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INTRODUCCION

De los treinta y un Hospitales que existen el la Region Metropolitana,
encontramos en la comuna de Providencia al Hospital del Salvador.
Este es un Centro Asistencial de alta complejidad que atiende a nueve
comunas del sector oriente, Isla de Pascua y las regiones Primera y
Segunda, cuya misidn es proporcionar a la poblacion beneficiaria una
atencion oportuna, resolutiva y eficiente.

Este centro se ha actualizado tecnolégicamente de acuerdo a las
exigencias de la época y a la modernizacion del Estado, lo que ha
permitido ser el mas importante centro de referencia en Trasplantes
renales, hepaticos y tratamientos vasculares.

Inserta en el Hospital del Salvador, esta la Unidad de Archivo, que es

nuestro caso a investigar. Aqui sefalaremos la importancia de la

historia clinica, la que permite el reqgistro de las atenciones,

procedimientos, tratamientos vy cirugias de los pacientes por los

profesionales de la salud y en donde esta debe ser Unica y acumulativa

para cada usuario.

La funcién méas importante de la historia clinica es lo asistencial, ya que

con esto se realiza una atencién continua a los pacientes por diferentes

equipos de especialistas. Ademas es util para la docencia, planificaciéon

y gestion sanitaria y en el ambito legal nos permite respaldar las

diferentes prestaciones que se realizan.

En este Establecimiento se ha detectado que en el afio 2012 un 17,6%
de los pacientes citados no contaban con la historia clinica a la hora de
ser atendidos por los profesionales. Esta irregularidad afecta tanto al
usuario como al especialista, que no puede realizar una atencion de
calidad ya que es dificil tomar las decisiones correctas al momento de
indicar algun tratamiento. O como ha sucedido en muchas

oportunidades la no atencion de los pacientes, provocando



insatisfaccion y reclamos por parte de los usuarios hacia la Unidad de
Archivo y hacia el Establecimiento.

En este trabajo se realizara un exhaustivo analisis de la gestion de
procesos de la Unidad de Archivo del Hospital del Salvador, para ver
cuales son las debilidades existentes en ésta area, tanto en Recursos
Humanos, infraestructura y tecnologia.

Se realizaran visitas presenciales y entrevistas a los actores
involucrados con la Unidad, ademéas de una encuesta de satisfaccion
usuaria, en donde nuestro principal objetivo sera verificar la no
disponibilidad de las historias clinicas de los pacientes al momento de
ser atendidos por los profesionales.

Con todos estos antecedentes podremos crear propuestas que ayuden
a mejorar la utilizacion de los recursos existentes, permitiendo una
fortalecer la atencion a los usuarios, ya que no podemos negar que los

recursos en salud son escasos y las necesidades son muchas.

Es importante mencionar que uno de los motivos fundamentales para
esta investigacion es cerrar un ciclo de estudio y dedicacién, cuyo
objetivo es optar al titulo de Ingenieria de Ejecucién en Gestion Publica

en la Universidad Academia de Humanismo Cristiano.



ANTECEDENTES GENERALES INSTITUCIONALES!

A. Antecedentes histéricos

El Hospital del Salvador fue fundado el 7 de Diciembre de 1871 y su
construccién fue consecuencia de la preocupacion del Estado por la
excesiva mortalidad infantil y las epidemias de viruela y célera que
afectaban periddicamente al pais.

Asi, el 1 de Enero de 1872 se puso la primera piedra en los terrenos de
la antigua chacra Barainca, en el barrio de la Providencia. El dinero
empleado provino principalmente de la donacion de los habitantes de
Santiago.

La superficie elegida fue un solar de propiedad del Convento de la
Merced, adquirido en 1870. Bajo la presidencia de Federico Errazuriz
Zafartu se fundé el establecimiento. Sin embargo la guerra del pacifico
en 1879 y otros problemas econémicos postergaron su construccion.
Solo en 1888 se pudo disefiar un nuevo proyecto y cuatro afios mas
tarde se autorizd la construccion, la que fue dirigida por el Arquitecto
Carlos Barroilet. En su construccion destaca la cupula de la capilla, que
sobresale majestuosamente, dandole un sello particular.

El terremoto del Afo 1985, destruyé el frontis del Hospital. La
restauracion, en esa oportunidad, estuvo a cargo de la llustre
Municipalidad de Providencia.

La fachada principal del Hospital, la capilla, edificios, pasillos y el parque

interior fueron declarados Monumento Nacional en 1985.

! http://www.hsalvador.cl/historia/, 14-10-2013
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B. Antecedentes Generales

El Hospital del Salvador es un hospital, de alta complejidad siendo un
importante centro de referencia a nivel Nacional. En lo asistencial
atiende a nueve comunas del sector Oriente: Providencia, Vitacura, Las
Condes, Lo Barnechea, Nufioa, Macul, La Reina, Pefialolén, | y I

regiones e Isla de Pascua®.

Es un establecimiento con una data de mas de ciento diez afos e
inserto en una poblacion con altos indices de vejez. Presentando
perfiles epidemioldgicos con alta complejidad y con alto porcentaje de
patologias crénicas, pacientes poli-consultantes® y con alta expectativa

de vida®*.

La historia de esta Institucion y su compromiso con la comunidad,
evoluciona conforme a las necesidades de sus beneficiarios,

respondiendo a sus compromisos de acuerdo a su Mision y Vision.

1. Mision
La misibn como centro de salud publica es proporcionar acciones y
atenciones de salud a la poblacién en forma oportuna, resolutiva y
eficiente, con perfeccionamiento continuo, orientado a la atencion de

patologias de alta complejidad.

2. Vision
El Hospital del Salvador (HDS), pretende ser referente nacional en

patologias especificas, constituyendo polos de desarrollo en areas

2 Ver anexo 1
® pacientes que consultan frecuentemente mas de una especialidad
* Ver anexo 2



como transplante, tratamiento de linfomas, hemofilia y cirugia
vascular.

Al mismo tiempo ser modelo de gestion sanitaria, entregando a sus
usuarios un tratamiento integral con un concepto psico biosocial, con
atencion oportuna, resolutiva y de calidad, eficiencia operacional y
tiempo de espera minimo e informado.

También profundizar su amplia experiencia como campo clinico de

formacion profesional de pre y postgrado.

3. Consejo Consultivo
El Consejo Consultivo de Usuarios del Hospital del Salvador se
constituye el 22 de junio del afio 2005. Esta compuesto por
representantes de organizaciones comunitarias, agrupaciones de
usuarios, grupos de voluntariado y representantes de los funcionarios
de salud de este centro asistencial y representantes de la Atencion
Primaria de Salud. Tiene como objetivo facilitar el proceso de
retroalimentacion de informacibn propia de la gestion del
establecimiento y al mismo tiempo asesorar a la direccién del hospital
en la fijacion de las politicas de éste y en la evaluacion de los planes
institucionales, en varios ambitos, con un marcado acento respecto

de la calidad en la atencién de los usuarios.

C. AVANCES INSTITUCIONALES

En el periodo 1994 — 2000 el establecimiento mostr6 importantes
avances en el area clinica, con la incorporacion de nuevo equipamiento
tecnolégico como un ecotomoégrafo doppler materno fetal, un resonador
nuclear magnético, equipamiento oftalmolégico y rayo laser para la
cirugia laparoscopica ginecolégica. También se produjo el cumplimiento
de importantes metas de produccion por servicio clinico, que aumentaron

en forma sostenida, las que sumadas a importantes innovaciones en la



gestion, permitieron, entre otras cosas, aumentar los recursos propios del
hospital, disminuyendo el gasto en bienes y servicios de consumo.

En 1997 se cred el sistema de atencion de choque del servicio de
Psiquiatria, permitiendo la atencion del 100% de los pacientes que
consultan diariamente. Un afio antes, en 1996, se implemento el proyecto
Mujer, Maternidad y Familia lo que permiti6 avances en la atencion
personalizada de los partos, el apego precoz de los recién nacidos, la
lactancia materna exclusiva y la participacion del padre en el parto. Estas
y otras medidas orientadas a mejorar la calidad de la atencion de la
embarazada hacen merecedor al Hospital del Salvador de la acreditacion

de UNICEF como Hospital Amigo de la Madre y el Nifio.

A partir del 22 de Agosto de 2002, el Servicio de Maternidad fue
trasladado al Hospital Dr. Luis Tisné, ubicado en la comuna de Pefalolén.
Numerosas iniciativas se han llevado a cabo en el marco de la mejoria de
la calidad de la atencion: en 1998 se cre6 la Unidad de Satisfaccion
Usuaria, cuya mision es orientar y acoger a los usuarios externos y hacer
mas grata su estadia en el hospital.

En el terreno de la humanizacion de la atencion, dos hechos relevantes
se registran en 1998: la creacién de la Unidad de Alivio del Dolor y
Cuidados Paliativos y la programacion de visitas diarias de familiares a
pacientes hospitalizados. En el servicio de urgencia, ese mismo afo, se
instauraron las audiencias programadas con el jefe de turno para
mantener informados a los familiares sobre el estado de salud de los

pacientes.

Afio 2004 | 2005 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 | 2011 | 2012 2013

N2 de Consultas | 221.376 | 226.455 | 228.954 | 188.853 | 190.712 | 209.814 | 208480 | 193.429 | 197.051 | 233.039

10




D. DIRECCION HOSPITAL DEL SALVADOR?®

Dependencia: El hospital del Salvador es un establecimiento asistencial
gue pertenece y depende de la Red Asistencial del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente. La norma juridica que justifica el vinculo de
Direccion de Servicio de Salud Metropolitano Oriente es la Resolucién N°
49, del 14/03/1985, y la Resolucion N° 1186 del 21/08/1997. D.S N° 2, del
03/01/1985; articulo 4°.°

El Director (a) del Hospital del Salvador tendra la responsabilidad de
ejecutar, con los recursos asignados por éste, las acciones integradas de
salud que el Hospital deba cumplir en el &mbito de sus competencias, de
conformidad con las politicas, normas, planes y programas a que ellas
deban sujetarse.

Operativamente, se encargard de programar, dirigir, coordinar,
supervisar, controlar y evaluar todas las actividades del Hospital para que

ellas se desarrollen de modo regular y €ficiente.

Las atribuciones del Director del Hospital estan descritas en el articulo N°
25 F, de la ley 19.937, las que seran aplicables una vez que adquiera la
calidad de establecimiento autogestionado. En el periodo de transicion
camino a la autogestion las atribuciones estan contenidas en la
resolucion de delegacion de facultades que le ha transferido el Director
de Servicio de Salud.

® Guajardo, Manuel (2009) “Manual de Organizacién del Hospital del Salvador”
® Ver anexo 3
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Funciones

Funciones establecidas en el Decreto Supremo N° 140 del Ministerio

de Salud, Reglamento Organico de los servicios de salud:

e Elaborar y aprobar el Plan Anual y los programas de actividades
del Hospital y coordinar, controlar y evaluar su ejecuciéon cuando
corresponda;

e Presentar anualmente al Director del Servicio el proyecto de
presupuesto del Hospital y ejecutarlo una vez aprobado, de
acuerdo a las normas vigentes sobre la materia;

e Organizar la estructura interna del Hospital y asignar los cometidos
y tareas a sus CR dependientes, de acuerdo a las normas e
instrucciones impartidas sobre la materia por el Ministerio de Salud
y el Director del Servicio;

¢ Dictar normas y manuales de funcionamiento de las dependencias
del Hospital.

e Constituir unidades asesoras tales como, consejos técnicos,
consejos o0 comités de calidad, de ética médica, de docencia e
investigacion, de abastecimiento, farmacia, infecciones intra
hospitalarias u otro.

e Celebrar, con la aprobacién del Director del Servicio, convenios
con profesionales de la salud que sean funcionarios del Sistema
Nacional de Servicios de Salud y que cumplan jornadas de a lo
menos 22 horas semanales, cuando tengan por objeto atender a
sus pacientes particulares en el establecimiento. En estos casos,
dicha atencion debera realizarse fuera del horario de su jornada
de trabajo. Por resolucion fundada del Director del Servicio se
podra autorizar convenios con profesionales que cumplan jornada
de 11 horas semanales o con profesionales que no sean

funcionarios del Sistema. Estos convenios no podran discriminar

12



arbitrariamente, deberan ajustarse al reglamento y a las
instrucciones que imparta el Ministerio de Salud. Los convenios
con los profesionales deberan considerar claramente el horario de
atencion y la devolucion horaria en caso de emergencias. El
paciente particular deberdq garantizar debidamente el pago de
todas las obligaciones que para éste se generan con el Hospital
por la ejecucion del convenio.

Dar prioridad al pago de los gastos en que haya incurrido el
Hospital.

Los convenios a que se refiere esta letra no podran en ningan
caso, significar postergacion o menoscabo de las atenciones que
el establecimiento debe prestar a los beneficiarios legales. En
consecuencia, con la sola excepcion de los casos de emergencia
0 urgencia debidamente calificadas, dichos beneficiarios legales
se preferirdn por sobre los no beneficiarios;

Ejercer las funciones de administracion del personal destinado al
establecimiento que el Director del Servicio le delegue;

Ejecutar acciones de salud publica, de acuerdo a las normas
legales y reglamentarias vigentes, segun las indicaciones del
Director de Servicio;

Proponer al Director del Servicio un arancel para la atencion de
personas no beneficiarias de la ley N° 18.469;

Autorizar los protocolos de investigacion cientifica biomédica en
seres humanos que se desarrollen al interior del establecimiento,
siempre que hayan sido informados favorablemente en forma
previa por el Comité Etico Cientifico correspondiente, de acuerdo a
las normas legales, reglamentarias y técnicas vigentes;

Ejercer las demés atribuciones que el Director del Servicio le

delegue.
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E. SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA’

Dependencia: CR Direccion

1. Propésito

Coordinar el quehacer de los Departamentos Administrativos,
negociacion presupuestaria por centro de responsabilidad, definicion
de criterios de asignacion de recursos humanos, financieros, y de
inversion, negociacion de financiamiento de prestaciones en los

niveles correspondientes.

2. Funciones

e Elaborar el proyecto de presupuesto anual de ingresos y gastos de
Recursos Humanos, de bienes y servicios de consumo y de
Inversion, en coordinacion con el servicio de salud.

e Definir criterio de asignacion presupuestaria por cada centro de
responsabilidad y por items de ingreso y gastos del
establecimiento.

e Definir las atribuciones y responsabilidades de cada centro de
responsabilidad como delegacion de facultades administrativas y
definicion de una politica de incentivos por cumplimiento de metas
asistenciales y financieras.

¢ Velar por mantener un equilibrio financiero a través de monitoreo
continuo de indicadores de desempefio y de un sistema de
informacion de control de gestion.

e Definir criterios de asignacién del recurso humano asistencial,
considerando los requerimientos de la programacion clinica en

red, en conjunto con el Subdirector Ejecutivo Medico.

” Guajardo, Manuel (2009) “Manual de Organizacion del Hospital del Salvador”
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Negociacion de compromisos de gestibn asistencial vy
administrativa, con el servicio de salud Valdivia, Fonasa,
Subsecretaria de redes asistenciales.

Negociar financiamiento de prestaciones y de proyectos de
inversion con los entes financiadores publicos y privados en virtud
de convenios de asociacion y cooperacion.

Coordinacion operativa del quehacer de los Departamentos
administrativos.

Otras funciones que le encomiende el Director.

Mantener el equilibrio presupuestario entre las partidas de
ingresos y gastos del Hospital.

Asumir compromisos de Gestibn y Desempefio asistencial y
administrativa con el Servicio de Salud.

Ejercer control sobre normas y procedimientos generales de la
administracién publica y del quehacer hospitalario.

Dirigir y/o participar en los diversos comités asesores del Director.
Asumir cometidos asignados por el Director.

Autorizar el presupuesto anual determinado por el servicio de
salud y sus ajustes derivados de programas u aportes especiales
a los distintos centros de responsabilidad

Delegar facultades de autorizaciones y/o de firmas de documentos
por resolucibn a jefes de departamentos y/o centros de
responsabilidad.

Dirigir y administrar el proceso de calificaciones.

Coordinacibn de procesos administrativos al interior del
establecimiento, con el gestor de red y con establecimientos de la
macro red.

Autorizaciones contenidas en la Resolucion Afecta n° 373 del
2/5/2005, que el Director le delegue.

Otras que le delegue el Director.

15



F. DESCRIPCION AREA DE ESTUDIO: Unidad de Archivo®

Direccién

Subdireccion

Depto. Gestion
dela
Informacion

Abastecimiento

Finanzas

Unidad de Procesos
Archivo Estadisticos

Gestion de GRD GES

1. OBJETIVO GENERAL

Mantener, conservar y custodiar las Historias Clinicas.

Una nueva disposicién es, entregar en forma rapida y oportuna la
historia clinica a las distintas unidades o servicios, para su
utilizacién en la atencion del paciente, con el propésito que ningun
usuario quede sin atencibn medica, por no disponer de sus
antecedentes clinicos.

® Gutiérrez, Daniel (2012) “Manual de Procedimientos de Archivo”
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conservar de manera segura la Ficha Clinica.

e Lograr que la Ficha Clinica este siempre disponible.

e Establecer claramente el flujo de la Ficha Clinica al interior del
establecimiento.

e Mejorar el control de las Fichas Clinicas que entran y salen del
Archivo.

e Mejorar el control de la ubicacion de las Fichas Clinicas a traves
de la Incorporacion de un Sistema de Trazabilidad.

DESCRIPCION UNIDAD DE ARCHIVO

La Unidad de Archivo, atiende cuarenta y cinco Unidades Clinicas,
y diez y seis Unidades de Administracién y Gestién, del Hospital
del Salvador. Esta Unidad cuenta con once modulos o estaciones
de trabajo, cuya distribucibn esta asociada por areas de
funciones, es decir, tres estaciones para la atencién de Cit6fonos,
pacientes espontdneos y para atencion de hospitalizados. Cuatro
estaciones para la dispensacion de fichas, tres en revisién de
dispensaciéon y el ultimo para la tarea de devolucién de Fichas
clinicas.

La Unidad de Archivo, esta compuesta por un Jefe de Unidad
(Ingeniero Informético Biomédico), diez funcionarios de planta vy
ocho con contrato a Honorarios.

La infraestructura de la Unidad de Archivo existente es de 1.192
metros cuadrados, distribuidos en dos bafios, un casillero y la
boveda de los 53 anaqueles que sostienen las Fichas Clinicas del
Hospital del Salvador. La capacidad instalada en esta Unidad
cuenta con diez computadores, once impresoras, dos impresoras
Matriz de punto Lexmark, una fotocopiadora y cuatro carros de
correspondencia (para el traslado de las fichas clinicas).

En Tecnologia la Unidad de Archivo, trabaja con un sistema
informatico propio, reconocido como “Anita”, siendo la base de
datos del universo total de 850.000 fichas, correspondiente a
pacientes activos y pasivos.

17



El movimiento de las Fichas Clinicas en el afio 2012 fue de
234.348, de las cuales 187.889 fueron dispensadas y 40.050, se
registraron como no disponibles en el archivo, lo que corresponde
al 17,6 % de extravio.

Tabla: Dispensacion de fichas 1° trimestre de 2013

» Fichas Dispensadas: 187.889
» Fichas No Disponibles en Archivo 40.050 (17,6%)

TOTAL 2013
Enero Febrero Marzo Abril
Fichas No Fichas No Fichas No Fichas No Fichas No % No
Disponibles | Disponibles | Disponibles|Disponibles| Disponibles |Disponibles| Disponibles [Disponibles| Disponibles | Disponibles | Dispensado
Oftalmologia 1.825 454 1.373 263 2.345 539 2.478 575 8.021 1.831
Medicina 3.351 646 2.336 322 3.665 526 3.895 767 13.247 2.261
Cirugia 1.393 409 1.294 250 1.753 403 1.943 504 6.383 1.566
Otorrino 1.012 205 540 59 795 118 1.048 208 3.395 590
Traumatologia 1.080 178 1.048 133 1.210 177 1.582 287 4.920 775
Neurologia 922 166 483 78 917 86 1.064 132 3.386 462
Dermatologia 753 109 457 57 629 92 682 116 2.521 374
Urologia 684 125 450 63 786 85 769 117 2.689 390
Med. Fisica 587 102 341 62 459 93 613 172 2.000 429
Infectologia 323 55 98 20 290 39 23 3 734 117
Oncologia 117 29 92 33 43 18 13 2 265 82
Lab. Endo. 50 27 6 6 63 19 74 24 193 76
Espontane 1.984 482 1.450 363 1.667 439 1.660 512 6.761 1.846
Pedidos Medicos 2.491 506 700 227 801 139 722 275 4.714 1.147
Dental 1.890 96 711 90 1.811 116 2.189 135 6.601 437
Cardiologia 62 22 19 9 70 15 26 7 177 53
Posta 434 40 473 46 553 68 485 84 1.945 238

18



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital del Salvador, en su Misibn contempla tener un
perfeccionamiento continuo orientado a la atencion de patologias de alta
complejidad, para lograr entregar una atencion médica integral para todos
los ciudadanos que lo requieran, al mismo tiempo en su Vision incluye,
constituirse en un Campo clinico de formacion técnica y profesional de pre
y postgrado.

Por lo anteriormente expuesto, la ficha clinica alcanza una importancia
critica en el logro de ambas, pues, se impone como el documento vital
para la atencibn docente asistencial, transformandose en una
herramienta necesaria para la formacién académica.

Al mismo tiempo, el almacenamiento y la mantencién de esta ficha es un
problema a nivel nacional y se debiera atender como una necesidad
publica, considerando la relevancia de la informacion que posee su
administracion, almacenamiento y mantencion de datos, por cobertura y
traslado de los pacientes que pertenecen al sistema publico, basandonos
sb6lo en este establecimiento donde se atiende a pacientes de otras
regiones del pais, es necesario contar con informacioén integral, unificada,
etc.

Es necesario tener en consideracion que si bien tanto la ficha clinica o
historia clinica como otros documentos médicos gue registran
antecedentes de salud se encuentran definidos en la legislacion, el
desarrollo de la vida moderna ha empezado a plantear algunos problemas
legales con relacion a la ficha Clinica. Ellas pueden ser concebidas
juridicamente como bases de datos, lo cual las hace estar sujetas a la Ley
N° 19.628° sobre proteccion a la vida privada. De acuerdo a los preceptos
de esta ley, la ficha clinica contiene informacién sensible, la que sdélo puede
ser revelada al titular de esta informacion (el paciente) y a autoridades

administrativas y judiciales, especialmente facultadas para ello°. No

% Ley N° 19.628 sobre Proteccion de la Vida Privada, Ministerio Secretaria General de la Presidencia -
1999

19 Ley N°20.584 que “Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacién con acciones
vinculadas a su atencion en Salud”, Ministerio de Salud (ver anexo N°4)
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obstante lo anterior, es frecuente que los contratos de salud o los seguros
de salud contengan alguna clausula facultando a la aseguradora para
solicitar estas fichas clinicas con el objeto de pronunciarse respecto de la
solicitud de beneficios de salud (reembolso, pago de licencias médicas,
cobertura de operaciones y otros.) Solo con poder notarial, autorizando a
la institucion. Por lo que la ficha clinica cumple un rol legal en muchos

procesos.

A. Descripcion del Problema

Debido a la gran importancia que ha adquirido la medicina modernay a
la necesidad de dejar registro escrito de las atenciones que se realizan
a los pacientes. El acto médico pasa de ser un acto individual a uno
colectivo, ya que los pacientes se han transformado en policonsultantes

y cuenta con la participacion de otros profesionales de la salud.

En relacién a las fichas clinicas propiamente tal, existen dos grandes
debilidades:

Primero en el seguimiento de las fichas clinicas entre la Unidad de
Archivo y las distintas Unidades, Departamentos y policlinicos del
hospital. Lo que conduce a la no dispensacion de casi un 20% de
estas, ya que no son devueltas en forma oportuna por las personas
responsables, a las cuales se les fue entregada y el Hospital Del
Salvador no cuenta con un sistema informéatico que permita la
ubicacién y la trazabilidad' de la historia clinica, para tener un mejor
control de ellas.

Segundo, en el formato de este historial clinico, ya que no cumple con
los estandares de calidad apropiados para la buena conservacion de
toda la documentacién contenida en ésta, por lo que su deterioro y

tiempo de vida es muy acotado.

1 Def.: Seguimiento en linea de la historia clinica, historial de busqueda.
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Asi mismo, se pueden advertir deficiencias en la gestion de la Unidad
de Archivo, tanto en el area de recursos humanos, tecnoldgicos y de
infraestructura, pues los procesos existentes no logran la optimizacion

de los recursos.

B. Delimitacién del area de estudio

En esta investigacion se propone intervenir en la Gestion de la Unidad
de Archivo del hospital del Salvador que depende del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente.

Este hospital que atiende un promedio de 509.672 pacientes al afio y
su area geografica es el sector oriente con sus 18 Centros de Salud,
Hospitales INCA, Hospital del Térax, Hospital Geriatrico, Hospital Calvo
Mackenna, CRS Pefialolén, Hospital Pedro Aguirre Cerda, Hospital
Luis Tisné, |y Il regiones e Isla de Pascua.

Y Para lograr responder a la pregunta de esta investigacion,
consideramos como unidad de analisis y/o é&rea de estudio, el
Policlinico de Especialidades Quirtrgica (Traumatologia, Urologia y
Cirugia) del Hospital del Salvador.

C. Formulacién del Problema

¢Al reformular los procesos de gestion de la Unidad de Archivo, seré
posible optimizar el actual porcentaje de entrega de fichas clinicas en
las consultas médicas en forma oportuna, logrando mayor efectividad y

eficiencia?
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ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Como es de conocimiento publico la espera por una atencion de Salud es
extensa, puede durar meses e incluso afos, ya sea para hospitalizacion o
la atencion de un especialista, esto es en cualquier hospital de la red de
salud publica como lo es el hospital del Salvador, siendo un tema sensible
para la ciudadania. Conforme a lo anterior y de acuerdo a la cifra citada
anteriormente, la unidad de Archivo de este hospital, registra un
aproximado de 20% de fichas clinicas no ubicadas'®*, porcentaje
considerable puesto que al no contar con ellas no es posible otorgar una
atencion de Salud integral al beneficiario, e incluso la no atencién de éste;
lo que conlleva a un problema aun mayor que es la falta de horas médicas,
por lo tanto este usuario no vuelve a tener una consulta con el especialista

a lo menos para dos meses mas.

La situacion anterior provoca perdida de tiempo en la busqueda del
documento, un reclamo por la insatisfaccion del usuario y el desprestigio

y desconfianza de la Institucion por la ciudadania.

Sumado a lo anterior y que afecta directamente en la calidad de atencién
hacia los usuarios, es la mala calidad de la ficha clinica, la que presenta un
deterioro notable y una muy mala presentacion estética de dicho
documento.

La informacién disponible en este documento es de vital importancia en las
decisiones y orientaciones médicas frente a un nuevo episodio de salud y

no es reconstituyente.

Es importante mencionar ademas la falta de procesos en la Unidad de
Archivo, lo que conlleva a la mala distribucion de las funciones, no existen

turnos para cubrir todas las necesidades y una mala distribucion de los

12 \/er anexo 5
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anaqueles de archivo y poca optimizacion de los espacios, lo que provoca

ademas un porcentaje importante de lesiones en los funcionarios.

JUSTIFICACION

En este trabajo de investigacion pretendemos entregar propuestas en los
procesos de gestion que existen en la Unidad de Archivo del hospital del
Salvador. Proponer activar un procedimiento interno resolutivo y operativo
es decir, en el ordenamiento de la informacion contenida en la ficha clinica
del Hospital del Salvador, que sea capaz de responder a las necesidades
de éste, con su cobertura, ubicacion y complejidad geografica interna,
ademas de definir plazos y responsabilidades en la devolucién de las
Fichas clinicas.

Fortalecer el control en la trazabilidad de las Fichas Clinicas, poder contar
con un sistema informatico que permita el seguimiento o ruteo de éstas,
optimizando el proceso de recuperacion, logrando mejorar la

disponibilidad.

En el cumplimiento interno, la importancia que los profesionales médicos y
no meédicos dispongan de este documento oportunamente, es relevante,
para dar una correcta y total atencién a los usuarios, pues como fue
mencionado en un punto anterior, este hospital también es un Campus

clinico, donde la Ficha Clinica forma parte de la docencia.

Asimismo, establecer procesos en la Unidad de Archivo que permitan una

optimizacion de los recursos humanos, tecnolégicos y fisicos.
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VI.

OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Optimizar, a través de la propuesta de un proceso de gestion de las
fichas clinicas en el Hospital del Salvador, la eficiencia en la
trazabilidad, actualizacion y efectividad en la disponibilidad de las
fichas clinicas, oportunamente.

Asimismo, formular propuestas para la optimizacion de la gestion de los

procesos de la Unidad de Archivo.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Disefiar instrumento de recoleccion de informacién que permita

recoger la percepcion de los clientes externos.

2. Disefiar instrumento de recoleccion de informacién que permita

recoger la percepcion de los clientes internos.

3. Actualizar y elaborar procedimientos internos en la Unidad de

Archivo, diferenciando tareas administrativas de las operativas.

4. Proponer mejoras en la Unidad de archivo, para la optimizacion en
tareas y resguardo de las Fichas clinicas y la documentacién que

las compone.
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VII.

MARCO TEORICO

Hace unos afios atras nadie hubiese imaginado que se legislaria respecto
una Ficha Electronica o la acreditacion de un servicio de Salud, pero los
avances tecnologicos permanentes, la modernizacion, la experiencia de
epidemias mundiales, contagios masivos y por supuesto mas de alguna
debilidad en los sistema de salud, gatillo la preocupacion de normar respecto
al tema, para lograr abastecerse de datos y registros, construyendo
indicadores, estadisticas, necesarios en cada proyecto de investigacion y
desarrollo en Salud. Ademas, de aprovechar cada avance tecnolégico,
gue sin duda facilita y optimiza muchas tareas, pero lo mas importante
permitir cada dia mejorar y traspasar esta evolucion a la atencion de salud

de la poblacién.

En nuestro pais se han realizado cambios quizas mas lentos con respecto a
otros paises. Este avance se ha consumado a través de Leyes,
Reglamentos y normativas, y uno de ellos, dice relacion con la existencia de
una ficha clinica Unica e individual, normandose ademas el resguardo,

control y gestion al respecto de la Ficha Clinica.

Entendiendo por ficha clinica o historia clinica, un documento Unico,
ordenado y completo, que debe recoger datos del estado de salud del
paciente con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria, esta es una
herramienta necesaria en la docencia de los servicios Clinicos de salud, en la
informacion que se debe entregar al paciente y también como respaldo de

cada prestacion del médico tratante.

Para la administracion en el resguardo, mantencion y control de esta Fichas

clinicas existe en cada establecimiento una Unidad que se encarga de su
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archivo, y sera en esta Unidad o Departamento donde se establezcan los

procedimientos necesarios para cumplir con la normativa vigente.

En el reglamento sobre Fichas clinicas NRO. 41, 2012", se estipula que:
“Debera existir una Ficha Clinica de cada paciente que atiende el prestador
respectivo. Sin perjuicio de ello, en los establecimientos de atencion cerrada,
hospitales, clinica y demas, podran mantenerse fichas clinicas propias en
algunos servicios clinicos o unidades especializadas, sin perjuicio de lo que
en la ficha clinica central se consigne, a lo menos, las fecha de atencion,
profesional que la prestod, evaluacion diagnostica y los medicamentos
prescritos con las dosis y plazos de administracion, que figuren en dichas

fichas seccionales".

Para el caso del hospital del Salvador, establecimiento que pertenece a la red
publica de Salud ha recibido observaciones de parte del ente fiscalizador, la
Contraloria General de la Republica, por no cumplir con esta normativa
respecto a ficha Unica, custodia, disponibilidad y resguardo de la ficha
clinica. Entonces logramos entender que la ficha clinica es una herramienta
indispensable dentro del servicio de Salud pues, en el tramite de

Acreditacion se demuestra como un instrumento elemental y necesario.

Como lo hemos mencionado la Ficha Clinica es un documento sensible que
contiene la historia clinica de un paciente determinado y la informacién
diagnostica de él o los especialistas, con los examenes complementarios, el

tratamiento, etc.

Para el Colegio Médico de Chile, en el Departamento de ética se menciona y
nombra a la Ficha Clinica como una herramienta en su prestacién de servicio

de vital importancia y se evalla necesaria para informacion Médico -

3 Titulo 1, articulo 4, Disposiciones Generales del Reglamento sobre Fichas Clinicas de Julio 2012, del
Ministerio de Salud.
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Paciente, "La informacion surgida en la relacion clinica médico-paciente,
por su importancia y por contener datos sensibles, debe quedar

registrada”*.

En el articulo 2°, letra G de Ley N° 19.628'° , menciona que:

g) Datos sensibles, aquellos datos personales que se refieren a las
caracteristicas fisicas o morales de las personas o a los hechos o
circunstancias de su vida privada o intimidad, tales como lo habitos
personales, el origen racial, las ideologias y opiniones politicas, las creencias
0 convicciones religiosas, los estados de salud fisicos o psiquicos y la vida

sexual’.

Este resguardo de la ficha clinica se prolonga incluso luego del fallecimiento
del paciente, pues solo los herederos podran acceder a este documento.

En relacion a los registros de la Fichas Clinicas, es el prestador institucional
quien debe contar con un sistema formal de registros clinicos y
administrativos de cada paciente a través de la ficha clinica o historia clinica,
independiente que este registro se lleve en papel, electrénico 6 en ambas.
Solo debe garantizar y respaldar la autenticidad del contenido y los cambios
permanentes que conlleva este tipo de registros, con esto el profesional de la
salud a cargo podra obtener una observancia global del historial clinico del
paciente y los procedimientos desarrollados en su historial, siendo relevante

garantizar la conservacion de los registros de manera integral.

"La Ficha Clinica en que queda registrada la historia médica del paciente
tiene por objeto la optimizacién del acto médico. Constituye un documento
de trabajo diario del médico, donde éste y quienes intervienen de alguna

manera en el cuidado del enfermo dejan constancia de su evolucion clinica

Y http://www.colegiomedico.cl/
!> Ley sobre Proteccion de la Vida Privada del MINSEGPRES, publicada el 28.08.1999
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y de los tratamientos y procedimientos realizados con el fin de disponer de

una informacion circunstanciada sobre el curso de su enfermedad."

"Hablar de propiedad o dominio exclusivo de la Ficha Clinica resulta
inadecuado, ya que si bien contiene datos sensibles sobre la vida y
enfermedad de una persona, también da cuenta de los planes elaborados y
de las acciones realizadas por el médico o el equipo de salud, que han
permitido llegar a un diagndéstico, desarrollar una estrategia de estudio y
tratamiento y postular un prondstico. La inclusion en la Ficha Clinica de
datos sensibles y reservados del paciente exige que ésta sea tratada con la

debida reserva...".'

Lo anterior ademas se sustenta con el cumplimiento del Articulo 7° del
reglamento’’ pues en el se menciona que en cada atencién sera el médico

tratante quien firme con su identificacién cada registro.

En cada hospital especifica ademdas, que es necesario resguardar o
contemplar el almacenamiento y conservacion de a lo menos quince afios de
las fichas Clinicas, para cumplir con el articulo 11° "las fichas clinicas deben
ser conservadas, en condiciones que garanticen el adecuado acceso a las
mismas que se establece conforme a este reglamento, durante el plazo
minimo de quince afios contados desde el ultimo ingreso de informacion que

experimenten™®.

Como hemos advertido no estd aun establecido un modelo Unico para
mantencion de registros, no obstante, independiente al sistema de resguardo
elegido para este tipo de documentos, es el prestador el responsable de los

datos, incluyendo a aquellas instituciones que externalizan el servicio.

16 http://www.colegiomedico.cl/
7 Reglamento N° 41 sobre Fichas Clinicas del Ministerio de Salud, 24 de julio de 2012.
'8 Reglamento N° 41 sobre Fichas Clinicas del Ministerio de Salud, 24 de julio de 2012.
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Para el control de las fichas clinica en el hospital del Salvador, se utiliza para
administrar la informacion en el sistema informatico "Anita”, el cual actuara

como soporte para el suministro y almacenamiento de datos.

A. Otras experiencias de la gestion en fichas clinicas

1. Internacional

Conforme a lo mencionado anteriormente este tema ha evolucionado
conforme al avance mundial, sin duda nos encontraremos con
realidades muy parecidas a la nuestras y otras muy distintas, que sin
duda han servido para imitar. Un ejemplo es el avance que
demuestra el proyecto de investigacion de la Fundacion INDEX en
Espafia. Este estudio esta referido "estudio de duplicidad de historias
clinicas en un archivo de documentacion Sanitaria”, esta centrado en
el Hospital San Juan de Grande de Jerez de la Frontera, centro que
pertenece a la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios de Espafia.

En esta investigacion se concluye que es necesario la

implementacién de sistema de control en el archivo de las historias

clinicas consiguiendo una mejora en la atencién del paciente™.

2. Nacional
Muy distinta es la experiencia del Hospital San José de Maipo, quien

a pesar de tener procedimientos establecidos sobre Fichas Clinicas,

registran un 10% de fichas no encontradas oportunamente.

9 www.index-f.com / Proyecto de Investigacion, “Estudio de Duplicidad de Historias Clinicas”, afio
2013
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Instituto Nacional del Térax

La Unidad de Gestidén de Fichas clinicas del Instituto Nacional del
Térax, tiene un procedimiento bien definido de la dispensacion de
fichas clinicas, teniendo toda la responsabilidad de este

documento.

Esto significa que dicha Unidad es la responsable de todo el

proceso de dispensacion de ficha, teniendo el siguiente proceso:

v Emisién del listado de pacientes citados para el dia habil
siguiente.

v Busqueda de la ficha clinica en los anaqueles

v' Cotejo de la totalidad de las fichas clinicas y especificar el
motivo en caso en que ésta no esté disponible.

v Realizar el egreso de la ficha clinica, a través del codigo de
barra e indicando el policlinico o servicio de destino.

v Para el reingreso de la ficha clinica se realiza también a través
del codigo de barra, ademas de realizar un cotejo manual de lo
despachado versus lo recibido.

v' En caso de faltar alguna ficha, esta debera ser informada en
forma inmediata a la Jefatura de la Unidad, para que ésta
gestione la busqueda de lo que no fue devuelto.

v" Archivo las fichas clinicas en los respectivos anaqueles.

En cuanto a la infraestructura de esta Unidad y de acuerdo al
altimo inventario realizado en agosto de 2013, ésta cuenta con
113.734 aprox. De fichas clinicas activas.

Su sistema de almacenamiento consta cajas especiales de carton
con una capacidad de 20 a25 fichas, distribuidas en 6 estanterias

Full Space y 13 repisas metalicas.

30



Ademas mantiene un constante control y supervision de la
iluminacion, temperatura, humedad, prevencién de incendios y

desratizacion.

Dentro de los procesos de esta Unidad, se encuentra la integridad
de la ficha clinica, la cual consta de caratulas duras plastificadas
gue tienen una vida util de 8 a 10 afios. Durante el proceso de
dispensacion de fichas se realiza la renovacion de caratulas en mal
estado, lo que permite que la totalidad de las fichas activas estén
en buen estado.

Para evitar la pérdida de fichas clinicas, esta unidad dispone de un
sistema informatico con codigo de barra, que facilita el seguimiento
de la trazabilidad. Este es realizado a través de equipos
electronicos (pistola) disponibles en todos los policlinicos, con el
objeto de realizar el ingreso y egreso de las fichas clinicas.

En caso de no encontrar las fichas, se envian hasta 3
notificaciones al Jefe del Servicio correspondiente para que realice
las gestiones correspondientes para la ubicacion de la Ficha. En
caso de no obtener respuesta, se envia una carta a la Subdireccion
Administrativa, para que proceda a realizar las amonestaciones
correspondientes.

Ademas poseen una base de datos de todas las creaciones de

fichas clinicas y de un registro de movimiento diarios de éstas.

Las funciones en esta Unidad estan distribuidas de la siguiente

forma:

v' 1 Funcionario Turno y Digitador: El cual tiene dentro de sus
funciones mantener actualizada la base datos, reposicion de

caratulas en mal estado, recepcion de “todas” las fichas clinicas
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enviadas por los policlinicos respectivos y preparar nébminas de
fichas solicitadas para estudios.

v' 2 Funcionario de Archivo y Desarchivo: Sus funciones son
impresion de listado de pacientes citados, busqueda de fichas
solicitadas y ordenadas en forma ascendente, egreso en el
sistema informético y archivo de fichas ingresadas.

v  Jefatura Unidad: Supervisar los procesos de la Unidad,
elaboracion de estadisticas, colaborar con las tareas de los
funcionarios (en caso de ser necesario) y controlar el uso de
todos sistemas de la Unidad y hacer cumplir las normas y
reglamentos establecidos, entre otras funciones establecidos o
requeridas por su jefatura.

De acuerdo a Informe Estadistico del 2° Semestre de 2013, existid

un movimiento de 22.522 fichas clinicas, del cual s6lo el 0,38% no

fueron dispensadas a los policlinicos correspondientes.

Hospital Sotero del Rio

En la Unidad de Archivo clinico del Complejo Asistencial Dr. Sotero
del Rio existen procesos bien definidos en relacion a las fichas

clinicas, teniendo las siguientes funciones:

v' Emisién de listado de pacientes citados, los cuales se preparan
con 3 a 5 dias de anticipacion.

v’ Elaboracion de cartones de respaldos, los cuales son dejados en
el lugar de la ficha clinica dispensada. Estos cartones deben
contener N° de ficha, servicio de destino, fecha y apellido del
paciente.

v Desarchivo de las fichas, dejando el cartbn de respaldo

correspondiente.
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v Se realiza un cotejo entre el listado y las fichas retiradas de los
anaqueles.

v’ Estas fichas se amarran y dejan con una copia del listado en un
anaquel provisto para este proposito.

v’ Las fichas son dispensadas a los distintos policlinicos, segun
requerimiento, con a lo menos 72 horas de anticipacion. A su
vez, se retiran las fichas ya utilizadas mediante un libro de
devolucion, el cual deberéa ser cotejado y firmado.

v En esta unidad y una vez recepcionadas las fichas, estas deben
ser ordenadas por numeracion y dejadas en un mueble disefiado
para esta funcion.

v Finalmente se archivan las fichas en su lugar correspondiente y

se retiran los cartones de respaldo.

En relacidon a la busqueda de las fichas extraviadas, no existe un
procedimiento claro, ya que so6lo se revisan los anaqueles, libro de
devolucion y se consulta con los diferentes servicios involucrados.

Posterior a esta funcion no estan establecidos los pasos a seguir

para la recuperacion de este documento.

Existen 15 funcionarios en la Unidad y sus labores estan

distribuidas de acuerdo a lo siguiente:

v' Jefe de Unidad

v Un funcionario que realiza el rescate de las fichas clinicos de los
distintos servicios.

v Un funcionario que prepara los listados de pacientes citados,
archiva las fichas reingresadas y realiza la atencion de
ventanilla.

v Dos funcionarios reemplazan o apoyan las labores de los
funcionarios antes mencionados.

v Los 10 funcionarios restantes realizan todas las labores de la

unidad.
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Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo

En el Manual de Manejo de Ficha Clinica de este Instituto disefiado
para los funcionarios de esta Unidad, les otorga conocimientos
necesarios para el manejo de la ficha clinica, como su concepto,
caracteristicas, requisitos minimos, normas y procedimientos de
acceso a la ficha clinica, normas basicas y legales de dicho
documentos, tanto sobre su importancia legal como de la
manipulacion de ésta.

Ademas poseen un Procedimiento de Gestion de Historia Clinica,

en el cual se especifican las siguientes funciones para 4

funcionarios administrativos:

v" El funcionario administrativo de la Unidad imprime los listados 5
dias habiles antes de la atencién. Dos dias antes se revisan los
listados emitidos para corroboran que no hayan cambios.

v' Se desarchivan los fichas clinicas y se deja un tarjeton de
reemplazo (con los datos del paciente y destino) para
posteriormente ser entregadas un dia antes de la citacion en los
respectivos policlinicos. Siendo de responsabilidad de este
funcionario la busqueda de las fichas clinicas no dispensadas.

v  Las fichas clinicas dispensadas deberan reintegradas a la
Unidad por la Enfermera del Policlinico correspondiente, el
mismo dia de la citacion.

v’ Las fichas seran archivadas por el funcionario responsable en
los anaqueles (Full Space) y se retiran los tarjetones de
reemplazo. Los cuales seran guardados para su posterior

reutilizacion.

En el caso de las fichas clinicas que no son reintegradas a la

Unidad de Archivo, seran informadas a la Jefatura de SOME, para
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que envie una solicitud por escrito a los Jefes de Servicio o
Unidades correspondientes, con el fin que gestionen la blusqueda y
reintegro de la ficha clinica.

De acuerdo a Informe Estadistico del 2° Semestre de 2013, existio
un movimiento de 33.308 fichas clinicas, del cual solo el 5,2% no
fueron dispensadas a los policlinicos correspondientes.

B. Gestion Participativa en el Hospital del Salvador

De acuerdo a lo establecido en la Norma General de Participacion
Ciudadana en el Ministerio de Salud®’, que dice relacién con la igualdad
de oportunidades en la participacion de la gestion publica “asi como en el

ejercicio de la libertad de opinidn y derecho de peticion”

y en la cual
establece una politica de participacion ciudadana para el periodo 2010-

2014.

El @mbito de aplicacion se realizara a través de: Cuenta Publica,
Consejos de la Sociedad Civil, Consultas Ciudadanas y acceso a la

informacion publica.

En relacion a este ultimo dmbito de aplicacidn, es donde se dimensiona la
relevancia que cumple la Oficina de Informacion, Reclamos vy
Sugerencias del Hospital del Salvador, en donde es posible saber la
opinién de los pacientes.

También un &area importante de participacion en el Hospital Del Salvador
es el Consejo Consultivo, el cual estd compuesto por representantes de

organizaciones comunitarias, agrupaciones de usuarios, grupos de

0 Norma establecida en Resolucién Exenta N° 712 del Ministerio de Salud de Chile, 06 de septiembre
de 2011
2! Resolucion Exenta N° 712 del Ministerio de Salud de Chile
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voluntariado y representantes de los funcionarios de salud de este centro
asistencial. Tiene como objetivo facilitar el proceso de retroalimentacion
de informacion propia de la gestidon del establecimiento y al mismo tiempo
asesorar a la Direccion del hospital en la fijacion de las politicas del
establecimiento y en la evaluacion de los planes institucionales, en varios
ambitos, con un marcado acento respecto de la calidad en la atencion de

los usuarios®?.

C. Gestion Hospitalaria

La gestidn hospitalaria que se fundamenta en el Modelo de atencion
integral de salud, da cuenta de los cambios sociales, culturales,
epidemiolégicos y demograficos de la poblacion chilena.

“El Modelo de Salud Integral en el contexto de la Reforma se define
como: El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion
eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su
integralidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a
diferentes tipos de familia y comunidad, que estan en un permanente
proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y
cultural, es decir, un modelo de atencion integral en salud con enfoque
familiar y en red.

Los establecimientos deben estar en permanente adecuacion con
relacion a: las cambiantes necesidades de salud de las personas y las
comunidades, las que estaran expresadas en los requerimientos de la
red asistencial, particularmente a través del Régimen de Garantias en
Salud y, especialmente en la necesidad de atender los requerimientos
originados en la comunidad, canalizados por la atencién primaria; las

cambiantes expectativas y culturas de los usuarios de los servicios; las

22 http://www.hsalvador.cl/consejo-consultivo-hds/
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VIIL.

nuevas tecnologias tanto clinicas como de gestion, los nuevos modelos
de organizacion y gestion de los sistemas de salud; las nuevas formas de
financiamiento; y las cambiantes aspiraciones de desarrollo personal y de

aporte creativo de los miembros de la organizaciéon”.

MARCO METODOLOGICO

Este capitulo corresponde al marco metodolégico de esta investigacion,
apuntando al tipo de investigacion escogida, su universo, la respectiva
muestra que hemos elegido y los instrumentos utilizados en la recoleccién
de datos e informacion requerida. Entregaremos detalles del desarrollo de
la investigacion realizada, en pro de lograr traspasar los conocimientos
adquiridos en esta etapa, y con el objeto de realizar un analisis real y
objetivo sin que se manipulen ni controlen los hechos y variables de la

investigacion.

A. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion realizada, se basa en modelo mixto que
representa el grado de interaccién entre los modelos cualitativos y
cuantitativos, donde ambos se combinan durante todo el proceso de
investigacion, ya que utiliza recoleccion de datos estadisticos,
presenciales y como también el andlisis de la satisfaccion de usuarios.
Esta investigacion sera de tipo exploratoria - descriptiva, considerando

la pedagogia de Hernandez, Fernandez y Batista en su libro

% Modelo de Gesti6n de Establecimientos Hospitalarios, Serie Cuadernos N° 9, Ministerio de Salud de
Chile.
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Metodologia de la Investigacion, donde han catalogado los estudios de
tipos exploratorios y descriptivos conforme a lo siguiente:

“Exploratorio: Se realizan cuando el objetivo es examinar un tema o
problema de investigacion poco estudiado, del cual se tienen muchas
dudas o no se ha abordado antes. Es decir, cuando la revision de la
literatura reveld6 que tan solo hay guias no investigadas e ideas
vagamente relacionadas con el problema de estudio, o bien, si
deseamos indagar sobre temas y areas desde nuevas perspectivas.
Descriptivo: Buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis (Danhke, 1989).
Es decir, miden, evaltan o recolectan datos sobre diversos conceptos
(variables), aspectos, dimensiones o componentes del fenomeno a

investigar.”*

B. Unidad de Analisis

El 4rea definida y establecida como muestra, sujeto a investigacion,
sera el Policlinico de Especialidades Quirurgicas. La consideramos asi,
como sujeto de estudio porque, este policlinico cuenta con tres
Unidades: Cirugia, Traumatologia y Urologia. Abasteciéndonos con
variada informacion, mantiene un constante movimiento de las Fichas
Clinicas, y ademas encontramos paciente que se incorporan al
hospital, que son los nuevos, pacientes antiguos, poli consultantes es
decir, el paciente presenta varias patologias por lo cual debe ser
atendido en varias Unidades dentro del hospital, no tan solo en este

policlinico, ademas de pacientes externos enviados al hospital.

% Hernandez Sampieri, R., Fernandez-Collado, C., Baptista Lucio, P. Metodologia de la Investigacion.
42 ed. (México D.F, 2006), pp. 100-102.
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C. Universo y Muestra

El universo corresponde al Policlinico de Especiales Quirlrgicas que
tiene un movimiento semanal de 1.070 fichas clinicas, el cual
corresponde a un 18,9 % aprox. del movimiento de fichas general del
Hospital. La muestra correspondera al 10% de fichas del total semanal

mencionado anteriormente.

D. Recoleccion de Datos

Los metodologia que ocuparemos dice relacidén con la investigacion de
campo, en donde se recolectardn en terreno los datos directamente de
los usuarios involucrados, a través de la observacion directa y también
a través de Entrevistas a Jefes de areas y Departamentos
involucradas directa e indirectamente en el proceso de una Ficha
Clinica solicitada para la atencion de un paciente, ya sea en su gestion,
mantencion, utilizacion y encuestas a usuarios atendidos en la Unidad
de muestra.

Entrevista Dirigida: reunién orientada a realizar preguntas guiadas,
respecto al tema en investigacion a jefaturas claves, en el proceso de

utilizacion de una Ficha Clinica, como son:

R/
A X4

Jefe de la Unidad de Archivo del HDS

X/
%*

Jefa de la Unidad de Admision del HDS

X/
o

Jefe OIRS del HDS

« Enfermera Jefe del HDS

>

» Encargada de la Oficina de Calidad del HDS

*,

+ 3 Funcionarios Administrativos
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Encuestas Dirigidas de formato tipo: se realizan a los pacientes del
Policlinico de Especiales Quirdrgicas, considerando el espacio de

muestra.

Observacion Directa y Presencial : Consideramos apropiado agregar
esta Técnica de recoleccion de datos, para lograr obtener una opinion
mas solida, y aportar a esta investigacion con datos obtenidos de
manera presencial, en la Unidad de Archivo, nuestra intervencion sera
so6lo presencial, pues hemos acordado no interferir en las tareas para
no entorpecer el proceso actual 6 con el actuar cotidiano de cada
funcionario, entregandonos la oportunidad de observary comparar lo

visto, con lo expuestos en las entrevista y en las encuestas realizadas.

E. Instrumento de recoleccion de datos cualitativos

1. Entrevista®

La entrevista estara compuesta de 14 preguntas, las cuales tienen
relacion con la gestion en el proceso de las fichas clinicas,
abarcando en su totalidad cada una de los procedimientos de la
Unidad de Archivo.

Las entrevistas, se llevaron a cabo durante el mes de Enero de
2014, y conto con la participacién del Jefe de la Unidad de
Admisién y el Jefe de la Unidad de Archivo. (Ver Anexos N° 9y 10,
respectivamente).

Este instrumento esta constituido a través de una entrevista dirigida.
Si bien es cierto, el entrevistado tiene plena libertad discursiva, esté
estara sujeta a ciertos temas y sub-temas mas especificos o

acotados. Estos se expresan implicita o explicitamente en una

2 \/er anexo 6
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pauta de entrevista. En este tipo de entrevista se manifiesta una
relacion “contractual” sustentada en el compromiso para el dialogo.
Por este motivo, es que se considera a este tipo de entrevista como
la mas apropiada para la realizacion de trabajos de investigacion
social. En tal sentido, se permite cierto nivel de intervencion por
parte del investigador para facilitar el proceso de didlogo en torno a

la tematica de interés.?®

2. Encuesta®’

Para realizar la encuesta, se establecié contacto con el Jefe de
Archivo del Hospital del Salvador, el cual debia darnos la
autorizacion para poder realizar la encuesta a un grupo de
pacientes que se atendieron o asistieron al hospital durante el mes
de diciembre de 2013.

Una vez aprobada la autorizacién por parte de la Jefatura de la
Unidad, se procedio a contactar a la Jefatura de OIRS para solicitar
la nomina de pacientes que realizaron algun reclamo durante el
altimo trimestre 2013. Ademés se tomo contacto con la Jefa de
Admisién para entrevistar en forma aleatoria a algunos pacientes
gue asistieron al Hospital durante el periodo antes mencionado.

Las encuestas fueron realizadas entre el 16 de enero y el 14 de
febrero de 2014 a  pacientes atendidos en el Policlinico
considerado como Unidad de estudio, la encuesta en cuestion
consta de 10 preguntas, realizadas a los usuarios del policlinico de
Especialidades Quirargicas y su finalidad es evaluar la gestién de

la Unidad de Archivo, en el proceso de entrega de Fichas Clinicas

% Garcia, R., [sf]. LA ENTREVISTA EN INVESTIGACION SOCIAL. [En linea]
<http://rubengarcia.wordpress.com/2008/09/29/la-entrevista-en-investigacion-social/>.
2" \er anexo 7
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de manera oportuna en cada uno de los Departamentos vy
Unidades que las requieran. Al mismo tiempo detectar el % de
fichas no dispensadas, el resultado que conlleva esta debilidad en
el paciente o usuario y si es posible definir las responsabilidades.

Buscamos con esta encuesta conseguir datos importantes para el
desarrollo de este trabajo, y para nuestras conclusiones, pues nos
arrojara testimonios como; el tiempo de espera de cada paciente;
si logra la atencion esperada al contar con su historia clinica, y en
caso que no estuvo disponible, si existi6 atencién, si formuld
reclamo y ademas como subsanoé el servicio dicha situacion. Al

mismo tiempo captar el grado de satisfaccion del usuario.

e Pauta de Encuesta:

El objetivo de la presente encuesta es evaluar la gestién de la
Unidad de Archivo, y sus procedimientos para entregar de
manera oportuna cada una de las fichas clinicas de los
pacientes citados con antelacion.

Los resultados de la encuesta seran procesados bajo el marco
de investigacion de una Tesis de Pregrado en la Escuela de
Gobierno y Gestion Puablica de la Universidad Academia de
Humanismo  Cristiano, resguardando el anonimato vy

confidencialidad correspondiente.
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IX. DESARROLLO

A. Encuestas

El objetivo de realizar una encuesta a los clientes externos de la
Unidad de Archivo, es poder recoger la percepcion y satisfaccion de los
pacientes en relacion a la eficiencia y oportunidad de las fichas clinicas.
Las siguientes preguntas estan relacionadas directamente con algunas
interrogantes de esta investigacion y que como consecuencia de éstas,

nos permita darle sustento a nuestros objetivos especificos:

1. ¢Hace cuanto tiempo se atiende en el Hospital?

N° Pacientes
Menos de 1 afo 26
Mas de 1 afio 79
Total 105
100
79
30
60
Menos de 1 afio
40
26 [1Mas de 1 afio
20 —— ’7
0 T 1
Menos de 1 afio  Mas de 1 afio

De los 105 pacientes que fueron encuestas el 75,2% corresponde a
usuarios que se atienden en el Hospital del Salvador hace més de
un aflo y el 24,8% corresponde a aquellos que iniciaron su

atencion en el afio 2013.
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2. ¢Desde qué Ud. solicito la hora de atencion, cuanto tiempo
esperd para su asighacion?

N° Pacientes
1 a2 semanas 7
3 a 4 semanas 30
1 a2 meses 32
mas de 2 meses 36
Total 105
40
35 -
30 -
25 —
20 — — r 1a 2 semanas
15 — — . 13 a4 semanas
10 — 1 a2 meses
S T B mas de 2 meses
0 . T . T
la2 3a4 la2 masde2
semanas semanas meses meses

Del total de los pacientes encuestados, el 6,7% corresponde a
personas que le otorgan su hora de atencion en un tiempo de 1 a 2
semanas, el 28,6% espera de 3 a 4 semanas, el 30,5% de uno a
dos meses y el 34,3% debe esperar mas de 2 meses desde que

pide la hora de atencion.
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3.

¢El horario de atencién se respetd o debid esperar?

N° Pacientes
No espero 0
15 a 30 minutos 10
30 a 60 minutos 30
mas de una hora 65
Total 105
70
60 k1
50 =
40 = No espero
30 o 115 a 30 minutos
- | 30a 60 minutos
10 —
0 | I_l | | mas de una hora
No 15a30 30a60 masde
esperd6  minutos minutos una hora

En relacién al tiempo de espera, en esta encuesta se visualizé que
sélo el 9,5% de los pacientes espera a lo menos entre 15 y 30
minutos para ser atendido, el 28,6% espera entre 30 y 60 minutos y

61,9% debe esperar mas de 1 hora para ser atendido.
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4.

(Al momento de ser atendido, su historia clinica o Ficha
Clinica, se encontraba disponible para el médico tratante?

N° Pacientes

S|

93

NO

12

Total

105

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Sl

NO

Sl
CINO

Del total de la muestra encuestada, el 11,4% de los pacientes no

tuvieron su ficha clinica al momento de ser atendidos y el 88,6%

fue atendido con su historial clinico.
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5.

Solo para encuestados que no tuvieron su ficha clinica

¢, Si larespuesta anterior es “No estuvo disponible”, puede

responder?

N° Pacientes

3

NO

9

Total

12

=

ORr NWRBRULO~NNWOo

Sl

NO

Sl

CINO

De los 12 pacientes que no tuvieron su ficha clinica para ser

atendidos, el 25% de estos fue atendido con un anexo de ficha y el

75% de estos pacientes no fue atendido y tuvieron que cambiarle la

hora médica para otro dia.
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6.

SAnteriormente habia sufrido de situacion similar?

N° Pacientes
Nunca 6
En otro Establec. 1
En otro Depto. 3
En este Policlinico 2
Total 12

7
6 | S
5 =i
4 L
e — Nunca
2 [JEn otro Establec.
14— T F En otro Depto.
0 T T T 1
> = En este Policlinico
c (o8 O O
éQo ,56\0 Q" y \\Q\
& S i
o & <
N o x&
<$ 5% o
<

El 50% de los pacientes que no tenian su ficha clinica al momento

de su atencidn, el 50% nunca antes les habia pasado, el 8,3% le

ocurrié anteriormente en otro establecimiento, el 25% le ocurrié en

otro Departamento del Hospital del Salvador y el 16,7% le ocurrio

anteriormente en el mismo policlinico.
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7.

¢En caso de no haber sido atendido, espera ser atendido
nuevamente?

De los 12 pacientes que no contaban con su ficha clinica, el 91,7%
espera ser atendido nuevamente contando con la ficha y 8,3%

cree que no sera atendido.
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8.

¢Realizé un reclamo en la oficina correspondiente?

Si, por escrito Solo verbal

Los pacientes que tuvieron el inconveniente antes mencionado, el
41,7% dejo reclamo por escrito en la Oficina de Informacion,
Reclamos y Sugerencias del Hospital y el 58,3% solo realizd

reclamo verbal en dicha oficina.
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9.

¢ Usted se siente satisfecho con la atencién de este
establecimiento?

N° Pacientes
Sl 61
NO 7
Mas o Menos 37
Total 105
70
60 -
50 Sl
40 — I CINO
3{] I
20 Mas o Menos
10 —
O T T T
Sl NO Mas o Menos

En este item, se encuestd al total de la muestra (105), en donde se
visualizé que el 58,1% de los pacientes se encuentra satisfecho
con la atencion general del Hospital del Salvador, el 6,7% no esta

satisfecho y el 35,2% se encuentra medianamente satisfecho.
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10. ¢Recomendaria el servicio de este hospital?

NO Mas o Menos

Igual que en el item anterior, esta pregunta abarca el total de la
muestra, en donde el 61% si recomendaria el Hospital, el 7,6% no
lo recomendaria y el 31,4% no se siente seguro de hacerlo.
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B. Entrevistas
Al aplicar las entrevistas a los clientes internos de la Unidad de Archivo
se puede obtener informacién sobre la percepcion que presentan, en
relacibon a las fichas clinicas. Las siguientes preguntas estan

relacionadas con visualizar los problemas que presentan con dichas

areas y las consecuencias que perjudican su trabajo:

Sr. Daniel Gutiérrez Torres

Jefe de Unidad de Archivo Hospital del Salvador

1. ¢Cuantos afios lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?

3 afos

2. ¢Quérelacion laboral tiene con la Unidad de Archivo?

Jefe Unidad de Archivo de Historias Clinicas.

3. ¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

4. ¢Cudles han sido estos problemas?

Falta de responsabilidad de los funcionarios del Establecimiento, en
cuanto al manejo de las fichas clinicas, ya que se generan
retenciones de fichas desde salas, secretarias, residencias de

médicos, etc.
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¢Cual, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

La falta de normativa en la Institucion y el adoptamiento de malas
practicas nunca cuestionadas ni modificadas para el buen manejo de

la documentacion clinica.

¢,Como se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?

Se ve afectado en lo ético, al saber que pacientes no podran ser
atendidos por médicos que son intransigentes en su postura, ya que
muchas veces ellos requieren de este documento y lo retienen en
sus dependencias y cuando deben atender al paciente, no piensan

en que ellos mismos generan estos problemas.

¢,Con gué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

Diariamente

¢Cuales, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

La deficiencia de las fichas clinicas, es que no tienen un soporte
documental efectivo, me refiero a que no tienen un orden correlativo,
ni una depuracion, ya que almacenan gran cantidad de examenes
gue debieran llevar los propios pacientes y traer solo para la atencion

clinica. Esto genera un mayor volumen en el historial clinico.
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10.

11.

12.

13.

¢Como calificaria el desempefio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?

Bueno

¢Cual cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?

Falta de responsabilidad, tanto de clinicos, administrativos y otros
profesionales. Falta de capacitacién sobre la normativa legal del
manejo de los datos clinicos.

¢ Coémo calificaria el proceso de dispension de fichas clinicas?

Falta por regular y sacar a intermediarios del proceso de

dispensacion de fichas clinicas.

¢,Como calificaria el actual sistema informatico de la Unidad de

Archivo?

Aun en crecimiento, debido a las mejoras que se estan

implementando.

¢,Como calificaria el formato y presentacién de la ficha clinica?

En continua mejora, aun esta al debe para una institucion tan grande

como el Hospital del Salvador.
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14. De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe

capacitacién continua a los funcionarios sobre la importancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

No, no existe. Solo lo que uno como jefatura puede ir generando a

los funcionarios.

Srta. Ruth Caces Clavijo

Jefe de Unidad de Admision Hospital del Salvador

1.

¢,Cuéntos afos lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?

35 afios

¢, Qué relacion laboral tiene con la Unidad de Archivo?

Estrecha relacion, ya que si no esta la historia clinica, el paciente no
puede ser atendido y el personal de admisién recibe el reclamo del
médico y paciente.

¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

¢, Cudles han sido estos problemas?

Reclamos de pacientes y de los médicos, por no contar con historia

clinica para la atencion.
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¢Cual, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

El Hospital del Salvador tiene una gran poblacion, y por ende gran
movimiento de historias clinicas, falta de espacio, falta de
organizacion, personal nuevo que no le ha dado la importancia a este

documento.

¢,Como se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?
El desgaste que significa buscar la historia clinica, que el paciente no
pueda ser atendido y recibir continuos reclamos de pacientes y

médicos.

¢,Con qué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

Diariamente

¢,Cudles, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

Falta de espacio, mala organizacion y falta de capacitaciéon a

funcionarios nuevos.

¢,Como calificaria el desempeiio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?

El personal antiguo era bueno, pero en este ultimo tiempo se han

relajado, ya que al personal nuevo no se le ha exigido.
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10.

11.

12.

13.

14.

¢Cual cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?
Responsabilidad y conocimiento.

¢ Coémo calificaria el proceso de dispensacion de fichas clinicas?
Antiguamente era simple, pero no habia gran control de entrada y
salida de historias clinicas de la Unidad de Archivo. Hoy se estan
intentando nuevos sistemas, pero todavia no vemos buenos

resultados.

¢, Como calificaria el actual sistema informatico de la Unidad de
Archivo?

El modelo es bueno, pero no tenemos resultados. Esperamos que

funcione en unos meses mas.

¢,Como calificaria el formato y presentacién de la ficha clinica?
El nuevo formato mejord, pero los formularios deben ser de acuerdo
al tamafio de la historia clinica. Se esta trabajando en unificar estos
datos.

De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe
capacitacion continua a los funcionarios sobre la importancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

No. Creo muy necesario que el personal de archivo, sobre todo el

nuevo se capacite en técnicas y manejo de historias clinicas.
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Sra. Marcela Escanilla
Asistente Social Oficina de Informacion, Reclamos y Sugerencias

1. ¢Cuantos afios lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?

5 afos

2. ¢Quérelacién laboral tiene con la Unidad de Archivo?

Resolver problemas de usuarios por falta de historial clinico.

3. ¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

4. ¢Cuales han sido estos problemas?

Que la ficha no esté disponible para la atencién requerida.

5. ¢Cuadl, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

Que la devolucion de fichas de los servicios, no es oportuna.

6. ¢Como se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?

Se generan reclamos

7. ¢Con qué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

En promedio, cuatro casos al mes.
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10.

11.

12.

13.

¢Cuales, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

El control de ellas.

¢,Como calificaria el desempefio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?

Positivo.

¢,Cudl cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?

Quizas una mayor definicion de funciones.

¢ Coémo calificaria el proceso de dispensacion de fichas clinicas?

No lo conozco profundamente para opinar.

¢,Como calificaria el actual sistema informatico de la Unidad de
Archivo?

No lo conozco profundamente para opinar.

¢,Como calificaria el formato y presentacion de la ficha clinica?

Creo gue debe avanzar en un sistema de fichas electrénicas.
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14. De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe
capacitacion continua a los funcionarios sobre laimportancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

Poco.

Sra. Yolanda Sepulveda Jacas

Enfermera Policlinico de Cirugia

1. ¢Cuantos afios lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?

7 afos

2. ¢Quérelacion laboral tiene con la Unidad de Archivo?

Solicitud de Fichas Clinicas.

3. ¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

4. ¢Cudles han sido estos problemas?

Fichas no estan cuando el medico atiende al paciente, a pesar de ser
solicitadas con anticipaciéon. Al pedirlas el mismo dia no se
encuentran y el paciente se queda sin atencion. El paciente molesto

al no ser atendido expresa los gastos realizados al venir al Hospital.
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10.

¢Cual, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

Ineficiencia del personal de Archivo. Médicos se llevan fichas para

estudio sin avisar.

¢ Coémo se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?

Agredida por pacientes indignados, sin ser mi culpa. Pérdida de

tiempo para otras atenciones.

¢,Con qué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

Diariamente

¢Cuales, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

No se encuentran en su sector, falta de registro donde se llevan las

fichas, para un buen seguimiento.

¢,Como calificaria el desempefio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?

Pésima.

¢,Cudl cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?
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11.

12.

13.

14.

Falta de responsabilidad en sus funciones. Ellos no ponen la cara

frente al médico.

¢, Como calificaria el proceso de dispensacion de fichas clinicas?

Mala.

¢, Como calificaria el actual sistema informatico de la Unidad de

Archivo?

No tengo informacion, pero se deberia trabajar con fichas

electronicas para evitar los problemas actuales.

¢ Coémo calificaria el formato y presentacion de la ficha clinica?
El formato es bueno, pero me han llegado fichas y al abrirlas vienen
documentos de otros pacientes, que estas mismas fichas no se han
encontrado anteriormente.

De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe
capacitaciéon continua a los funcionarios sobre la importancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

Lo desconozco.
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Sra. Ana Maria Cambén R.
Enfermera Coordinadora, Unidad de Calidad y Seguridad del
Hospital del Salvador
1. ¢Cuantos afios lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?
1 afo

2. ¢Quérelacion laboral tiene con la Unidad de Archivo?

Administrativa y de supervision de procesos asociados a la seguridad

de la atencion.

3. ¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

4. ¢Cudles han sido estos problemas?

Fichas no encontradas al momento de su solicitud, registros clinicos
ilegibles, orden cronolégico inexistente y ausencia de registros
clinicos o registros incompletos.

5. ¢Cuadl, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

Desconocimiento de la normativa existente y normativa deficiente.

Ausencia de supervision del cumplimiento de la normativa.

6. ¢Como se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?

64



10.

11.

Incumplimiento de indicadores de seguridad, lo que nos lleva a no
poder acreditar al Establecimiento.

¢,Con qué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

Todos los meses.

¢Cuales, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

Registros incompletos, ilegibles o ausencia de ellos.

Ausencia de orden cronolégico.

¢,Como calificaria el desempefio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?

Bueno, ya que de acuerdo a sus condiciones laborales hacen todo lo

gue esta a su alcance.

¢Cual cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?

Desconocimiento de la normativa y por tanto incumplimiento de ella.

¢, Como calificaria el proceso de dispensacion de fichas clinicas?

Con las deficientes condiciones que presenta el Archivo, la

dispensacion se realiza gracias al esfuerzo mancomunado del

personal.
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12. ;Como calificaria el actual sistema informético de la Unidad de
Archivo?

Lo desconozco.

13. ¢Cdoémo calificaria el formato y presentacion de la ficha clinica?

La nueva caratula mejora la ficha, pero falta en avanzar en orden y

estandarizacion de registros.
14. De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe
capacitacion continua a los funcionarios sobre laimportancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

No.

Sra. Elizabeth Cubillos Rojas

Administrativa, Policlinico de Cirugia

1. ¢Cuantos afios lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?

27 afios

2. ¢Quérelacion laboral tiene con la Unidad de Archivo?

En lo laboral: entrega, rescate y devolucion de fichas clinicas.
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¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

¢, Cudles han sido estos problemas?

Los problemas por lo general: fichas clinicas mal archivadas, no se

encuentran y perdidas.

¢,Cudl, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

Fichas que salen del Archivo a diferentes reparticiones o servicios no
son devueltas y también por pedidos médicos.

¢,Como se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?

El mayor problema son los pacientes que no se pueden atender.

¢Con qué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

Diariamente

¢Cuales, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

La falta de fichas clinicas es porque no se rescata con tiempo de

otros servicios.

¢,Como calificaria el desempefio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?
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10.

11.

12.

13.

14.

Falta de dedicacion al trabajo de Archivo.

¢,Cudl cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?

Con tanto reclamo por fichas clinicas perdidas, que recién hace un

tiempo se estan preocupando de tener todas las fichas.

¢ Coémo calificaria el proceso de dispensacion de fichas clinicas?

En este Ultimo tiempo un poco mas asertivo.

¢,Como calificaria el actual sistema informatico de la Unidad de
Archivo?

Mejorando el sistema actual, se puede dimensionar mas positivo.

¢ Coémo calificaria el formato y presentacion de la ficha clinica?
El formato es mas amplio y facil.

De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe
capacitacion continua a los funcionarios sobre laimportancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

No hay mucha capacitacion para los funcionarios.
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Sra. Jacqueline Rojas Ramirez
Administrativa, Policlinico de Urologia

1. ¢Cuantos afios lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?

31 afios

2. ¢Quérelacién laboral tiene con la Unidad de Archivo?

Peticion de fichas clinicas.

3. ¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

4. ¢Cuales han sido estos problemas?

Fichas mal archivadas.

5. ¢Cuadl, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

La persona que archiva no se hace responsable.

6. ¢Como se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?

Pacientes molestos, ya que médicos no atienden a pacientes sin

fichas.
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10.

11.

12.

13.

¢Con qué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

Una vez a la semana.

¢Cuales, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

Pacientes citados el mismo dia en otros servicios.

¢,Como calificaria el desempefio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?

Regular

¢,Cudl cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?

No lo hacen con responsabilidad.

¢ Coémo calificaria el proceso de dispensacion de fichas clinicas?

Regular.

¢, Como calificaria el actual sistema informatico de la Unidad de
Archivo?

Regular.

¢,Como calificaria el formato y presentacion de la ficha clinica?
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Bueno.

14. De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe
capacitacién continua a los funcionarios sobre la importancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

No existe capacitacion, por lo cual no saben lo importante que es la

ficha clinica.

Sra. Maria Inés Maulén Gonzalez
Administrativa, Policlinico de Traumatologia

1. ¢Cuéantos afios lleva trabajando en el Hospital Del Salvador?

20 afos

2. ¢Quérelacion laboral tiene con la Unidad de Archivo?

Solicitud de fichas clinicas.

3. ¢Hatenido algun problema con las fichas clinicas?

Si

4. ¢Cudles han sido estos problemas?

Falta de fichas clinicas para la atencion de los pacientes.
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10.

¢Cual, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

La poca responsabilidad de los funcionarios de Archivo.

¢ Coémo se vio afectado su trabajo, ante el problema con la ficha

clinica?

En los reclamos de los pacientes.

¢Con qué frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas

Clinicas?

Diariamente

¢, Cudles, cree usted, son las principales deficiencias de las

fichas clinicas?

Fichas mal archivadas.

¢,Como calificaria el desempefio de los funcionarios de la
Unidad de Archivo?

Regular

¢,Cudl cree es la principal deficiencia existente actualmente de

los funcionarios que utilizan las Fichas Clinicas?

Falta de responsabilidad.
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11. ¢;Como calificaria el proceso de dispensacion de fichas clinicas?

Regular.

12. (Como calificaria el actual sistema informéatico de la Unidad de
Archivo?

Regular.

13. ¢Como calificaria el formato y presentacion de la ficha clinica?

Malo.

14. De acuerdo a su trayectoria en el Hospital Del Salvador, ¢Existe
capacitacion continua a los funcionarios sobre laimportancia de

las fichas clinicas y el manejo total de éstas?

No, no existe.

De los ochos funcionarios entrevistados el 75% lleva més de 5 afios
trabajando en el Hospital y sélo el 25% tiene una antigiiedad laboral
menor a 5 afios, teniendo una relacion directa con la Unidad de Archivo.
En relacion a los problemas que han tenido con la Unidad, se visualiza
gue el 87,5% de los entrevistados ha tenido algin inconveniente con las
fichas clinicas y que dicen relacion con la falta de dicha documentacion
en los policlinicos, falta de orden cronolégico y registro.

Los entrevistados dan a conocer que estos problemas se ocasionan por
la falta de conocimientos de la normativa legal, la inexistencia de

capacitacion, la falta de responsabilidad tanto de los administrativos
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como de los médicos y el mal desempefio de los funcionarios que
laboran en la Unidad de Archivo; lo que va en desmedro al buen
funcionamiento de sus labores cotidianas.

En relacion a la dispensacion de fichas clinicas, el 62% lo califica como
‘regular”, considerando ademas el actual sistema informatico como
deficiente y que no cumple con los estandares necesarios para el
funcionamiento 6ptimo de la Unidad.

Asimismo, el actual formato de la ficha clinica es de mala calidad y no se
condice el tamafio de la caratula con la documentacion interna, lo que

provoca una corta vida Gtil del historial clinico.
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X.  CONCLUSIONES

A. CONCLUSION POR OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Objetivo Especifico N° 1, “Disefiar instrumento de recoleccion de
informacion que permita recoger la percepcion de los clientes

externos.

Aplicar la encuesta, nos permiti6 obtener la percepcién y
satisfaccion de los pacientes que se atienden en el Hospital del
Salvador. Ademas con los resultados obtenidos pudimos confirmar
los problemas que presenta la Unidad de Archivo, especificamente
en la dispensacion de fichas y en que éstas no se encuentran
oportunamente para la atencién de los pacientes, lo que conlleva

reclamos y descontento en éstos.

2. Objetivo Especifico N° 2, “Disenar instrumento de recoleccion de
informacion que permita recoger la percepcion de los clientes

internos”.

Como resultado en la aplicacion de la entrevista a los funcionarios
del Hospital del Salvador que tienen relacion laboral con la Unidad
de Archivo, pudimos verificar los problemas que tiene dicha area,
tanto en la dispensacion de fichas como también en el orden de los
antecedentes que contiene ésta. Ademas se muestra las
repercusiones en las labores que afectan a los entrevistados,

producto de los problemas antes mencionados.
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3. Objetivo Especifico N° 3, “Actualizar y elaborar procedimientos
internos en la Unidad de Archivo, diferenciando tareas

administrativas de las operativas”.

La Unidad de Archivo no cuenta con procedimientos claros
relacionados con las funciones de las personas que ahi laboran.

Por lo que no se optimizan los recursos humanos disponibles.

Si bien existen 19 funcionarios activos en dicha Unidad, estos
tienen asignadas labores especificas con una enorme disparidad
en la carga de trabajo, lo que ocasiona una sobrecarga de trabajo

para algunos funcionarios y excesivo tiempo de ocio para otros.

Es importante mencionar el poco compromiso y falta de trabajo en
equipo, sin dejar de sefalar el poco o casi nulo control con la
jornada laboral, ya que el 30% de los funcionarios de Archivo

presentan a lo menos cinco horas de atraso mensual.

Los funcionarios de la Unidad de Archivo tienen el siguiente

sistema de turno:
» 08:00 a 17:00 hrs. (17 funcionarios)
» 08:30 a 17:30 hrs. (un funcionario)

» 10:00 a 20:00 hrs. (un funcionario)

| | 09:00-1200 | | 14:00-16:00 [16:00-17:00 17:00 - 20:00

!

08:00-09:00 12:00 - 14:00

Horas de ocio
Horas productivas
Horas sin produccion
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Existen 4 horas de ocio, en el cual los funcionarios no realizan
labores y las cuales no son controladas. Todo esto ocasiona el
excesivo pago de horas extras, las cuales no son supervisadas y
no se le asignan tareas especificas, por lo que las horas de ocio

aumentan dos horas mas aproximadamente.

En este sistema queda descubierto el periodo de las 17:00 a 20:00
hrs., el cual debiera utilizarse en el archivo de las fichas clinicas,
ordenamiento de la Unidad, eliminacion de fichas pasivas y

reubicacién de fichas de pacientes fallecidos.

Es necesario elaborar perfiles cargos de los funcionarios de
Archivo, ya que muchos de éstos no cumplen con los requisitos

basicos para desempefar dichos cargos.

Todo lo anterior esta fundamentado en un andlisis comparativo de
la carga de trabajo, realizada con la Unidad de Archivo del Hospital
del Salvador, el Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo y el

Instituto Nacional del Térax.

Carga por funcionario
Instituto Nac. Del Torax 7.907
Instituto de Neurocirugia 8.327
Hospital del Salvador 7.811

En esta comparacion, el Hospital del Salvador presenta la menor
carga de trabajo, el mayor nimero de funcionarios que laboran en
la Unidad de Archivo y a su vez con el mayor porcentaje de fichas

extraviadas.
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Objetivo Especifico N° 4, “Proponer mejoras en la Unidad de
archivo, para la optimizacion en tareas y resguardo de las Fichas

clinicas y la documentacion que las compone”.

Un primer factor importante para el cumplimiento de este objetivo,
es mejorar el sistema informatico actual, ya que no cumple con los
requerimientos tanto de la Unidad de Archivo como de los usuarios
internos (funcionarios) que se involucran directamente con la ficha

clinica.

El sistema actual no es capaz de indicar al consultante donde se
encuentra fisicamente la ficha clinica, como tampoco entregar

datos estadisticos ni censar la Unidad.

Un segundo factor determinante para esta Unidad son los
anaqueles que se utlizan, ya que no cumplen con las
caracteristicas minimas necesarias para el resguardo de la ficha
clinica. Estos estantes de madera se encuentran en mal estado,
ocasionando un deterioro progresivo de dichos documentos, sin
dejar de mencionar el exceso de espacio que ocupan estos
muebles y el peligro inminente que puede provocar a los

funcionarios que ahi laboran.

El dltimo factor importante de este objetivo es la deficiente
presentacion de la ficha clinica, dado que se utilizan caratulas muy
delgadas y de mala calidad y que no se condicen con el tamafio de

la documentacion interna.

Esto también ocasiona que la vida util de la ficha clinica sea muy
baja, lo que ocasiona el reemplazo peridédicamente y la inminente

perdida de la ficha, ya sea en forma parcial o total.
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B. CONCLUSION GENERAL

Con nuestra investigacion podemos concluir que en la Unidad de
archivo es prioritaria la necesidad de realizar cambios, pues no se esta
cumpliendo con la Misibn de Mantener, conservar y custodiar las
Historias Clinicas, al presentar un importante porcentaje de fichas no
disponibles. Visualizando ademéas la falta de control interno y el
absoluto desconocimiento de las normativas vigentes relacionadas con

las fichas clinicas.

Dentro de las debilidades que pudimos constatar, es que intervienen
mas de las unidades necesarias en el proceso de dispensacién de
fichas, lo que dificulta identificar las funciones para cada una,
generando duplicidad en las tareas, falta de control y rigurosidad en las
labores realizadas, entorpeciendo ademas la fluidez de los procesos.
Por ejemplo en algo tan basico como es el acceso a la Unidad de
archivo, permitiendo a funcionarios de otras unidades el alcance de la

ficha clinica.

Otra gestion necesaria de fortalecer, es la retroalimentacion entre
jefaturas o encargados de las Unidades involucradas en el proceso de
dispensacion de fichas, es decir, el jefe de la Unidad de Archivo debe
tener comunicacion directa y fluida con sus pares, pues para el caso de
la demora en la devolucion de fichas clinicas, no se informa al
responsable de la Unidad involucrada las problematicas que se

suscitan, lo que impide superar la dificultad presentada.

Es importante sefalar, la necesidad de cambios en la distribucion
fisica en la Unidad de archivo, esta se debe realizar contemplando las
funciones y controles en cada éarea del proceso. Ademas de
modernizar las dependencias y contar con herramientas que permitan

el desarrollo 6ptimo de dicha area.
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Cabe sefialar que, estas debilidades dificultan la fluidez de un proceso
dentro de una organizacion, lo que se podria considerar normal, pero lo
relevante en este tema y que nos motivdO por investigar es que,
hablamos en primera instancia, de un recurso publico, por lo tanto no
reaccionar ante lo citado, seria una falta de probidad. Ademas
nuestros recursos publicos destinados a Salud son escasos e
insuficientes, por lo tanto, se debe minimizar el costo social y

econdémico que esto implica, con el objeto de avanzar en bien de todos.

Al reformular los procesos de gestion de las fichas clinicas, ¢Sera
posible mejorar el actual porcentaje de entrega de fichas clinicas en las
consultas médicas en forma oportuna, logrando mayor efectividad y
eficiencia?

A partir de nuestra investigacion, estamos en condiciones de confirmar
lo planteado, es decir, la reformulacion de procesos de gestidén en la
Unidad de Archivo, si otorgara un servicio mas eficiente en la entrega
de fichas clinicas, pues con las mejoras planteadas se fortalece la
trazabilidad de la ficha clinica, se definen funciones vy
responsabilidades, ademas de generar los controles necesarios para la
realizacion de las tareas, lo que conllevara a que cada departamento o
unidad, obtendra las fichas clinicas oportunamente, logrando que en el
Hospital del Salvador se entregue a cada paciente una atencion

oportuna e integral.

Al mismo tiempo, sabemos que mejorard el porcentaje de
entrega de fichas, pero indiscutiblemente quedar4d un sesgo de
dispensacién pendiente, pero en estas situaciones, con los cambios
realizados las debilidades se podran detectar, ya que al fortalecer las
gestiones, se identificaran las responsabilidades y se informara al jefe
correspondiente, y pudiendo aplicar las medidas acordadas en el
procedimiento a desarrollar, sin desconsiderar acciones 0 sanciones,

segun lo amerite.
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XI.

PROPUESTAS

A. Objetivo Especifico N° 1, “Disefiar instrumento de recoleccion de

informacion que permita recoger la percepcion de los clientes externos”.

Encuestas de Satisfaccién Usuaria

Siendo la Unidad de Archivo un area de alta complejidad es necesaria
una constante autoevaluacion. Para ayudar en este proceso es
recomendable aplicar, ya sea en forma semestral o anual, encuestas
que permitan conocer el grado de satisfaccion y percepcion de los
clientes externos, como también el rendimiento de los procesos

existentes.

Este proceso debe realizarse en conjunto con la Oficina de
Informacidén, Reclamos y Sugerencias del Hospital del Salvador,
quienes deberan ser los encargados de aplicar la encuesta para el

posterior analisis por la Jefatura de la Unidad de Archivo.

Este analisis permitird fortalecer aquellas é&reas que presenten
deficiencias, otorgando ademas lineamientos que faciliten la toma de

decisiones a corto y mediano plazo.

Objetivo Especifico N° 2, “Disefar instrumento de recoleccion de

informacion que permita recoger la percepcion de los clientes internos”.

Al igual que en el punto anterior, es necesario realizar constantemente
retroalimentacion con las unidades del Hospital del Salvador, que permita
identificar las debilidades que se estan produciendo en la Unidad de
Archivo. Para esto, se recomienda realizar en forma trimestral o
semestral Focus Group entre funcionarios de dicha area con otras

unidades involucradas con las fichas clinicas.
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El propodsito es que se visualicen posibles dificultades con estos
documentos que se van suscitando en el transcurso de las labores
diarias y potenciales capacitaciones que se necesiten tanto para el
personal de la Unidad de Archivo como de las otras areas

En el Focus Group se propone que no solo participen las jefaturas, sino
también los funcionarios involucrados en las labores operativas de sus

respectivas unidades.

Objetivo Especifico N° 3, “Actualizar y elaborar procedimientos internos
en la Unidad de Archivo, diferenciando tareas administrativas de las

operativas”.

En cuanto al Procedimiento de la Unidad de Archivo, que dice relacién
con la Extraccion, dispensacion y archivo de la ficha clinica es
necesario implementar procesos que faciliten la labor de la Unidad,
determinando las funciones en forma clara y que sean de facil manejo y
entendimiento. Este proceso debe ir acompafado de una distribucion
fisica de las labores, es decir, que se visualicen los procesos de

entrada y salida de las fichas clinicas.

Para graficar la optimizacién de las labores de la Unidad, hemos
elaborado diagramas de flujo, reflejando claramente los procedimientos
a seqguir para el manejo de la ficha clinica y las responsabilidades

correspondientes a cada proceso.

Cabe sefalar, que esta propuesta determina toda la responsabilidad de
la ficha clinica a la Unidad de Archivo, desde la emision de los listados
de pacientes citados (que actualmente lo realiza la Unidad de
Admisién) hasta el archivo de las fichas clinicas reingresadas, con el

objeto de tener un mayor control de estos documentos.

Para cumplir con estos objetivos es necesario modificar el sistema de

turno y el otorgamiento de horas extras.
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» 08:00 a 17:00 hrs. (1 funcionario para atencion citofono y

otro para desarchivar y preparar despacho)

» 09:00 a 18:00 hrs. (13 funcionarios rotativos de acuerdo a la

carga de trabajo).

» 10:00 a 20:00 hrs. (5 funcionarios para labores de limpieza,

archivo y preparacion de fichas para despacho).

Dispensidn de Fichas clinicas
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RECEPCION DE FICHAS CLINICAS

Policlinico

Recepcion Listado y
fichas

Ingreso base de
datos

Enfermeria

Fichas

Ingreso base
datos salida
fichas

Fichas

Box medico

.

Atencion médica

Unidad Archivo

Hospital

F

Retiro de
Fichas Clinicas

Jornadas de Induccion y Capacitacion

Las Jornadas de induccion son imprescindibles para el buen
funcionamiento de la Unidad y estas deben estar segmentadas en dos

puntos.

v" Funcionarios nuevos: Para los nuevos integrantes de la Unidad
es necesario realizar una induccion que les permita conocer
tanto el funcionamiento del Hospital como de la Unidad de
Archivo, otorgandoles los conocimientos necesarios sobre las
funciones, procedimientos, normativas legales y otras labores

realizadas en dicha area. Esto permite que estos funcionarios
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tengan un proceso de adaptacion rapido y que puedan
incorporarse a las labores habituales en el corto plazo.

También es necesario realizar estas jornadas con la
participacion de los funcionarios que ya laboran en la Unidad,
con el objeto de adquirir habilidades del trabajo en equipo,
comunicacién e integracion, lo que generaria ademas un clima
laboral optimo para la realizacion de las labores de la Unidad.
Ademas estas jornadas permiten generar instancias de dialogo
gue ayuden a solucionar posibles problemas, inquietudes, como

también mejorar los procesos.

v' En relacién a los funcionarios que ya laboran en la Unidad, es
necesario otorgarles capacitacion continua sobre los nuevos
procesos que se van incorporando a las labores de dicha éarea,
con el objeto que obtengan las herramientas necesarias para
seguir desempefiandose con eficiencia y responsabilidad en la
Unidad.

D. Objetivo Especifico N° 4, “Proponer mejoras en la Unidad de Archivo,
para la optimizacion en tareas y resguardo de las fichas clinicas y la

documentacién que las compone”.

Sistema de Almacenaje

La Unidad de Archivo en primera instancia, necesita optimizar el
espacio fisico en el que se resguardan las fichas clinicas, por lo que se

sugiere cambiar los actuales anaqueles por el Sistema Full Space.
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Las caracteristicas y aspectos positivos de este sistema movil de
almacenaje es precisamente la optimizacion del espacio de hasta un
80%, tiene una excelente accesibilidad y estan disefiadas para soportar
cargas pesadas y voluminosas, manteniendo siempre la visibilidad de

lo almacenado, el orden y la limpieza.
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Este sistema consiste en estanterias moviles que se abren y cierran
mediante un volante ergonométrico y se instalan sobre rieles, los
cuales no solo sirven de guia, sino también para repartir la carga del

estante y que facilita su movimiento sin mayor esfuerzo del funcionario.

Estas estanterias son requeridas principalmente por Oficinas,
Bibliotecas, Hospitales, Bancos, Industrias, Museos, Organismos

Gubernamentales y archivos de todo tipo.
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Formato de Ficha Clinica

En relacion al formato de la ficha y dado que actualmente existe una
ficha clinica con una caratula y hoja de mala calidad y que tiene una
muy corta vida Util. Se sugiere cambiar la caratula de ésta, por una con
un gramaje superior y mejor calidad y con lomo, con el fin que optimice

el resguardo de la documentacion que adjunta.
En cuanto a la Caratula esta debe contener:

v Datos del Paciente
v Caddigo de Barra (con informacion del paciente)
v N° de Rut del paciente en el lomo de la caratula

Para que facilite ain mas la bdsqueda de estas, se sugiere que las

caratulas sean de distinto color, dependiendo del Rut del paciente.
Por ejemplo:

0 —999.999: Blanca
1.000.000 — 1.999.999 Celeste
2.000.000 — 2.999.999 Amarilla

Sistema Informaético

Debemos entender por Sistema Informatico como un conjunto
compuesto por Hardware (lo tangible), Software (intangible) y el

recurso humano (tanto técnicos como usuarios).

En la Unidad de Archivo es necesario un sistema informatico que
permita obtener en forma rapida y eficiente la trazabilidad de las fichas
clinicas, como también que nos proporcione regularmente estadisticas

y que nos determine la poblacion total de fichas en dicha area.
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Sumado a lo anterior, seria un gran aporte para optimizar el tiempo de
trabajo y que las labores de la Unidad sean mas eficientes, dado que
este nuevo sistema disminuye las etapas del proceso de dispension de

fichas.

Dicho sistema debe poseer ciertas caracteristicas, con el objeto de

cumplir con los siguientes procedimientos:
> Exportar planilla de citaciones de pacientes, listadas por Medico.

» Capacidad de la Base de Datos para la totalidad de los

pacientes, que incluya datos personales completos de los estos.
» Dispensar fichas mediante codigo de barra

v' Realizar el egreso de la Unidad, indicando datos del
paciente, citacion (dia, hora y médico tratante), policlinico
de destino.

v Mostrar ubicacion de las fichas clinicas que se encuentran

tanto en la Unidad como en los diferentes Policlinicos.

» Recepcion de fichas

v Realizar el ingreso de las fichas clinicas en el Policlinico,
indicando los datos del paciente, citacion (dia, hora y

médico tratante) y policlinico de entrada.

v' Realizar el egreso de las fichas clinicas que seran
devueltas a la Unidad de Archivo con todos los datos

antes mencionados.

» Debe poseer un sistema de alerta que avise a los funcionarios

cuando una ficha se encuentra fuera de la Unidad por mas de 24
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horas, lo que ayudard a mantener un control sobre las fichas que
no han reingresado a dicha érea.

» También este sistema debe ser capaz de al momento de censar
el codigo de barra, nos permita saber si el paciente posee mas

de una citacién en el mismo dia.

» Todas las estaciones de trabajo de los policlinicos deben poseer
este sistema, tanto en recepcion como en Enfermeria, teniendo
a su vez cada funcionario involucrado claves de acceso Unicas e
intransferibles, con el objeto de mantener un control vy

determinar las responsabilidades correspondientes.

» Debe entregar estadisticas periddicas (segun el requerimiento
del usuario) sobre la poblacion total de la Unidad, fichas
dispensadas, movimientos de las fichas, etc. Esto permitira
entregar informacion fidedigna sobre el funcionamiento de la
Unidad y ademas nos permitird evaluar la carga de trabajo de

los funcionarios.

» Por ultimo, debe emitir etiquetas con las citaciones espontaneas
realizadas en los policlinicos, es decir, los sobrecupos o emitidas

en el momento de la atencidn.
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Anexo 2

Esperanza de vida al nacer (en afos) por periodo y
Sexo.
Chile, 1950-2025

Sexo

Periodo Ambos

Hombres Mujeres
Sexos

1950-1955 54,80 52,91 56,77
1955-1960 56,20 53,81 58,69
1960-1965 58,05 55,27 60,95
1965-1970 60,64 57,64 63,75
1970-1975 63,57 60,46 66,80
1975-1980 67,19 63,94 70,57
1980-1985 70,70 67,38 74,16
1985-1990 72,68 69,59 75,89
1990-1995 74,34 71,45 77,35
1995-2000 75,71 72,75 78,78
2000-2005 77,74 74,80 80,80
2005-2010 78,45 75,49 81,53
2010-2015 79,10 76,12 82,20
2015-2020 79,68 76,68 82,81
2020-2025 80,21 77,19 83,36

FUENTE: Instituto Nacional de Estadisticas



Anexo 3: Resolucién que vincula al Hospital del Salvador a la Red Asistencial
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VL Y1STO: lo dispuesto en el articulo
% « 14 letra c) del decreto supremo N° 281, de 1980, del Minis
. . terio de Salud; lo establecido en el Capitulo 3, Tpaianiber 10

Pdrrafo 111 y en el Capitulo 1V del mismo cuerpo reglamen
tario; lo sefialado por el Director del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente en el oficio Ord. Ne 0778 de 23 de
abril de 1984 y 1223 de 14 de julio del mismo afio y lo dic
taminado por la Contraloria General de la Republica en su
oficio N® 23.224, de 7 de octubre de 1983.

= CONSIDERANDO: la necesidad de sis
tematizar la individualizacién y clasificacién de los eg
tablecimientos asistenciales pertenecientes a los Servi—
cios de Salud de la Region Metropolitana, que actualmente
se encuentran contenidos en las resoluciones N2s. 349, de
1980 del ex Servicio Nacional de Salud y 281, de 1981,
del Ministerio de Salud referente al dmbito geografico y
establecimientos. asistenciales dependientes de las dreas
hospitalarias de la Regién Metropolitana y a la clasifica
cién de los hospitales de los Servicios de Salud, respec—
tivamente, y

TENIENDO PRESENTE: las facultades
que me confiere el decreto ley N°® 2763, de 1979, dicto la
siguiente

i 12.— Los establecimientos asis-—
C(JFJT_R e tenciales que a continuacién se indican, con su correspon
diente categoria y clasificacidn, dependerdn del Servicio

SN

de Salud Metropolitane Oriente:

2@ e
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B.l. lUrbanos:

Manuel Monti

Apoquindo

Coloén Oriente

Isabel Bravo, de Las Condes
Barnechea

San Antonio de Las Condes
Vitacura

Salvador Busto, de Nufioa
Rosita Renard, de Nufioa

La Faena, de Nufica
Gabriela Mistral, de Nufioa
Santa Julia, de Nufioa
Pefial ol én

Villaseca

La Reina.

g €} Mmoo exwtfuzclic 50 DEROGASE la resolucién N
349, de 1980, del ex Servicio Nacional de Salud y la e
281, de 1981, complementada por la resolucién N2 778 de
1981 ambas del Ministerio de Salud, en todo aquello refe
rido a la misma materia o que fuere contrario o incompati
ble con lo establecido en esta resolucion.

3¢,- La presente resolucién co-
menzard a regir a contar de la fecha de su total tramita-
cién.
ANOTESE, TOMESE RAZON Y COMUNIQUESE.,
DISTRIBUCION : "DR. WINSTON CHINCHON BUNTING
Contraloria General de la MINISTRO DE SALUD

Republlca B
- Seremi Regidn Metropolitana
— Director ;5.5. Oriente
-~ Gabinete Ministro de Salud
~ Depto. Planificacion
- Depto. Recursos Fisicos
~ Depto. Salud Rural
- Depto. Asesoria Juridica
- Oficina de Partes
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REGULA LOS DERECHOS Y DEBERES QUE TIENEN LAS PERSONAS EN RELACICN CON ACCIONES
VINCULADAS A SU ATENCION EN SALUD

Teniendo presente que el H. Congreso Nacional ha dado su aprobacién al
siguiente

Proyecto de ley:

*TITULO I
Disposiciones Generales

Articulo 1°.- Esta ley tiene por objeto regular los derechos y deberes que las
personas tienen en relacidén con acciones vinculadas a su atencidén de salud.

Sus disposiciones se aplicardn a cualguier tipo de prestador de acciones de
salud, sea ptiblico o privado. Asimismo, y en lo_que corresponda, se aplicarédn a los
demés profesionales v trabajadores gue, por cualquier causa, deban atender plblico

ps

o se vinculen con el otorgamiento de las atenciones de salud.

Articulo 2°.- Toda persona tiene derecho, cualquiera que sea el prestador que
ejecute las acciones de promocién, proteccidn y recuperacidn de su salud y de su
rehabilitacién, a gue ellas sean dadas oportunamente y sin discriminacién
arbitraria, en las formas y condiciones gue determinan la Constitucién y las leyes.

La atencidén que se proporcione a las personas con discapacidad fisica o mental
v a aguellas gue se encuentren privadas de libertad, deberd regirse por las normas
que dlgte el Ministerio de Salud, para asegurar que aguella sea oportuna y de igual
calidad.

Articulo 3°.- Se entiende por prestador de salud, en adelante el prestador,
toda perscna, natural o juridica, piblica ¢ privada, cuya actividad sea el
otorgamiento de atenciones de salud. Los prestadores son de dos categorias:
institucicnales e individuales.

Prestadores institucionales son aguellos que organizan en establecimientos
asistenciales medios personales, materiales e inmateriales destinados al otorgamiento
de prestaciones de salud, dotados de una individualidad determinada y ordenados bajo
una direccién, cualguiera sea su naturaleza y nivel de complejidad. Corresponde a
sus érgancs la mision de velar porque en los establecimientos indicados se respeten
los contenidos de esta ley.

Prestadores individuales son las personas naturales que, de manera
independiente, dependiente de un prestador institucional o por medio de un convenio
con éste, otorgan directamente prestaciones de salud a las personas o colaboran
directa o indirectamente en la ejescucidén de éstas. Se consideran prestadores
individuales los profesionales de la salud a gue se refiere el Libro Quinto del
Cédigo Sanitario.

Para el otorgamiento de prestaciones de salud todo prestador deberd haber
cumplido lag disposiciones legales y reglamentarias relativas a los procesos de
certificacidn y acreditacidn, cuando cerrespondan.

TITULO IT
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Derechos de las personas en su atencidn de salud

Parrafo 1°
De la seguridad en la atencién de salud

Articulo 4°.- Toda Eersona tiene derecho a gue, en el marco de la atencidn de
salud que se le brinda, los miembros del equipo de salud y los_ prestadores
institucionales cumplan las normas vigentes en el pais,_y con los protoccles
establecidos, en materia de seguridad del paciente y calidad de la atencién de
salud, referentes a materias tales como infecciones intrahospitalarias,
identificacidén y accidentabilidad de los pacientes, errores en la atencidn de salud
v, en general, todos aquellos eventos adversos evitables segln las précticas
cominmente aceptadas. Adicionalmente, toda persona o quien la represente tiene
derecho a ser informada acerca de la ocurrencia de un evento adverso,
independientemente de la magnitud de los dafios %ue aguel haya ocasionado.

Las normas y protocolos a que se refiere el inciso primero serdn aprobados por
resolucidn del Ministro de Salud, publicada en el Diario Oficial, y deberan ser
permanentemente revisados y actualizados de acuerde a la evidencia cientifica
disponible.

Parrafo 2°
Del derecho a un trato digno

Articglo 5°.- En su atencién de salud, las personas tienen derecho a recibir
un trato digne y respetuosc en todo momentc y en cualquier circunstancia.

En consecuencia, los prestadores deberadn:

a) Velar porgque se utillice un lengua{e adecuado e inteligible durante la
atencién; cuidar que las personas gue adclezcan de alguna discapacidad, no tengan
dominic del idioma castellanc o sélo lo tengan en forma parcial, puedan recibir la
informacidn necesaria comprensible, por intermedio de un funcionario del
establecimiento, si existiere, o con apoyo de un tercerc que sea designado por la
persona atendida.

Velar porgue se adopten actitudes que se ajusten a las normas de cortesia y
amabilidad generalmente aceptadas, y porgque las personas atendidas sean tratadas y
llamadas por su nombre.

c) Respetar y proteger la vida privada y la honra de la persona durante su
atencidn de salud. En especial, se deberd asagurar estos derechos en relacién con
la toma de fotografias, grabaciones o filmaciones, cualguiera gue sea su fin o uso.
En todo caso, para la toma de fotografias, grabacicnes o filmaciones para usos o
fines periodisticos o publicitarios se requerird autorizacidn escrita del paciente
o de su representante legal.

La atencidn otorgada por alumnos en establecimientes de cardcter docente
asistencial, como también en las entidades que han suscritec acuerdos de
colaboracidén con universidades o institutos reconocidos, deberd contar con la
supervisidn de un médico u otro profesicnal de la salud gue trabaje en dicho
establecimiento ¥ gue corresponda segin el tipo de g:estacién.

Un reglamento expedido por el Ministerio de Salud establecerd las normas para
dar cumplimiento a lo dispuesto en el literal c} y en el inciso precedente.

Parrafo 3° . .
Del derecho a tener compafiia y asistencia espiritual

Articulo 6°.- Toda persona tiene derecho a que los prestadores le faciliten la
compafiia de familiares y amigos cercancos durante su hospltalizacidn y con ocasidn
de prestaciones ambulatorias, de acuerdo con la reglamentacién interna de cada
establecimiento, la que en ninglin caso podrd restringir este derecho de la persona
més alld de lo gue réguiera su beneficio clinico. 3

Asimismo, toda persona gue Lo solicite tiene derecho a recibir, oportunamente y
en conformidad a la ley, consejeria y asistencia religiosa o esglrztual. .

Articule 7°.- En aguellos territorios con alta concentracién de poblacidn
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indigena, los prestadores institucionales piblicos deberd&n asegurar el derecho de
las personas pertenecientes a los pueblos originarios a recibir una atencidn de
salud con pertinencia cultural, lo cual se expresard en la aplicacidén de un modelo
de salud intercultural validado ante las comunidades indigenas, el cual debera
contener, a lo menos, el reconocimiento, proteccién y fortalecimiento de los
conocimientos y las précticas de los sistemas de sanacidn de los puebleos
originarios; la existencia de facilitadores interculturales y sefializacidén en

idioma espafiol y del pueblo originario gue corresponda al territorio, y el derecho a
recibir asistencia reEigiosa propia de su cultura.

Parrafo 4°
Del derecho de informacién

Articule 8°.- Toda persona tiene derecho a que el prestador institucional le
proporcicne informacidn suficiente, oportuna, veraz y comprensible, sea en forma
visual, verbal o por escrito, respecto de los sigulentes elementos:

a) Las atenciones de salud o tipos de acciones de salud e el prestador
respectivo ofrece o tiene disponibles y los mecanismos a través de los cuales se
puede acceder a dichas prestaciones, asi como el valor de las mismas.

b) Las condiciones previsionales de salud regqueridas para su atencidn, los
antecedentes o documentos sclicitados en cada caso y los trimites necesarios para
obtener la atencién de salud.

c) Lag condiciones v obligaciocnes contempladas en sus reglamentos internos que
las personas deberin cumplir mientras se encuentren al interior de los
establecimientos asistenciales.

d) Las instancias y formas de efectuar comentarios, agradecimientos, reclames y
sugerencias.

Los prestadores deberén colocar y mantener en un lugar piblico y wvisible, una
carta de gerechos y deberes de las personas en relacién con la atencién de salud,
cuyc contenido sera determinado mediante resolucidn del Ministro de Salud.

Los prestadores individuales estardn obligados a proporcicnar la informacién
seflalada en las letras a) vy b) y en el inciso precedente.

Articulo $°.- Toda persona tiene derecho a que todos y cada unc de los
miembros del equipe de salud que la atiendan tengan algln sistema visible de
identificacién personal, incluyendo la funcidn que desempefian, asi como a saber
quien autoriza y efectlia sus diagndsticos y tratamientos.

Se entenderd que el eguipo de salud comﬁrende todo individuo que actie como
miembro de un equipo de perscnas, gue tiene la funcidén de realizar algln tipo de
atencidn o prestaciédn de salud. Lo anterior incluye a profesicnales y no .
profesionales, tanto del Area de la salud como de otras que tengan participacién en
el gquehacer de salud.

Articulo 10.- Toda persona tiene derecho a ser informada, en forma oportuna y
comprensible, por parte del médico u otro profesional tratante, acerca del estado de
su salud, del posible diagnésticc de su enfermedad, de las alternativas de
tratamiento disponibles para su recuperacidn y de los riesgos que ello pueda
representar, asi como del pronéstico esperado, y del proceso previsible del
postqpethcrio cuando procediere, de acuerdo con su edad y condicién personal ¥y
emocional .

Cuando la condicién de la persona, a juicio de su médico tratante, no le
permita recibir la informacién directamentée o padezca de dificultades de
entendimiento o se encuentre con alteracién de conciencia, la informacidn a que se
refiere el inciso anterior seré dada a su representante legal, o en su defecto, a la
persona bajo cuyo cuidado se encuentre. Sin perjuicio de lo anterior, una vez que
haya recuperado la conciencia y la capacidad de comprender, deberd ser informada en
los términos indicados en el inciso precedente.

Tratandose de atenciones mé&dicas de emergencia o urgencia, es decir, de
aguellas en gque la falta de intervencidn inmediata e impostergable impligue un
riesgo vital o secuela funcional grave para la persona y ella no esté en condiciones
de recibir y comprender la informacidn, ésta serd proporcionada a su representante
© a la perscna a cuye cuidade se encuentre, velando porgue se limite a la situacién
descrita. Sin perjuicio de lo anterior, la persona deberd ser inforwada, de acuerde
con lo indicado en los incisos precedentes, cuandce a juicio del mé&dico tratante las
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condiciones en que se encuentre lo permitan, siempre gque ello no ponga en riesgo su
vida. La imposibilidad de entregar la informacién no podrd, en ningin caso,
dilatar ¢ posponer la atencién de salud de emergencia o urgencia.

Los prestadores deberan adoptar las medidas necesarias para asegurar la
adecuada confidencialidad duranté la entrega de esta informacidn, asi como la
existencia de lugares apropiados para ello.

Articulo 11.- Toda persona tendrd derecho a recibir, por parte del médico
tratante, una vez finalizada su hospitalizacidn, un informe legible que, a lo menos,
deberd contenex:

a) La identificacidén de la persona y del profesicnal que actud como tratante
principal;

b) El pericdo de tratamiento;

c) Una informacién comprensible acerca del diagndstico de ingreso y de alta,
con sus respectivas fechas, y los resultados més re?evantes de examenes y
procedimientos efectuados gue sean pertinentes al diagndstico e indicaciones a
seguir, y
d) Una lista de los medicamentos y dosis suministradeos durante el tratamiento y
de aquellos prescritos en la receta médica.

El prestador deberid entxegar por escrito la informacidén scbre los aranceles y
procedimientos de cobrc de las prestaciones de salud que le fueron aplicadas,
incluyendo pormencrizadamente, cuando corresponda, los insumos, medicamentos,
exdmenes, derechos de pabelldn, dias-cama y honorarics de quienes le atendieron,
antes del pago, si éste correspondiere.

Toda persona podrd solicitar, en cualguier momento de su tratamiento, un
informe que sefiale la duracién de éste, el diagndstico y los procedimientos
aplicades,

Asimismo, toda persona tendrd derecho a que se le extienda un certificade que
acredite su estado de salud y licencia médica si corresponde, cuando su exigencia se
establezca por una disposicidn legal o reglamentaria, o cuande lo sclicite para
fines particulares. El referido certificado serd emitido, de preferencia, por el
profesional que tratd zl paciente gue lo sclicita.

Parrafc 5° ) ) . . )
De la reserva de la informacidén contenida en la ficha clinica

Articule 12.- La ficha clinica es el instrumento obligatcrio en el que se
registra el conjunte de antecedentes relativos a las diferéntes &reas relacionadas
con la salud de las personas, gue tiene como finalidad la integracidn de la
informacién necesaria en_el proceso asistencial de cada paciente. Podra )
configurarse de manera electrdnica, en papel o en cualguier otro soporte, siempre
que los registros sean completos y se asegure el oportuno acceso, conservacidn y
confidencialidad de los datos, asi como la autenticidad de su contenido y de los
cambios efectuados en ella.

Toda la informacidén gque surja, tanto de la ficha clinica como de los estudios
y demds documentos donde se registren procedimientos y tratamientos a los que fueron
sometidas las personas, seri considerada como dato sensible, de conformidad con lo
dispuesto en la letra g) del articule 2° de la ley N° 19.628.

Articulo 13.- La ficha clinica permanecerd por un pericde de al menos quince
afics en poder del prestador, ien seréd responsable de la reserva de su contenido.
Un reglamento expedido a través del Ministerio de Salud establecerd la forma las
condicicnes bajo las cuales los prestadores almacenaran las fichas, asi como las
normas necesarias para su administracidn, adecuada proteccidn y eliminacidn.

Los terceros que no estén directamente relacionados con la atencidn de salud
de la persona no tendrén acceso a la informacidn contenida en la respectiva ficha
clinica. Ello incluye al personal de salud y administrativo del mismo prestador, no
vinculado a la atencidén de la persona.

Sin perjuicio de lo anterior, la informacién contenida en la ficha, copia de la
misma o parte de ella, serd entregada, total o parcialmente, a solicitud expresa de
las personas y organismos que se indican a continuacién, en los casos, forma y
condiciones gue se seflalan:

a) Al titular de la ficha clinica, a su representante legal o, en caso de

Biblioteca del Congreso Nacional de Chile - www.leychile.cl - documento generado el 26-Abr-2012

101



Biblioteca ¢

fallecimiento del titular, a sus herederos.

2 un tercero debidamente autorizado por el titular, mediante poder simple
otorgado ante notarioc.

c) A los tribunales de justicia, siempre que la informacidén contenida en la

ficha clinica se relacicne con las causas gque estuvieren conociendo.

A4 los fiscales del Ministerio PGblico y a los abogados, previa auteorizacién
del juez competente, cuando la informacién se vincule directamente con las
investigaciones o defensas que tengan a su cargo.

Las instituciones y perscnas indicadas precedentemente adoptarén las
providencias necesarias para asegurar la reserva de la identidad del titular las
fichas clinicas a las que accedan, de los datos médicos, genéticos u otros de
cardcter sensible contenidos en ellas y para e toda esta informacidén sea
utilizada exclusivamente para los fines para los cuales fue reguerida.

Parrafo 6°
De la autonomia de las personas en su atencién de salud

"&" 1. Del consentimiento informado

Articulo 14.- Toda perscna tiene derecho a otorgar ¢ denegar su voluntad para
someterse a cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atencidén de salud,
con las limitaciones establecidas en el articulo 16.

Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada,
para lo cual serd necesaric que el profesional tratante entregue informacién
adecuada, suficiente K comprensible, segin lo establecide en el articulo 10.

En ningln casc el rechazo a tratamientos podrd tener como objetivo la
aceleracién artificial de la muerte, la realizacién de practicas eutandsicas o el
auxilio al suicidioc.

Por regla general, este procesc se efectuard en forma verbal, pero debera
constar por escrito en el caso de intervencicnes quirfirgicas, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasivos y, en general, para la aplicacién de
procedimientos que conlleven un riesgo relevante y conocido para la salud del
afectado. En estos casos, tanto la informacién misma, como el hecho de su entrega,
la aceptacién o el rechazo deberan constar por escrito en la ficha clinica del
paciente y referirse, al menocs, a lcs contenidos indicados en el inciso primero del
articulo 10. Se presume gue la persona ha recibido la informacién pertinente para
la manifestacidén de su consentimiento, cuands hay constancia de su firma en el
documento explicativo del procedimiento o tratamiento al cual deba someterse.

Articule 15.- No cbstante lo establecido en el articulo anterior, no se
regquerird la manifestacidn de veluntad en las sigulentes situaciones:

a) En el caso de que la falta de aﬁlicacién de los procedimientos, tratamientos
o intervenciones seflalados en el articulo anterior supongan un riesgo para la salud
piblica, de conformidad con lo dispuesto en la ley, debiendo dejarse constancia de
ello en la ficha clinica de la perscna.

b) En aquellos casos en que la condicidn de salud o cuadro clinico de la
persona implique riesgo vital o secuela funcional grave de no mediar atencidn
médica inmediata e impostergable y el paciente no se encuentre en condiciones de
expresar su voluntad ni sea posible obtener el consentimiento de su representante
legal, de su apoderado o de la persona a cuyo cuidado se encuentre, segiin
corresponda.

¢) Cuando la persona se encuentra en incapacidad de manifestar su voluntad y no
es posible obtener?a de su representante legal, por no existir ¢ por ne ser habido.
En estos casos se adoptarén las medidas apropiadas en orden a garantizar la
proteccidn de la vida.

ngh 2. Del estado de salud terminal y la voluntad manifestada previamente

(Articulo 16.- La persona que fuere informada de que su estado de salud es |
terminal, tiene dereche a otorgar o denegar su voluntad para scmeterse a cualquier
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tratamiento cue tenga comc efectc prolongar artificialmente su vida, sin perjuicioc de
mantener las medidas de scporte ordinario. En ningilin caso, el rechazoc de tratamiento
podrad implicar como cbjetive la aceleracién artificial del proceso de muerte.

Este derecho de eleccién no resulta aplicable cuando, como producto de la falta
de esta intervencién, procedimiento o tratamiento, se ponga en riesgo la salud
pliblica, en lcs términcs establecides en el C6digo Sanitario. De esta
circunstancia deberd dejarse constancia por el profesional tratante en la ficha
clinica de la perscna.

Para el correcto ejercicio del derecho establecido en el inciso primero, los
profesionales tratantes estan obligados a proporcicnar informacibén completa y
comprensible.

Las personas gue se encuentren en este estado tendrdn derecho a vivir con
dignidad Easta el momento de la muerte. En consecuencia, tienen derecho a los
cuidados paliativos que les permitan hacer més soportables lcs efectos de la
enfermedad, a la_ compafiia de sus familiares y perscnas a cuyo cuidado estén y a
recibir, cuando lo requieran, asistencia espiritual.

Siempre podra solicitar el alta voluntaria la misma persona, el apoderado gque
ella haya designado o los parientes seflalados en el articulo 42 del Cédigo Civil,
en orden preferente y excluyente conforme a dicha enunciacién.

"&" .3. De los comités de ética

Articulo 17.- En el caso de que el profesional tratante tenga dudas acerca de
la competencia de la persona, o estime que la decisidén manifestada por ésta o sus
representantes legales la expeone a graves dafios a su salud o a riesgo de morir, gue
serian evitables prudencialmente siguiendo los tratamientos indicados, deberad
solicitar la opinidn del comité de &tica del establecimiento o, en caso de no
poseer uno, al que segin el reglamento dispuestc en el articulo 20 le corresponda.

Asimismo, si la insistencia en la indicacidén de los tratamientos o la
limitacién del esfuerzo terapéutico_son rechazadas por la persona o por sus
representantes legales, se podrd solicitar la opinidn de dicho comité.

En ambos casos, el pronunciamiento del comité tendrd sélo el caricter de
recomendacidén y sus integrantes no tendrdn responsabilidad civil o penal respecto
de lo e ocurra en definitiva. En el caso de que la consulta diga relacién con la
atencidén a menores de edad, el comité deberd tener en cuenta especialmente el
interés superior de estos Gltimos.

Tanto la persona como cualguiera a su nombre Eodrén, si no se conformaren con
la opinién del comité, solicitar a la Corte de Apelaciones del domicilio del actor
la revisién del caso y la adopcién de las medidas que estime necesarias. Esta
accién se tramitaré de acuerdo con las normas del recurso establecido en el
articulo 20 de la Constitucién Politica de la Reptblica.

8i el profesional tratante difiere de la decisién manifestada por la persona o
su representante, podrad declarar su voluntad de no continuar como responsable del
tratamiento, siempre y cuando asegure gue esta responsabilidad serd asumida por otro
profesional de la salud técnicamente calificade, de acuerdo al caso clinico
especifico. :

Articulo 18.- En el caso de que la persona, en virtud de los articulos
anteriores, expresare su voluntad de no ser tratada, gquisiere interrumpix el
tratamiento o se negare a cumplir las prescripciones médicas, pedrd solicitar el
alta voluntaria. Asimismo, en estos casos, la Direccidn del correspcndiente
establecimiento de salud, a propuesta del profesional tratante y previa consulta al
comité de ética, podrd decretar el alta forzosa.

Articule 19.- Tratindose de personas en estado de muerte cerebral, la
defuncién se certificard una vez que ésta se haya acreditado de acuerdo con las
prescripciones que al respecto contiene el articulo 11 de la ley N°12.451, con
prescindencia de la calidad de donante de Srganos que pueda tener la persona.

Articulo 20.- Mediante un reglamento expedido a través del Ministerio de Salud
se establecerdn las normas necesarias para la creacidn, funcionamiento periddico y
control de los comités de ética, v los mecanismos gue permitirdn a los
establecimientos acceder a comités de ética de su eleccidn, en caso de gue no
posean o no estén en condiciones de constituir unc. Ademds, se fijardn mediante
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instrucciones y rescluciones las normas técnicas y administrativas necesarias para
la estandarizacidén de los procesos y documentos vinculados al ejercicio de los
derechos regulados en este parrafo.

Dichos comités deberdn existir al menos en los siguientes establecimientos,
siempre gue presten atencidn cerrada: autogestionados en red, experimentales, de
alta complejidad e institutos de especialidad.

parrafo 7° )
i De la proteccidn de la autonomia de las persconas gue participan en una
investigacidén cientifica

Articulo 21.- Toda persona deberd ser informada y tendri derecho a elegir su
incorporacién en cualguier tipo de investigacidn cientifica biomédica, en los
términos de la ley N°20.120. Su expresidn de voluntad deberd ser previa, expresa,
libre, informada, personal y constar por escrito. En ningfin caso esta decisién
podrd significar menoscabo en su atencidn ni menos sancidn alguna.

Articulo 22.- Mediante un reglamentc expedido por el Ministerio de Salud, en
los términos de la ley N°20.120, se establecerdn las normas necesarias para
regular los requisitos de los protocolos de investigacidn y los procedimientos
administrativos y normas sobre constitucién, funcicnamienteo financiamiento de
comités para la evaluacién ético-cientifica; para la aprobacién de protocolos y
gara la acreditacién de los comités por parte de la Autoridad Sanitaria; la

eclaracidn y efectos scobre conflictos de interés de investigadores, autoridades y
miembros de comités y, en general, las demids normas necesarias para ia adecuada
g;otggqién de los derechos de las personas respecto de la investigacidn cientifica

icomédica.

Parrafo 8° . )
De los derechos de las personas con discapacidad psiquica o intelectual

Articulo 23.- La reserva de la informacidén que el profesicnal tratante debe
mantener frente al paciente o la restriccién al acceso por parte del titular a los
contenidos de su ficha clinica, en razdn de los efectos negativos gue esa
informacién pudiera tener en su estado mental, obliga al profesional a informar al
representante legal del paciente o a la persona bajc cuyc cuidade se encuentre, las
razones médicas que justifican tal reserva o restriccién.

Articulo 24.- Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 15 de esta ley, si
la persona no se encuentra en condiciones ge manifestar su voluntad, las indicaciones
y aplicacidn de tratamientos invasivos e irreversibles, tales como esterilizacidn

con fines contraceptivos, psicocirugia u otro de cardcter irreversible, deberan
contar siempre con el informe favorable del comité de &tica del establecimiento.

. Articulo 25.- Una persona puede ser objeto de hospitalizacidn inveoluntaria
siempre gque se retnan todas las condiciones siguientes:

a) Certificacién de un médico cirujano que indique fundadamente la necesidad
de proceder al ingreso de una persona para llevar a cabc la evaluacién de su estado
de salud mental;

b) Que el estado de la misma comporte un riesgo real e inminente de dafic a si
mismo © a terceros;

¢} Que la hospitalizacién tenga exclusivamente una finalidad terapéutica;

d) Que no exista otro medic meénos restrictivo de suministrar los cuidados
apropiados, y

e) Que el parecer de la persona atendida haya sido tenido en consideracidn. De
no ser posible esto Gltimo, se& tendrd en cuenta la o%inién de su representante
legal o, en su defecto, de su apoderado a efectos del tratamiento y, en ausencia de
ambos, de la persona mds vinculada a &l por razdn familiar o de hecho.

Toda hospitalizacién involuntaria deberd ser comunicada a la Secretaria
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Regicnal Ministerial de Salud y a la Comisién Regiocnal de Proteccidén de los
Derechos de las Perscnas con Enfermedad Mental indicada en el articulo 29 gue
correspondan.

La Autoridad Sanitaria Regional velard por el respeto de los derechos de las
personas ingresadas en instituciones de salud mental, y autorizaréd el ingreso de
todas las hospitalizaciones involuntarias gque excedan de setenta y dos horas, de
acuerdo a lo establecido en los articulos 130 y 131 del Cédigo Sanitario.

Las Comisiones Regionales indicadas informarén de su revisidn, conclusiones y
recomendaciones al Secretario Regional Ministerial de Salud para que éste, si
correspondiere, ejerza la facultad indicada en el articulo 132 del Cédigo
Sanitario. En el evento que dicha autoridad decida no ejercer esta facultad, la
Comisién respectiva podrd presentar los antecedentes a la Corte de Apelaciones del
lugar en que esté hospitalizado el paciente, para que ésta resuelva en definitiva,
conforme al procedimiento aplicable a la accién constitucional de proteccidén
establecida en el articulo 20 de la Constitucién Politica de la Repiblica, sin
perjuicio de las demds acciones gue correspondan.

Articulo 26.- El empleo extracrdinario de las medidas de aislamiento o
contencidn fisica y farmacolégica deberid llevarse a cabo con plenc respeto a la
dignidad de la persona objetc de tales medidas, las cuales sélo podrdn aplicarse en
1o cascs en gueée concurra indicacidn terapéutica acreditada por un mé&dico, que no
exista otra alternativa menos restrictiva y que la necesidad de su aplicacidn fuere
proporcional en relacién a la conducta gravemente perturbadora o agresiva.

Estas excepcicnales medidas se aplicardn exclusivamente por el tiempo
estrictamente necesario para conseguir el objetivo terapéutico, debiendo utilizarse
los medios humancs suficientes y los medios materiales gue eviten cualquier tipo de
dafio. Durante el empleo de las mismas, la perscna con discapacidad psiquica o
intelectual tendrd garantizada la supervisidn médica permanente.

Todo lo actuaddo con motivo del empleo del aislamiento o la sujecién deberd
constar por escrito en la ficha clinica. Ademds de lo anterior, se comunicara el
emgleo de estos medios a la Autoridad Sanitaria Regional, a cuya disposicién estard
toda la documentacidn respectiva.

Se podrd reclamar a la Comisién Regional que corresponda la revisién de las
medidas de aislamiento y contencién o aquellas que restrinjan temporalmente la
comunicacidn o contacto con las visitas.

Mediante un reglamento expedido por el Ministerio de Salud se establecerdn las
normas adecuadas para el manejo de las conductas perturbadoras o agresivas gue las
personas con discapacidad psiguica o intelectual pudieran tener en establecimientos
de salud v el respeto por sus derechos en la atencién de salud.

Articule 27.- Sin perjuicio del derecho de la persona con discapacidad
psiquica o intelectual a otorgar su autcorizacién o denegarla para ser sometida a
tratamientos, excepcionalmente y sdlo cuande su estado lo impida, podrd ser tratada
involuntariamente siempre gque:

a) Esté certificado por un médico psiquiatra que la persona padece una
enfermedad o trastorno mental grave, suponiendo su estado un riesgo real e inminente
de dafio a si mismo o a terceros, y gque suspender o no tener tratamiento significa
un empeoramiento de su condicién de salud. En todo caso, este tratamiento no se
debersd aplicar méds alld del periodo estrictamente necesario a tal propdsito;

b) El tratamiento respenda a un plan prescrito individualmente, gque atienda las
necesidades de salud de la perscna, esté indicado por un médico psiguiatra y sea la
alternativa terapéutica menos restrictiva de entre las disponibles; X

c) Se tenga en cuenta, siempre que ello sea posible, la opinidn de la misma
persona; se revise el plan periddicamente y se modifique en caso de ser necesario, y

d} Se registre en la ficha clinica de la persona.

Articulo 28.- Ninguna persona con discapacidad psiguica o intelectual gque no
pueda expresar su voluntad podrd participar en una investigacién cientifica,

En los casos en e se realice investigacidn cientifica con participaciém de
personas con discapacidad psiquica o intelectual e tengan la capacidad de
manifestar su voluntad y gue hayan dado consentimiento informado, ademds de la
evaluacidn ético cientifica que corresponda, sSerd necesaria la autorizacidn de
la Butoridad Sanitaria competente, ademds de la manifestacidn de voluntad expresa
de participar tanto de parte del paciente como de Su representante legal.

En contra de las actuaciones de los prestadores y la Autoridad Sanitaria en
relacién a investigacidn cientifica, podrd presentarse un reclamo a la Comisidn
Regional indicada en el articulo sigulente gue corresponda, a fin de gue ésta
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revise los procedimientos en cuestién.

Articulo 29.- Sin perjuicio de las facultades de los tribunales ordinarios de
justicia, el Ministerio de Salud deberd asegurar la existencia y funcionamiento de
una Comisidn Nacional de Proteccidn de los Derechos de las Personas ceon
Enfermedades Mentales y de Comisiones Regionales de Proteccidn, una en cada regién
del pais, cuya funcién principal serad velar por la proteccidn de derechos y
defensoria de las personas con discapacidad psiquica o intelectual en la atencidn
de salud entregada por los prestadores pliblicos o privados, sea en las modalidades
de atencidn comunitaria, ambulatoria, hospitalaria o de urgencia. Serén
atribuciones de la Comisidn Nacicnal:

a) Promover, proteger y defender los dereschos humanos de las personas con
discagacidad psiquica e intelectual cuando éstos sean o puedan ser vulnerados.

) Proponer al Ministerio de Salud, a través de la Subsecretaria de Salud
pdblica, directrices técnicas y normativas complementarias con el fin de garantizar
la aplicacién de la presente ley para promover y proteger los derechos de las
personas con discapacidad psigquica e intelectual.

¢} Coordinar y velar por el buen funcionamientc de las Ccomisicnes Regionales.

d) Proponer a la Subsecretaria de Salud Piblica la vinculacién y
ﬁoordinacién de la Comisidn con otrog organismos plblicos y privados de derechos
UMANOS .

e) Revisar los reclamos contra lo obrado por las Comisiones Regionales.
X £) Revisar las indicaciones y aplicacién de tratamientos invasivos e
irreversibles.

g) Revisar hechos que involucren vulneracidn de derechos de las perscnas vy
muertes ocurridas durante la hospitalizacién psiquidtrica.

Serdn funciones de las Comisiones Regionales:

a) Efectuar visitas y supervisar las instalaciones y procedimientos relacionados
con la hospitalizacién y aplicacidn de tratamientos a personas con discapacidad
psigquica o intelectual.

b) Revisar las actuaciones de los prestadores plblicos y privados en relacidn
a las hospitalizaciones involuntarias y a las medidas o tratamlentos que priven a la
persona de desplazamiento o restrinjan temporalmente su contacto con otras personas,
¥ controlar dichas actuaciones, medidas y tratamientos periddicamente.

c) Revisar los reclamos que los usuarios y cual%uier otra persona en su nombre
realicen sobre vulneracifén de dereches vinculados a Ia atencidn en salud.

Emitir recomendaciones a la Autoridad Sanitaria sobre los casos y situaciones
scmetidos a su conocimiento o revisidn.

e) Recomendar a los prestadores institucionales e individuales la adopcién_de
las medidas adecuadas para evitar, impedir o poner términc a la_vulneracién de los
derechos de las personas con discapacidad psiquica ¢ intelectual.
a1 df) Cumplir ¥y ejecutar las directrices técdnicas emitidas por el Ministerioc de

alud.

La Comisién Nacional estard conformada por las siguientes perscnas, guienes se
desempefiardn ad honorem:

a2) Dos miembros de asociaciones gremiales de profesionales del &rea de la
salud, gue sean representativos del &rea de la salud mental.

b) Un miembro de la ascciacién gremial de abogados que cuente con el mayor
nimerc de adhexrentes.

c) Dos miembros de scciedades cientificas del &rea de la salud mental.

d) Dos representantes de ascciaciones de usuariocs de la salud mental.

e} Dos representantes de ascclaciones de familiares de personas con discapacidad
psiquica o intelectual. )

£) Un representante de la ARutoridad Sanitaria.

La Comisidn tendra una Secretaria Ejecutiva, que coordinarid su
funcionamiento y cumplird los acuerdos que a uella adopte y estaré conformada por
el personal que al efecto asigne el Ministerio de_ Salud.

En la conformacién de las Comisicnes Regionales el Ministerico de Salud
procurard una integracidén con similares caracteristicas, de acuerdo a la realidad
local de la respectiva Regidn.

Un reglamento sefialard la manera en que se designardn dichas personas y las
ncr?aslnecesarias para el adecuade funcionamiento de las Comisicnes indicadas en este
arciculo.

. .. En contra de las acciones efectuadas por los prestadores institucionales ¢
individuales, o por la autoridad sanitaria, las personas con discapacidad psiquica o
intelectual afectadas, sus representantes y cualgquiera a su nombre podrén recurrir
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directamente a la Corte de Apelaciones del domicilio del afectado para el resguardo
de sus derechos. La Comisién Nacional o las Comisiones Regicnales podrén informar a
la Corte de Apelaciones del lugar en gue tengan su asiento, de los casos de que tomen
conocimiento en el ejercicio de sus funciones, y entregarle todos los antecedentes
para gue ésta restablezca el imperio del derecho.

Las acciones ante las Cortes de Apelaciones se tramitardn de acuerdo a las
normas del recursc establecido en el articulo 20 de la Constitucidn Politica de la
Repiblica.

pParrafo 9°
De la participacidén de las personas usuarias

Articule 30.- Sin perjuicio de los mecanismos e instancias de participacidn
creados por ley, por reglamento o por resolu n, toda persona tiene derecho a
efectuar las consultas y los reclamos e estime pertinentes, respecto de la
atencién de salud recibida. Asimismo, los usuarios podrén manifestar por escrito
sus sugerencias vy opiniones respecto de dicha atencidn.

Por medio del Ministerio de Salud, con consulta a las instancias de
participacién creadas por ley, se reglamentardn los procedimientos para que los
usuarios ejerzan estos derechos, y el plazo y la forma en que los prestadores
deberdn responder o resolver, segin el caso.

Al reglamentar la existencia de comités de ética que atiendan las_consultas de
las personas e consideren necesaria la evaluacidn de un casc desde el punto de
vista ético clinico, se deberd asegurar la participacidn de los usuaxios en
dichos comités. En el caso de los prestadores instituciocnales, serdn éstos los_que
provean los medios para que sus usuarios accedan a un comité de ética, si asi lc
requirieren. Los prestadores individuales dari&n a conocer a las perscnas el comité
de ética zal cual estuvieren adscritos. Los Servicics de Salud deberdn disponer de,
al menos, un comité de ética, al cual se entenderdn adscritos los prestadores
privados individuales de su territoric, en caso de no estarle a algin otro.

Pérrafo 10°
De los medicamentos e insumos

Articulc 31.- Los prestadores institucionales, pldblicos y privados,
mantendrdn una base de datos actualizada y otros registros de libre acceso, con
informacién gue contenga log precics de las prestaciones, de los insumos y de los
medicamentos gue cobren en la atencidn de personas,

Asimismo, al momento de ingresar, se informard por escrito, a la persona o a su
representante, de los posibles plazos para el pago de las prestaciones, medicamentos
e insumos utilizados, 2si como de los cargos por intereses u otros conceptos.

En los casos en gue la persona deba concurrir al pago de las atenciones que
recibe, ya sea total o parcialmente, podrd solicitar, en cualgquier oportunidad, una
guenta actualizada v detallada de los gastos en gue se haya incurrido en su atencién

e salud.

Articulo 32.- Si las dosis de medicamentos o insumos_fueren unitarias, en el
caso de gue la persona deba concurrir al pago de ellas, sdlo estard cbligada al
pago de aguellas unidades efectivamente usadas en el tratamiento correspondiente.

TITULO III
De lcs deberes de las personas en su atencidn de salud

Articulo 33.- Para el debido respeto de la normativa vigente en materia de
salud, la autoridad competente implementard las medidas que aseguren una amplia
difusién de ella.

Tanto las personas que soliciten ¢ reciban atencién de salud por parte de un
prestadeor institucional, come sus familiares, representantes o ienes los visiten,
tendran el deber de respetar el reglamento interno de dicho establecimiento.

Articulc 34.- Sin perijuicio del deber preferente del prestador de informar de
acuerdc a lo indicado en e{ parrafo 4° del Titulo IT de esta ley, la perscna que
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solicita una atencidn de salud procurard informarse acerca del funcionamiento del
establecimiento que la recibe para los fines de la prestacidn e requiere,
especialmente, res%ecto de los horarios y modalidades de atencidn, asi como sobre
los mecanismos de financiamiento existentes, sin perjuicio de la obligacién del
prestader de otorgar esta informacidm.

Asimismo, deberd informarse acerca de los procedimientos de consulta y reclamo
establecidos.

Articulo 35.- Todas las personas gue ingresen a los establecimientos de salud
deberan cuidar las instalaciones y egulpamiento que el prestador mantiene a
disEosicién para los fines de atencidn, respondiendo de los perjuicios segfin las
reglas generales.

Las personas deberan tratar respetucsamente a los integrantes del equipo de
salud, sean éstos profesionales, técnicos o administrativos. Igual obligacidn
corresponde a los familiares, representantes legales y otras personas gue los
acompafien ¢ visiten.

El trato irrespetuocso o los actos de viclencia verbal o fisica en contra de los
integrantes del equipo de salud, de las demds perscnas atendidas o de otras
personas, dara derecﬁo a la autoridad del establecimiento para requerir, cuando la
situacidn lo amerite, la presencia de la fuerza plblica para restringir el acceso
al establecimiento de guienes afecten el normal gesenvolvimiento de las actividades
en &l desarrclladas, sin perjuicio del derecho a perseguir las responsabilidades
civiles o penales que correspondan. También podrd ordenar el alta disciplinaria del
paciente gue incurra en maltrato o en actos de violencia, siempre gue ello no ponga
en riesgo su vida ¢ su salud.

Articulo 36.- Tanto la gersona gque solicita la atencién de salud, como sus
familiares o representantes legales, deberdn colabeorar con los miembros del eguipo
de salud que la atiende, informando de manera veraz acerca de sus necesidades y
problemas de salud y de todos los antecedentes que conozcan ¢ les sean solicitados
para su adecuado diagnéstico y tratamiento.

TiTULO IV
Del cumplimiento de la ley

Articulo 37.- Sin perjuicio del derecho de las perscnas a reclamar ante las
diferentes instancias o entidades que determina la normativa vigente, toda persona
podra reclamar el cumplimiento de los dereches que esta ley le confiere ante el
prestador institucional, el gue deberd contar con perscnal especialmente habilitade
para este efecto y con un sistema de registro y respuesta escrita de los reclamos
planteados. El prestador deberd adoptar las medidas que procedan para la acertada
solucidn de las irregularidades detectadas.

Si la persona estimare que la respuesta no es satisfactoria o qgue no se han
solucicnado las irregularidades, podrd recurrir ante la Superintendencia de Salud.

Un reglamento regularéd el procedimiento a que se sujetardn los reclamos, el
plazo en que el prestador deberi comunicar una respuesta a la perscna gue haya
efectuado el reclamo por escrito, el registro que se llevard para dejar constancia
de los reclamos y las demds normas gque permitan un efectivo ejercicio del derecho a
que se refiere este articulo.

Asimismo, las personas tendrdn derecho a reguerir, alternativamente, la
iniciacién de un procedimiento de mediacidn, en los términos de la ley N°19.966 ¥
sus normas complementarias.

Articulo 38.- Corresponderd a leos prestadores piblicos y privados dar
cumplimiento a los derechos que esta ley consagra a todas las personas. En el caso de
los prestaderes institucionales piblicos, deberdn, ademds, adoptar las medidas que
sean necesarias para hacer efectiva la responsabilidad administrativa de los
funcionarios, mediante los procedimientos administratives o procesos de calificacidn
correspondientes.

La Superintendenciz de Salud, a través de su Intendencia de Prestadores,
controlard el cumplimiento de esta ley por los prestadores de salud ptblicos y
privados, recomendando la adopcidn de medidas necesarias para Correglr las
irregularidades gque se detecten.

En el caso de gque ellas no sean corregidas dentro de los plazos fijados para
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este efecto por el Intendente de Prestadores, &ste ordenard dejar constancia de
ello al prestador en un lugar visikle, para cecnocimiento piblico, dentro del
establecimiento de que se trate.

gi transcurrido el plazo que fijare el Intendente de Prestadores para la
solucién de las irregularidades, el e no excederéd de dos meses, el prestador no
cumpliere la orden, sera sancionado de acuerdo con las normas establecidas en los
Titulos IV y V del Capitulo VII, del Libro I del decreto con fuerza de ley N°1, de
2006, del Ministerio de Salud.

En contra de las sanciones aplicadas el prestador podrd interponer los recursos
de reposicién y jerdrquico, en los términos del Péarrafo 2° del Capitulo IV de
la ley N° 19.880.

TITULO V
Disposiciones varias

. Articulo 39.- Introdiicense las siguientes modificaciones en la Ley sobre
Registro Civil, cuyo texto refundide, coordinado vy sistematizado fue fijado por el
articule 3° del decreto con fuerza de ley N° 1, de 2000, del Ministerio de
Justicia:

1) Agrégase, en el nimero 1° del articulo 3°, el Sig‘uiente parrafo
segundo, sustituyéndose el actual punto y coma {;} que figura al final del referido
nimero por un punto agparte(.):

"El padre o la madre, al reguerir esta inscripcién, podrd solicitar gue, junto
con anotarse la comuna en gque nacid su hijo, se registre, en la misma partida, la
comuna o localidad en la gque estuviere avecindada la madre del recién nacido, la que
deberd consignarse como lugar de origen de éste;".

2) Modificase el articulo 31 de la siguiente manera:

a) Eliminase, en el nGmero 3°, la conjuncién copulativa "y", la segunda vez
que aparece y sustitiiyese el punto aparte (.) con gue termina el nimero 4° por la
expresién ", "

b} Agrégase el siguiente ndmerc 5°, nuevo:

"5° "La comuna o localidad en la que estuviere avecindada la madre del recién
nacido deberd consignarse tantc en esta partida, cuanto en el certificado de
nacimiento, como lugar de origen del hijo.

Disposicidén transitoria

Articulo transitorio.- Esta ley entrar& en vigencia el primer dia del sexto
mes siguiente al de su publicacién en el Diario Oficial.

Los reglamentos complementarios de la presente ley se dictarén dentro del mes
siguiente 2 la entrada en vigencia de ella.".

Habiéndose cumplido con lo establecido en el N® 1° del Articulo 93 de la
Constitucidén Politica de la Reptblica y por cuanto he tenido a bien aprobarlo y
sancionarlo; por tanto, promilguese y llévese a efecto como Ley de la Repiiblica.

Santiago, 13 de abril de 2012.- SEBASTIAN PINERA ECHENIQUE, Presidente de la
Repiblica.- Jaime Mafialich Muxi, Ministro de Salud.

Transcribo para su conocimiento ley N°®20.584/2012.- Saluda atentamente a Ud.,
Nancy Sepiilveda Velisquez, Subsecretaria de Salud Pidblica (S).

Tribunal Constitucional

Proyecto de ley que regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacidn con acciones vinculadas a su atencién en salud. (Boletin N°4388-11).

La Secretaria del Tribunal Constitucional, quien suscribe, certifica qge la
Honorable Camara de Diputados envid el proyecto enunciade en el rubro, aprobado por
el Congreso Nacional, a fin de que este Tribunal, ejerciera el control de
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constitucionalidad respecto de las normas gue regulan materias proplas de ley
orgdnica constitucional gque aguel contiene, y que por sentencia de 27 de marzo de
2012 en los autos Rol N°2.159-12-CPR.

Se declara:

1° Que las expresiones "quien tenga el cardcter de parte o imputado en' y
"defensores", contenidas respéctivamente en las letras ¢) y d) del inciso tercero del
articulo 13; y de igual modo el término "legales", incluide en el inciso cuarto del
articulo 25 del groyecto, son inconstitucionales y deben ser suprimidos del texto
del proyecto de ley.

2° Que los articuleos 13, inciso tercero, letras c} y d}; 17, inciso cuarxto;

25, inciso cuarto; v 29, inciso séptimo, del proyecto de ley, con exclusidn de los
términos declarados inconstitucicnales, nc son contrarios a la Constitucidn.

Santiago, 27 de marzo de 2012.- Marta de la Fuente Olguin, Secretaria.
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Anexo 5

TOTAL 2013
Enero Febrero Marzo Abril
Fichas No Fichas No Fichas No Fichas No Fichas No % No
Disponibles | Disponibles | Disponibles|Disponibles| Disponibles |Disponibles| Disponibles [Disponibles| Disponibles | Disponibles | Dispensado
Oftalmologia 1.825 454 1.373 263 2.345 539 2.478 575 8.021 1.831
Medicina 3.351 646 2.336 322 3.665 526 3.895 767 13.247 2.261
Cirugia 1.393 409 1.294 250 1.753 403 1.943 504 6.383 1.566
Otorrino 1.012 205 540 59 795 118 1.048 208 3.395 590
Traumatologia 1.080 178 1.048 133 1.210 177 1.582 287 4.920 775
Neurologia 922 166 483 78 917 86 1.064 132 3.386 462
Dermatologia 753 109 457 57 629 92 682 116 2.521 374
Urologia 684 125 450 63 786 85 769 117 2.689 390
Med. Fisica 587 102 341 62 459 93 613 172 2.000 429
Infectologia 323 55 98 20 290 39 23 3 734 117
Oncologia 117 29 92 33 43 18 13 2 265 82
Lab. Endo. 50 27 6 6 63 19 74 24 193 76
Espontane 1.984 482 1.450 363 1.667 489 1.660 512 6.761 1.846
Pedidos Medicos 2.491 506 700 227 801 139 722 275 4.714 1.147
Dental 1.890 96 711 90 1.811 116 2.189 135 6.601 437
Cardiologia 62 22 19 9 70 15 26 7 177 53
Posta 434 40 473 46 553 68 485 84 1.945 238
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Anexo 6

ENTREVISTA CLIENTE INTERNO
UNIDAD DE ARCHIVO

Nombre :

Cargo:

1. ¢Cuantos afios lleva trabajando en el HDS?

2. ¢Qué relacidén laboral tiene con la Unidad de Archivo?

3. ¢Atenido algun problema con las fichas clinicas?

S| NO

*Sila respuesta es "si", continue con la pregunta N° 4

4. (Cuales han sido estos problemas?

5. ¢ Cual, cree usted, fue la causa del problema antes mencionado?

6. ¢Como se vid afectado su trabajo, ante el problema con la ficha clinica?
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10.

11.

12.

13.

14.

éCon que frecuencia ha tenido inconvenientes con las Fichas Clinicas?

¢ Cuales, cree usted, son las principales deficiencias de las fichas clinicas?

¢Cémo calificaria el desempeiio de los funcionarios de la Unidad de Archivo?

¢Cual cree es la principal deficiencia existente actualmente de los funcionarios que
utilizan las Fichas Clinicas?

¢Cémo calificaria el proceso de dispension de fichas clinicas?

¢Como calificaria el actual sistema informatico de la Unidad de Archivo?

¢Cémo calificaria el formato y presentacion de la ficha clinica?

De acuerdo a su trayectoria en el HDS, ¢Existe capacitacion continua a los funcionarios
sobre laimportancia de las fichas clinicas y el manejo total de éstas?
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Anexo 7
ENCUESTA DE ATENCION OPORTUNA, HOSPITAL DEL SALVADOR
Las preguntas realizadas a continuacion estan relacionadas con la

atencion en el policlinico de especialidades quirurgicas del Hospital del
Salvador”

1.- ¢Hace cuanto tiempo se atiende en este Hospital?

l:] Menos de un afio I:I Mas de un afio

2.- ¢ Desde qué Ud. solicit6 la hora de atencién, cuanto tiempo esperé para su asignacién?

1a2sem. 3 a4sem 1 a2 meses Mas de 2
meses

3.- ¢El horario de atencion se respeto o debib esperar?

|:| No espero |:| Entre 15 y 30 minutos |:| Entre 30 y 60 minutos |:| Mas de 1 hora

4.- ¢ Al momento de ser atendido, su historia clinica o Ficha Clinica, se encontraba disponible
para el médico tratante?

[ ] siestaba disponible [] No estuvo disponible

5.- ¢ Si la respuesta anterior es, “No estuvo disponible”, puede responder?

| |:| Fue atendido por el especialista |:| No fue atendido

6.- ¢Anteriormente habia sufrido de situaciéon similar?

[ ] Nunca [ ] En otro establecimiento [_| En otro departamento HDS [ ] En este policlinico

7.- ¢En caso de no haber sido atendido, espera ser atendido nuevamente?

[]s []nNo
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8.- ¢realizé un reclamo en la oficina correspondiente?

I:] No creo necesario |:] Si lo deje por escrito |:| Realiz6 soélo reclamo verbal

9.- ¢Usted se siente satisfecho con la atencién de este establecimiento?

[]s []nNo

10.- ¢ Recomendaria el servicio de este hospital?

[]s []nNo

/ﬁw funcién de validar la informacidn entregada, agradecemos completar los siguientes campos:

Nombre:

RUT:

Sexo:

Teléfono:

Observaciones

Fecha:

GRACIAS POR SU COLABORACION.
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