:
B: La incompatibilidad con el agrupador APR-GRD v35.
C: La falta de registros de cirugia ambulatoria.
D: Laimposibilidad Fdé caleular el coste de farmacia.
25 Indique la opcion FALSA, en relacién a los pesos relativos de los Grupos Relacionados con el
Diagnéstico (GRD). ’ '
A: Los pesos relativos son fijos para cada GRD y se obtienen a través de promediar el costo total de
atencién de un gran volumen de pacientes (de un pais, una ciudad, un grupo de hospitales, etc).
B: Los pesos relativos son fijos y s establecen por Organizacion Mundial de la Salud para todos los
‘ sistemas de salud.. ' C - o :
C: Los pesos relativos para nuestro sistema de salud los establece el Proyecto de Estimacién de Pesosy
Costes con los datos explotacién estadistica del RAE-CMBD estatal y realizada por la Red Espafiola
‘ de Costes Hospitalarios (RECH) de funcionamiento de los hospitales de agudos del SNS. '
'D: Los pesos relativos se utilizan para comparar resultados entre proveedores de salud similares.

26 Sefiale el'Sistema de clasificacién de pacientes que sea poblacional:

A

B:
C:
D

APACHE (acute physiology age chronic heal the valuation).
GRD (Grupo Relacioando con Diagnoéstico). '

LUCAS (Listado Urgente Clasificado Asistencia Sénitaria).
GMA (Grupos de Morbilidad Ajustada).

27 cudl de los siguientes indicadores es considerado un indicador de "Actividad y Flujo" en la gestién de
Urgencias por el Servicio de Admisién y Documentacidn Clinica (SADC)? ' '

A

B:
C:
D:

miércoles, 26 / noviembre / 2025

Grado de satisfaccion del usuario en el prdceso de admision de Urgencias.’
Tiempo medio de espera del paciente para la primera asistencia médica.
Nimero de pacientes que atiende cada médico.

Promedio diario de urgencias atendidas.

Phagina 5 de {9




28

29

30

31

32

33

miércoles, 26 / noviembre / 2025

¢ Qué fase del método cientifico se corresponde con la eleccién entre un estudio de cohortes, un

- estudio de casos y controles o un ensayo cliico?

| A Observacmn

B: Formulacién de‘hi'p()tesis.
C: Disefio del estudio,
D:  Andlisis de resultados.

Indica la opcién FALSA en relacién con los Servicios de Admisién y Documentacién Clinica:

A: Lacomposicién de los Servicios de Admisién y Documentacidn Clinica es multidisciplinar, contado
con diferentes categorias profesionales, pero bajo una tinica dependencia funcionai, el
Jefe/Coordinador del Servicio.

B: En su composicion el personal no sanitario depende Jerérqmcamente de la direccitn de Gestion Y

- Servicios Generales.
C:  El personal sanitario facultativo del servicio de Admisién y documentacion clinica se. dedlca
exclusivamente a la codificacién clinica y a la autorizacion de traslados. .

D: Son los responsables de garantlzar la equidad en el acceso de los pacientes a la atencién samtarxa
£l indicador "grado de cumplimiento’de la programacién quirdrgica definitiva" es:

A:‘ Un indicador de prdceso.

B: Un indicador de calidad.
C: ~Un indicador de actividad.
b: Un indicador de resultado.

Entre Ias funciones de los medlcos de admlsmn y documentauon clmlca en eI area de documentamon
clinica NO se encuentra

v ’

A: Creacmn actualizacién y mantenimiento del fichero de pamentes en ¢l centro, garantlzando su
coherencia, integridad, fiabilidad, asi como su confidencialidad. , : _

B: ~ Gestién y organizacién de los archwos de documentacion e historias clinicas, asegurando que su
configuracion y utllxzacmn se ajustan a la normativa de proteccién de datos.

C: Normalizar la documentacién clinica del centro para su correcta homogenelzacmn. en colaboracmn

con la comisidn de historias clinicas. :
D: Decidir el ingreso de pacientes en el hospital cuando su situacion chmca asf lo aconseje de acuerdo al .

procedimiento establecido.
¢Qué es la-Indizacién clinica?

A: Laindizacion transforma descripciones médicas en cédigos alfanuméricos normalizados.
B: Laindizacién permite anonimizar los registros clinicos. '
C: Laindizacidn consiste en asignar descriptores controlades y normalizados a los contenidos clinicos '

(Diagnésticos, procedimientos, sintomas, stc.).
D:  Laindizacién de los procedimientos se realiza con 51stemas como Current Procedural Terminology

(CPT).

Segun el Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD) y Ley Organica 3/2018 de 5 de
diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales {(LOPDGDD), la

solicitud de-cancelacion de datos de salud puede denegarse cuando:
: §
A:  El paciente no Jo solicita formalmente.
La informacion es necesaria para cumphr obllgacmnes legales 0 por interés’ pubhco en salud

B:
C: Eldirector del hospital lo ordena.
D: Para gjercer el derecho de libertad de expresidn.

1
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34 Cuando un paciente solicita la rectificacién de algdn aspecto de su historia clinica puedé: ,
A:  Eliminar cualquier dato que solicite sin justificacion.
B: Exigiral centro sanitério que modifique datos de terceros.
C: Maodificar el diagnostico médico registrado. -
D

Solicitar la correccion de datos mexactos o incompletos acred1tandolo con documentacmn

maria de salud como estrategla para

35 la declaracion que subrayaba la importancia de la atencion pri
“Salud para todos en el ano 2000" se

alcanzar un mejor nivel de salud de los pueblos y cuyo Iema fue
hizo en:

A: 1 Conferencia OMS/OPS en China en 1§68

B: Conferencna Internacional de AIma Ataen 1978 : B S
C: La carta de. Ottawa en1986. S |
D: 51 Asamblea Mundlal dela Salud en 1999
' .. 36 - ‘Respecto a Ia evaluacmn de la Gestién de Consultas Externas de Atencidn Espec:alizac_la,_'acué!_NQ es
.un :ndlcador de gestion operatlva? : : S AR

A jlnd:ce de entradas/salldas
B: . Demora de primera consulta 0 demora minima por espec1al1dad I
C. . Numem y pmcentaje de solicitudes de cita que han sido tramltadas y con fecha de cuta as:gnada L '
D i

_Entradas en registro por espemahdad total del centro, por t1po de prestacmn

37 e_Que crlterlo de causalldad de Hill se relamona dlrectamente con Ia fase de |nterpretacmn de P
: resu!tados en eI metodo uent;ﬂco'-’ ' : R

AL Aleatonzaaén o
LB 'Plau51b111dad btologica R
_ '_C: a Representauwdad de la muestla - S
D ____Precismn dela medzcxon i

38 En reiauon al calcu!o de recursos humanos necesarlos de un Serwcm de Admlsmn y Documentauon
L Chnlca (SADC), senale la respuesta INCORRECTA : - e TR R
A: 'Depencle dela cobertura 1101‘3.1‘1& del servmm en el hospital L 'f' ST
B: _-'Dependedelnumerodecamas T T R R
G : 'Depende dela complejxdad de la cartera de serv1c1os
D: -Las car gas de trabajo en cada una de las secc:ones son constantes

) "39_ -El Real Decreto 605/2003 de 23 de mayo, por el gue se establecen med:das para eI tratamlento | _
homogéneo de fa mformacmn sobre las listas de espera en el Slstema Nat:lonal de Salud defme como -

: Consulta Externa de Aten(:lon Espeaallzada Io sugmente

- Ar - Las consultas reahzadas por personal de enfermena

B: Acto médico realizado de forma ambulatoria y programada en un local de consultas externas de o
- atencion especxahzada por un especialista de atenc1én hosp1ta1ar1a o R

- 'C: Lasconsultas, 1ea!1zadas a pacnentes 111gresados _
~ o De La realizacmn del mforme de pruebas dlagnéstxcas 0 terapeut1cas '

40 - ¢ Que Ob_]EtIVO pnnmpal pers:gue ei programa "Pauente Actwo Aragon

A Sustltuu al medlco de fam1ha en la toma de decnswnes E
- B: " Fomentar el autoculdado yla 1mphca01on del paciente en su salud
C: - ‘Cleal grupos de pacientes para compartlr mformacmn samtarla :
D: - Reducir el nimero de profesionales s_am_tarlos ~" B -
:m__iércol_é_s, 26 / noviembre /2025 . Pigina7de 19
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42

Senale cudl de Ios mgurentes esuyn producto dei area de admisién de urgenc:las:

LA -.Jrgencia. reg:stxada

‘B: . Registro de mtervencmn reahzada

C: Solicitud dei 1ngreso .
D: Sohc1tud de traslado a centro asmtenmal de referenc1a del pacxente o

Enel ambltg sanitario, el d_er_echo de acceso permlte al paciente:

" A: Consultar solo los informes clinicos finales.

43

B:" Acceder Unicamente a datos administrativos.
C: Conocery obtener copia de todos sus datos de salud registrados en la hlstona chmca

Sohc1tar mforma(:lén solo asu medxco de cabecera

~Segun el Reg:stro de Atenc:on Espec;ahzada (RAE CMBD) Ios GRD APR (AII Pat:ent Reflned DRG)
. mtroducen dos crlterlos ad;cmnales e mdependlentes de clasxflcacmn aI GRD clasmo Senaie cuales son:

A :Normahdad y mortalldad

B Severldady mqg_t_al;dad. :

C: Normalizacién y pesos;

D '.Pesos y gravedad

. 44

Segun Ia Ley 41/2002 ccual es eI plazo mmlmo de conservacnon de Ia h;storla clmlca desde la fecha de : : g

~alta de cada proceso a5|stenc1al?

,-'A Dos anos : _

C Diezafios." )

o "D: Indeﬁmdo

A5 Que mformacuon se mcluye en e! apartado “Evo!ucnon y comentanos" del mforme clfnlco de NI (jﬁﬂ C.\qb

oA ] Dlagnosticos prev1os deI pa01ente R
B Comentanos sobre el seguumento evolutlvo tecmcas reahzadas y reaccwnes advelsas

: C :_:-Informaclon sobre el cu1dador prmclpal SR
Dy _Resultados de pruebas de laboratono '

L 46 -l Un pauente acude para la admmlstrac:on de qulmloterapla para tratar una neopia5|a maijgna de

) pulmon c_CuaI debe ser el dlagnosttco prmc:pai segun CIE- 10 ES Dlagnostlcos? L

B A :-_-'Un cédlgo de la categona ZSI

: Se. utthza el codlgo de la neoplasxa con un codl 20 de procedlmlento y e] codlgo Z

.C: Be codlﬂca la neoplas1a mahgna de pulmén que es 10 que estamos tratando SRR
D

Y. Debernos codlﬁcar Ia neoplasxa, el procemmlento y los smtomas anadldos que presente el pacxente a . o o _
: :'-.causa del tratarmento ‘ : . L : PR S

' 47 ‘la Plataforma Salud Informa permste sohc;tar csta de consulta a demanda en Atencmn anana de la
S :..srgmente manera: : : o : : o

CAxL ;Clta presencnal 0 telefomca para medico enfermerla, _odontologia y. traba_]o soctaI _
“'B: - Cita presenmal o telefénica indicando motivo de cita para médico, cita presenc1a1 mdlcando motlvo de !

C: . Cita presencxal o telefénica 1ndlcando motlvo de czta para medlco enfermerla odontologta y trabajo : PRI

o cita para. enfermer;a, cita presenc1al para odontologla y traba_]o social. .

_social. "

oDe -Clta presenclal mdlcando motlvo de c1ta para med1c0 enfermerfa odontoiogla y trabaJO soc:al B .'i.

'.__mié_réql_e_s, 26/ -n_'ovie_mbre /.2025
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48 ..

49

cQue. derechos tienen los fam|l|ares y allegados de un enfermo respecto al acceso

y copia dela
documentacién de la hlstorla clinica de éste? s

A: Total, salvo que el pacxente lo haya prohibido expresamente
S6lo si tienen autorizacién firmada por el pamente o se trate de un menor,

nte o s1 el paciente ha faliec1do salvo que éste lo

B
C: S6lo cuando el paciente haya fallecido o se trate de un menor
D

S6lo si tienen autorizacion firmada por el pacie
hubiera pl‘()hlbldo exprésamente. B

~ Segun el Real Decreto 311/2022, de 3 de mayo, por el que se regula el Esquema Nacional de Seguridad,

son principios basicos:

A: La existencia de lineas de defensa.
B:. La seguridad como proceso unico.

G "_La v1g1ianc1a parcelada

50

A "lndlcadm esy 111etr1cas se deﬁnen KPIs (Key Pcrformance Indlcators) para medlr desempeno (..

LDy _La unlﬁcacmn de responsabihdades _'

a evaluacaon de Ia cahdad de un 5|stema de mformacnon NO se puede medtr a traves de

, '-'_.txempo de respuesta, tasa de errores). SR :
B: Moclelos de sxmulac;on en entornos controlados Escenarios beta y otros

C: Euncuesfas de satisfaccmn recogen la percepmén de los usuanos internos y extemos

. D: 'Auditorias tecnologxcas revasan segundad acce31b1hdad y cumphmlento norma‘ﬂvo

: ::,51 |

: ¢Como se agrupan para la construcmon de Ios Grupos Relacmnados con el Dlagnostlco (GRD), los: -
* registros ¢ de hospltahzacmn con 0 dlas de estanua,

no. valldos como a!tas de hospltahzaclon? ("Norma

- Estatal del SNS”) g

: ‘-A:_' "_-Se elunman de la base de datos de hospltahzacmny no se consmleran DR A Ry L
. B:Se contabxhzan todos como perteneczentes ala umdad de registro de cnugia ambulatona ios de tlpO

. -quirdr gico (TlpO de GRD qum.lrgzco 0 procedlnnento Terapeutico 0 Di&gﬂOSthO Mayor -eon uso de
. qu1rofano) : . AR

C: o Se contablllzan todos como. perte.nementes a la umdad de reglstro de Hospxtal de D1a Medlco

D _'.'-_Son a51gnados ala umdad de 1eglstro de erugla Ambulatorla los de tipo quirurglco (Tlpo de GRD

B2
N _A: Tlempo medlo de resoluclon de la SOllCltud de aSistenma ambuiatorla :
B: Tiempo medio para la atencién en urgenc1as 3 S '

‘C:  Promedio diario de camas gestionadas.
D T1emp0 mechdo de tramitacmn de las sohcxtudes de as;stenma

- ~quiriirgico o pmcedlmlento Terapéutico 0 Diagnostico Mayor con uso de qulréfano) y el resto a la
B umdad de reglstro de Hospltal de Dia Médlco : - : . S

¢Cual de Ios Stgmentes NO es un mdlcador de caltdad de un sxstema de informac_ié:n cla’r_\_ico-asistencia_i?- o

En relacn:m a Ios 5|stemas de cIasnﬁcaCtén de pat:lentes, CC!UE affrmaaon es FALSA? . '- RS

. _A: . | Los Chmcal Rnsk G1oups (CRG) estan basados en los contactos del pamente en cuaiquler mvel

L a31sten01al

' B: - Los ambulatory care groups 0 grupos de atenc:lén ambulatorla (ACG) no permxten estudlar la

- C: '_Los ambulatory caré groups o grupos de atencion ambulatoria (ACG) trabaja con los dlagnostlcos de _ :  s

' -.'-._-:miéréqles,.zs‘/riloyi_e.r'nbre/'__ZQZS__--

“variabilidad en la practlca medlca

s la Clasificacién Intex naczonal de Enfermedades (CIE)

; .Df. Se esté trabajando. en el marco del Sistema Nac:onal de’ Salud enun fuevo agxupador GMA (Grupos S

: de Morbihdad A_] ustados) especxﬂco para problemas de salud mental y adxccmnes

0 pagi9dels




54. Sefiale [a respuesta correcta, en relacion con el acceso a la historia clinica de un paciente sin la debida
autorizacién y sin justificacion asistencial por parte del personal sanitario a nivel legal: '

B:
C: |

D

" 86lo genera responsabilidad administrativa si no hay difusion de los datos -

Es un incumplimiento ético, pero rara vez resulta en condena penal si no hay lucro.
Puede ser amparada por el derecho alatotela JUdlClal efeotlva del profesmnal sx se trata de un proceso

de defensa. : B .
Constltuye un delito grave (descubrlmlento de secretos) cuyo mero acceso ya puede detelmmax un

perjuicio para el tztular de la hlStOI‘ia o

55 En reiacuﬁn con el reg|stro de dema nda qun’urgaca senafe la opcnon FALSA

A

B

Se incluirdn en el registro aquellos pacientes que prev1snblemente puedan tener mdacac:on qunrurglca
enun futuro préximo para evitar situaciones de espera perj judiciales.’ SRR

~No se 1nclu1ran en el registro los pamentes cuya mtervencmn sea programada durante el perlodo de o
._hospltahzactén en el que se establece la 1nd10acu5n qu1rurglca BEREAE D
_'-Los procesos b1laterales con resolucwn en un tnico tlempo se mclu1ran en el registro como un umco -

R .'proceso

Los procesos bxlaterales que han de ser mtervemdos en dos tiempos quu'urglcos dlferentes se

" -considerarén como procesos independientes, por tanto una vez resuelto eI pr1mero, se 1n1c1ara el

. _1_-.procedlmlent0 de 1nclu316n del segundo R -_ RIS RE

' _' 56 . En relacnc’m a Ias segundas oplnlones medrcas en Aragon |nd|que la respuesta correcta Rt

_ En Aragén no exxste actualmente normatwa v1gente _
'S1empre debe sohmtarse a un centro prlvado 0 concertado
: _Solo puede sohcltarlo el facultatwo espemahsta que trata al pac1ente : :"
--Se tram]ta a traves de la Dlreccmn General con competenmas en Atencnon a] Usuar:o.'_;'_ Ry

oh ._:57_ i ¢Cuales son Ios tres componentes basacos que estructuran la termmologla SNOIVIED CT'-’ '

. .ﬁ :j.- D:

Conceptos Pamentes y Dlagnostlcos

'Jerarqmas Codlgosy Software. - . : (J A el

Conceptos, Descrlpcwnes y Relacmnes

Termmos, Claszf caclones y Mapeos

58 ';EI porcentaje de pacaentes atendldos por un hospltal que prowenen de fuera de su zona basnca o area : N

--samtarla asngnada c_se denomlna?
A
LB
G
- D:

Frecuentacxon hosp1talar1a G
Indlce de dependenc:a hosplta]arla DRI e T i

‘ Indme de Atraccmn hospxta[ana

) Pres10nhosp1talar1a S

| 59 Senale la aﬁrmacuon FALSA

B

" -' :'ﬁmi.é_r_cqles; 26/ _novi'_e_.-r_r'yb_re/' 2025

- Salud de Aragon, los servicios de Adnusmn y Documentacwn Chmca podran depender dlrectamente -

del gerentedelhospltal : : TR IR N SR SR S

;o La custodla de las hxstomas cllmcas no estalé bajo Ia responsabihdad de Admls1on y Documentacmn S

" “Clinicasegin la Ley . 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomla de] paclente y o
- de derechos y obhgacmnes en matena de mformamén Y documentaclén cllmca o s S

e A A las reuniones de la Comlslén de D1reccmn del sector podra aszsnr el coordmador de Admlsxon y
Co Documentaczén Clinica. = - S L
El Real Decreto 521/1987 adscnbe el Serwcm de Adrmsufm a la gerencxa del hospital pero no el 2

~Servicio de Archivo y Documentacwn lemca

Segiin el Decreto 41/2005 de. organizacidny funmonamlento del sector samtarlo en el sttema de

.'-':-\i
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61

62

D Si el pac:lente no qulere ﬂrmar el CI los

65

Seglin la Resolucmn de 2023 emltlda porla Direccion General de Asistencia Sanitaria, que actuallza el

marco normativo de las Comisiones Clinicas Hospitalarias,
se establecen para la estructura de Comlsmnes Clinicas y Grupos de Trabajo? -

5

A: Cuatro niveles,‘mantemendo 1;1 estructura original de 2018.
B: Tres niveles, centrados en el hospital y la atencion primaria. -

C: Cinco niveles de organizacion plofesmnal
D: Siete niveles, mcluyendo todas las comisiones espemﬁcas reguladas

son productos'de la actividad quirdrgica todos, EXCEPTO: °

~ A:  Registro de act1v1dad1eahzada

Namero de entradas en lista de espera por perlodo

B:
-G _SO]lCltud de. demanda quirir gtca
D .

'Programacxon qulrurglca

‘la Ley General de Sa nldad recoge jos si_gu_ientes'_cpncept_d_s, _EXCE_PTQ:_ .

A Las Areas de Sa]ud
‘Las zonas béasicas de salud
C: Es norma basxca del Estado

D: _' Las comarcas de salud

Un documento de contenldo dlnamico, que se genera en tlempo real a demanda de un profesional 0 -

“un ciudadano, a partlr de contemdos c!mtcos pre\namente almacenados en Ia Hlstona Cl|n|ca

Electromca se denomma

A: :: Histona Chmca Resumxda

- B .'._lnfmme Clinico de Alta.
- C Informe Cimlco de Consulta Externa
D Informe Cllmco de Urgenclas

e,CuaI de Ias sugurentes afarmacmnes sobre el Consenﬂmlento Informado (Ci) NO s merta?

A: 'El CI es un documento permanente e erevocable una vez se ha ﬁrmado por el pacuente y el médlco

B: ¢ Todos los plocedlmlentos dlagnostxcos y terapeutlcos invasivos necesitan ir acompanados de CL

C: . El paciente debe tener el tlempo suﬁcmnte para que pueda reﬂeanar sobre la mformacmn que recoge

el CL SIHE :
profesmnales que le at;endan deberan ofrecerle las mejores e

- altematwas dlspombles una vez rechazada la opcmn planteada A

En el diseno cie una mvest;gac:on cuantltatlva, ¢cual es eI proposmo prmcnpal del muestreo o _' e

- 'probabahstlco?

A 'Asegurar que todos los part1c1pantes estén de acuerdo con los objetwos del estudm

B:  Garantizar Ja repr esentatmdad de la muestra respecto a la pobla(non

B O '_Facxhtar la recoleccmn de datos cuahtatwos 3 _
N 0 "Reduc1r el tamaﬁo de la muestra para ahorrar recursos

66

Los codlgos "E” en Ia CIE 9- IVIC hacen referencua a

- A: _Factores externos de morbihdad y mortahdad

: s miércpl_es, 26/ n_qyiehjbr_e /2025 :

. Razones para el contacto con los selwcws cle salud y factores que 1nﬂuyen en el estado de salud LR

. B
-Gy Pl‘OCf:dim_l_EHtOS ps_pcc_ml_es_.
b .

Factores socioeconomicos. .

Rr l?égir_la 11deld

‘fcudntos niveles de orgamzacnon profesmnal e




67

68
: A -Farmacéuttco/a de Atencion Prlmarla

B - Enfermerafo de Atencwn Pr1mar1a
.C: . Médico/a de Atencxén Primaria. '

:  .69- :

<

El Plan de Salud Mental en Aragdn 2022-2025, defme un modelo con enfoque integral, coordmado '
comumtano, adaptado a las necesidades especnf:cas de ia pobfacuon, J_cual de Eas sngurentes _

actuacnones coordmadas NO: esta mciunda?

' --A: _ Atencnén Primaria y Salud Mental Integrado el culso clm:co electromco y la mterconsu}ta vnrtual para

- gestionar la demanda,

. B: Educacion, Atendién Temprana y Salud Mental Atenc1on a USU&I’IOS con Trastornos del Espectro

Autista. :
Remdenmas gerlatrlcas y Salud Mental: Enfermedad mental grave crénica asomada al envejecnmlento. '

* D: - Coordinacién intrahospitalaria: Planes de Recuperamon Personal (PRP) para Trastomo Mental Grave -

y el Uso de TIC en zonas rura!es

Forman parfe del Equo de Atenmon pr:mana todos EXCEPTO

D: 7_Aux1]1ar adrrumstratwo/a L .:_ - S

=EI S|stema Resource Utlllzac:on Groups (RUGs) se utlhza fundamentalmente para

o A:A_ 3 Clas1ﬁcar enfermedades cromcas

o 'Determmar la carga asnstenc:a] y neces1dades de cuxdados en 1nst1tuc|ones socw samtarlas e FRRAE

‘B
o Co _Clasxﬁcar Intervencmnes qulrurglcas en anc1anos BRI
D

no

A -'_6 caracteles

"."Medxr Ia cahdad de vlda en relacmn con la edad

B 7'0‘ _..Son mdlcadores de actnndad qmrurglca en un Servumo de Admlsu:m y Documentacwn Cllnlca, todos
' '.'_;EXCEPTO S RS IR R R R
' A :_Numero de entradas en hsta de espera por perwdo -
o ‘B 3 Grado de cumplnnentamén del Reglsiro de Llsta de Espera
o o -'Numero de salidas de hsta de espera por penodo -
- D 'Numero de mtervencnones qulrurglcas realizadas en el propzo centro

s

EI codlgo completo de Ia CIE-O preusa -

L4 _ca_xjacteres.

B o
.' . -C: '8 éaracteres RS
D

7

D ]0 caracteres

Respecto ala evaluacmn de Ia Gestion de Consultas Externas de atenuén Especnallzada son - '

' mdlcadores de actlwdad los 5|gu;entes, EXCEPTO

A 'Entradas enel Reglstro de Consu]tas Externas /1.000 hab:tantes
B Numero de primeras consultas reahzadas en _]omada ordmana y extraordmarla numero y porcentaje 2

o pr ocedentes de Atencitn Primaria.’

G Numero de pac:entes atendldos ‘por agenda, espsc1alldad y en el total del Centro desgtosado én. '-j e

o pnmeras consultas ¥ primarias sucesivas.

D Numero de consultas realizadas: Némero de sahdas del reg1str0 de L1sta de Espera conmotivo de '

S r_rj\'ié_rr._t.p_'les,"ZB/__hqv_ietnb_re:/EZ_QZS_ RN

-~ salida "Consulta con valoracién clinica efectuada en Jomada ordmaria y extraordmana 0 sm 01ta
e prevxa“ segmn tlpO de prestamon e - - L L S
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74

75

76

77

78

miércoles, 26 / noviembre / 2025

-Segtin la ORDEN SAN/1_104/2Q22, de 8 de julio, por la que se aprueba la Politica de Seguridad de la

Informacién del Servicio Aragonés de Salud "el_ Principio de desvinculacién” pertenece a los:

A: Principios referidos a la privacidad desde el disefio.

B: Principios referidos a 1a confidencialidad, integridad y disi}onibilidad.
Cr Principios de Gestion de personal. - |

D: Principios de inci_dentes de seguridad.

Segtn las definiciones de ingreso 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 de urgencias.

C: Se consideran como ingreso hospitalario las sesiones de hemodialisis que superan las 4 horas.

D:  Se contabilizan como nuevo ingreso los traslados entre servicios del propio hospital al cambiar el
Grupo Funcional Homogéneo (GFH). -

En relacién al sistema de informacién para la derivacién de pacientes, acuél de los siguientes NO se

considera un producto del mismo? - : o

A: La solicitud de traslado al centro de referencia del paciente cuando éste'se localiza en otra Comunidad

Auténoma. _ _
B: El registro de demandas de atencién en SIFCO (Sistema de Informacién del Fondo de Cohesitn) de -

pacientes de otras comunidades auténomas.
C: La compensacion a la Comunidad Auténoma de Aragén (saldo neto positivo) por la agistencia
sanitaria prestada a pacientes derivados a nuestra comunidad.

D: La solicitud de realizacién-de un procedimiento clinico en otro centro de un paciente ingresado.

En relacién con la regulacién y clasificacion de los vehiculos destinados al transporte sanitario, sefiale

la respuesta correcta:

A:  Las ambulancias de clase A2 estin destinadas al transporte de pacientes en camilla.

B: Las ambulancias de clase C son ambulancias no asistenciales.
. C: Las ambulancias de clase C son las destinadas a proporcionar soporte vital avanzado.

D: Las ambulancias de clase B son ambulancias no asistenciales destinadas al transporte colectivo.

Safiale cual NO es un factor clave en la normalizacion de la historia clinica digital:

A: Interoperabilidad. _
Unificar los formatos de anotaciones y notas subjetivas.

B
'C: Terminologia estandarizada,
D

Confidencialidad e integridad de los datos de paciente.

Sefiale cudl de los siguientes NO forma'parte de la organizacién de 2 seguridad de la informacion del
Servicio Aragonés de Salud: : . : '

A Respobsables de los servicios.

B: . Responsable de la informacion.

C: Comité ético.

D: Comité de Seguridad de la Informaci6n del Servicio Aragoncs de Salud.

'
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79 Se define como tiempo asistencial en Urgencias;

A
B:

C:
D

-Txempo que transcurre desde la sohcltud del alta en urgenuds hasta que abandona fisicamente el

servicio.
Tiempo transcurrido desde ia IIegada del paciente a urgencias y admision introduce los datos
demograficos en HIS hasta que el facultativo decide el tipo de alta. (destmo final del paciente).

Tlempo transcurrido desde la-toma de datos en admisién hasta el triaje del paciente.
Tiempo transcurrido desde el triaje del pa01ente hasta su ingreso en planta,

80 Fl proceso por el cual un servicio se somete a un procedimlento de ver:frcac;én externo, generalmente
voluntario, que evalua el grado de cumplimiento o alcance de unos criterios v estandares considerados

como adecuados, deseables y alcanzables, se denomina:

Al
B:
C:
D:

Evaluacion interna.

~ Acreditacidn,
Verificacién.

Calidad Total.

81 ({Cudlesel objetivo principal del Real Decreto 1093/2010?

Al
B:
C;
D:

Reguiar el acceso a los servicios publlcos
Establecer el conjunto mfhimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacmnal de Salud.

Crear nuevos hospﬂ’ales en Espaila.
Promover la digitalizacién de Ja historia chmca enel sector prwado

82 Uno de los siguientes metodos 0 herrammntas, NO es utll para medir la satisfaccion del pac1ente con la
informacion recibida en su atencidn sanitaria: : :

Al
B:
C:
|3

Encuesta de morbilidad.

Encuestas de satisfaccion de usuarios del sistema de salud.
Barémetro sanitario.

Encuesta de experiencia del paciente.

83 Ladltima edicién de la CIE-O ha introducido nuevas clasificaciones para:

Al

B:
C:
D

Melanoma.
Linfomas y leucemias.
Neoplasia de mama. ‘

Sarcomas.

84 LaOrden SAN/1083/2022 de Aragén, regula:

Al

B:
C:
D

Conservacién documental en papel.

Historia clinica para fines administrativos.

Copia digital auténtica de la documentacién clinica.
Intercambio de datos estadisticos.

85 éQué documentos clinicos NO pueden ser consultados en la historia clinica digital del SNS? ‘

‘-A:

B:
C:
D

Historia Clinica Extendida.

Informe Chmco de Alta,

Informe Chmco de Consulta Extema
Informe Clinico de Urgencias.

Pégina 14de 19~
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86 .

87

88

89

90

91

miéreoles, 26 / noviembre / 2025

. A: La atencién especializada garantizard la continuidad

w

"'D: Favorecer el correcto registro de los datos necesarios para la gesti

En la normalizacion de contenidos en la historia clinica electrénica, sefale la respuesta correcta.

A: La terminologia de referencia para garantizar la interoperabilidad seméntica acordada en el Consejo

Interterritorial del SNS es la CIE-10.
B: El contenido de la historia clinica de un paciente est
que se aprueba el conjunto minimo de datos de los in
por el Real Decreto 572/2023 que lo modifica, .
C: A los documentos clinicos de los mutualistas y beneficiarios de MUEACE, MUGEJU ¢ ISFAS que
reciban asistencia sanitaria en virtud de los conciertos suscritos con entidades de seguro libre se les -
aplicara las previsiones contenidas en el Real Decreto 1093/2010 y en el Real Décreto 572/2023 que lo

modifica.
D: Las politicas de normalizacion de terminolo
publicas.

4 definido en el Real Decreto 1093/2010 por el

gias se dirigen a la totalidad de organizaciones sanitarias

iCuél de los siguientes NO figura como valor de referencia de la variable "Motivo de alta" del informe

clinico de urgencias?-

A:  Ingreso.

B: Traslado a domicilio.

C: Traslado a otro centro hospitalario.
D

Alta involuntaria.

éQué se entiende como asistencia especializada?

de la atencion integrél al paciente, una vez
superadas las posibilidades de la atenci6n primaria y hasta que aquél pueda reintegrarse en dicho nivel.

B: Los servicios de urgencias hospitalarios no se consideran asistencia especializada.

C: La oferta de procedimientos aportados por los centros de atencién primaria (cirugf
de cribado, ecogratia) se considera asistencia especializada.

D: Las consultas de apoyo de atencién primaria se consideran asistencia especializada.

a local, programas

Respecto a-las Derivaciones Intercentros, son objetivos en la Gestién de Paci_entes'por parte del
Servicio de Admisién y Documentacién Clinica los siguientes, EXCEPTO: ‘ ‘

A:  Garantizar el correcto cumplimiento de las normas y criterios de derivacion de pacienteé al propio
centro o a centros de referencia ¥ concertados, establecidos por el hospital
Recibir y registrar las solicitudes de asistencia dirigidas al propio centro o desd

C: Establecer un flujo de comunicacién dgil y permanente con fos centros, que facili
administrativa y de informacién que la actividad precisa. '

e éste a otros centros.
te la tarea asistencial,

i6n de las derivaciones, asi como la

obtencion de los indicadores de funcionamientoy produccion.
£n el contexto del analisis de costes, {qué papel juega el CMBD en la gestién clinica?

A:  Sirve tinicamente para la facturacién de setvicios privados.

B: Permite la elaboracién de GRD y andlisis de casuistica para la planificacién y-e#aluacién.
C:  Se utiliza para registrar inicamente datos administrativos.

D: No tiene aplicaciénen la toma de decisiones clinicas.

Segun la cartera comdn de servicios del Sistema Nacional de Salud, dcudl de las siguientes es una
Prestacién farmacéutica? K

A:  Promocién de la seguridad alimentaria,

B: Atencién a la salud bucodental.

C: Hospitalizacién en régimen de internamiento.

D: Formulas magistrales segén el Formulario Nacional.

formes clinicos en ¢l Sistema Nacional de Saludy.
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92 Elindice de Barthel mide:

AL

B:
C
D

El grado de ansiedad del paciente. ' ' ;
La capacidad funcional en actividades basicas de la vida dxaria

El nivel cognitivo.
La adherencia al tratamiento.

93 Segln los Indicadores clave del SNS aquellos que "Orientan sobre los pfihcipafes problemas de salud y
la prevalenua de los factores determmantes del nivel de salud, asi como identifican demgualdades en

el mismo" son:

Al
B:
C:
D:

Indicadores de nivel de salud.

Indicadores de utilizacion del sistema sanitario.
Indicadores estructurales. '
Indicadores de gasto.

94 En relacién con la Cirugia Mayor Ambulatoria sefiale la opcién'FALSA:

A

B:
C:
D:

Atencidn de procesos subsidiarios de cirugia que requieren cuidados postoperatorios poco intensivos

y de corta duracién. _ ’ .
Atencién de procesos que no precisan -ingreso hospitalario.

Pueden ser dados de alta pocas horas después del procedimiento,

S6lo pueden realizarse procedimientos con anestesia local 0 regional.

95 Sefiale la afirmacién cierta.

A

La Nomenclatura Europea de DlspOSltiVOS Meédicos (European Medlcal Devwe Nomenciature -
EMDN) es la nomenclatura de referencia para registrar los procedumentos médicos que requieren
productos sanitarios.

La terminologia de referencia para el Sistema Nacional de Salud por acuerdo del Consejo
Interterritorial de Salud es la CIE 10-ES. :

Para clasificar enfermedades mentales en la historia clinica debe utilizarse el MSD (Manuai
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales) de la American Psychiatric Association. .

La Clasificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O) se utiliza en registros de
tumores o de cancer, para codificar la localizacién (topograf" fa) y la histologia (morfokogta)

96 ¢Cudldelas mgmentes NO es una fuente cientifica valida en documentauon ciinica?

A

B:
C:
D

PubMed.
Scielo.
Blogs.
Cochrane.

~

97 ¢Qué recurso coordina la asistencia sanitaria urgente en Aragon?

A;
B:
C:
I 0%l

SAMUR.
061 Aragén.
SOS Navarra.
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98 Serdn funciones de la asistencia éspecializa_da las siguientes actividades asistenciales, EXCEPTO:

A:  Actividades asistenciales diagndsticas, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel.

B: Actividades asistenciales terapéuticas, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel,

C:  Actividades asistenciales de rehabilitacion y cuidados que reciba el paciente independientemente del

nivel asistencial. :

D: - Actividades de promocién'de la salud, educaci

6n sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuya
naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. : :

99 (Cual de estos procedimientos NO est4 dentro de los garantizadaos por el Decreto de Garantia de lista |

- de espera qulrdrgica en Aragdn?
A: Cirugia coronaria.
B: Cirugfa de catarata. _
C: Cirugfa artroscopica de roditla.

D: - Cirugia valvular.
100 Sefale entre las siguientes cual NO es una funcion del drea de doc_umentacién clinica:

A:  Gestion del Sistema de Informacic’m del Fondo de Cohesién (SIFCO).

B: ldentificacion, disefio, mantenimiento y accesibilidad de la historia clinica.

C: Control de calidad de la historia clinica. '

D' Gestionar la informacién clinica generada por la actividad asistencial en u'n Conj
de Datos. S : '

unto Minimo Basico

101 Mediante el Decreto 16_8/2021, de 26 de octubre, del Gobierno de Aragén se apruebay regula el
" mapa sanitario de Aragony se divide y organiza el territorio, éen cuantas areas de salud?

A: 6 Areas de Salud.
B: 7 Areas de Salud.
C: 8 Areas de Salud.,
D: 9 Areas de Salud.
102 Respecto a los Determinantes de la Salud, ¢cudl de los siguientes NO se considera uno de ellbé'segén la
" clasificacion realizada por Tarlov en 19997 ‘ ‘

A: Genética y Biologia humana.
B:  Ecologiay Medio ambiente.
C: - Comportamientos de salud. Estilos de vida y conductas de salud

D: Programa de vacunaciones..

103 En el contexto de la digitalizacién de historias clinicas por parte de empresas externas en el sector .
publico, {qué figura adquiere el contratista si su acceso a los datos personales es necesario para la

prestacion del servicio? -

A: Responsab!e del tratamiénto.

B: Tercero comprométido.

C: Encargado del tratamiento.

D: Titular temporal de los datos personales.
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104

105

iQué elemento NO se considera principal en la gestién del Servicio de Admisién y Documentacion
Clinica {SADC)?

A:  El personal adscrito.

B: El Manual de definiciones y procedimientos del servicio.

C: Los recursos informaticos. -

D: Gestién de la oferta sanitaria. .

En fa Gestion de pacientes por el Servicio de Admisién y Documentacién Clinica, en el Area de Atencion
Ambulatoria, son indicadores de calidad del Servicio de Admisién y Documentacién Clinica, todos
EXCEPTO: . ‘ '

A: Porcentaje de cumplimiento de la programacion.

. B:  Grado de cumplimentacién del registro de lista de espera. -

106

107.

108

109
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C: Tiempo medio de resolucién de la solicitud de asistencia ambulatoria.

'D: ‘Porcentaje dé actividad no programada.

¢Desde que afio es miembro Espéﬁé dela org_anizacién SNOMED International, que gestiona la:
terminologia SNOMED CT77? o : ' .

A:  Afio 2000.
B: Afio 2009. ‘
C: . Afio 2015.
D:  Afio 2020.

Segtin el manual de CIE-10-ES, si el mismo tipo de procedimiento se repite en multiples localizaciones

_anatémicas que tienen el mismo valor de estructura {por ejemplo, escisién de dos musculos diferentes

en el muslo), écémo se debe codificar?

A:  Secodifica la localizacion més profundab significativa de las dos. |

B: Se codifica una sola vez utilizando un calificador de "mﬁltiple".

C: - Se codifica solamente el procedimiento que vaya a necesitar mas recursos.

D: Se codifican miltiples procedimientos, utilizando un codigo para cada procedimiento realizado.

Son indicadores de calidad en Atencién Ambulatoria los siguientes, EXCEPTO:

A: Némero de solicitudes de asistencia recibidas en el hospital.

B: Porcenfaje de cumplimiento de la programacién. : . ,
C: Porcentaje de actividad no prog'ramada.' . | o ' -

D: Tiempo medio de resolucién de Ja solicitud de asistencia ambulatoria.

£n relacién con la Historia clinica digital, sefiale la CORRECTA: ' :
- k)

A:  La historia clinica digital forma parte de un proyecto corporativo que no afecta a los servicios de
~admision y documentacién clinica ya que siempre deben conservar copias documentales de todas las
atenciones de los pacientes. . . ' ‘
B: El reto de la implantaci6n definitiva de la historia clinica digital solo se puede alcanzar con la plena
implicacién de la unidad de archivo de historias clinicas del Servicio de Admision,
C: La historia clinica digital se alimenta con ¢l escaneo in_discriminado de todos los documentos que se
generan en'la atencion del paciente. Es una biblioteca de imagenes. ‘

D: - Para evitar e! colapso de la redes, toda la informacidn se mantiene en sus repositorios individuales, no
se integra nada, se realizan accesos aleatorios a diferentes proveedores en el momento que se precise.
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110. En el sistema de clasificacidn de pacientes, (,que stgnlflca la s:mllltud en el consumo de recursos
(lsoconsumo)? :

A: Elconsumo de recursos no estd relacionado con el case mix del hospital.

B: El consumo de recursos de los pac1entes en cada GRD debe ser similar.

C: El consumo de recursos entre los pacientes de un GRD no tiene variacion.

D:  El consumo de recursos de un paciente determinado se predice al conocer a qué GRD pertenece.
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