Eli UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO

PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN GESTION
DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Propuesta de disefio de gestion documental con normas ISO para
optimizacién del archivo clinico del Hospital General del Sur de
Quito 2022

TESIS PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE:
Maestro en Gestidon de los Servicios de la Salud

AUTOR:
Mancero Viteri, Luis Bolivar (orcid.org/0000-0003-0564-4422)
ASESOR:

Mg. Velez Sancarranco, Miguel Alberto (orcid.org/0000-0001-9564-6936)

LINEA DE INVESTIGACION:

Calidad de las Prestaciones Asistenciales y Gestion del Riesgo en Salud

LINEA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL UNIVERSITARIA:

Promocién de la salud, nutricion y salud alimentaria

PIURA - PERU

2022


https://orcid.org/0000-0001-9564-6936

DEDICATORIA
Este trabajo esta dedicado a Martin y Alejandro, mis hijos, que son el
motor de mi vida, a mi esposa, gracias por su paciencia, por aguantar mis
noches de desvelo, y tal vez de abandono, este esfuerzo es por ustedes,
gue siempre han estado presentes en todos los momentos importantes de

mi vida.

A mis padres, que sin ellos no podria haber llegado hasta este momento,
gracias por ensefilarme que el trabajo duro siempre tendra su
recompensa, y a mis maestros que han contribuido para tener el

conocimiento que he adquirido en este momento.



AGRADECIMIENTO
A la Universidad Cesar Vallejo, que me ha permitido continuar mis
estudios, al Hospital General del Sur de Quito, instituciéon que me ha dado
la mano y a permitido que esta investigacion se plasme, en especial a la
Dra. Salomé Daquilema, subdirectora de Gestion y Servicios
Hospitalarios, que sin su apoyo e interés en el presente trabajo ayudo a
facilitar la realizacién del mismo y a mis compaferos del Archivo clinico,
gue gracias a sus vivencias y colaboracion permitieron obtener las pautas

para la misma. Mil gracias



INDICE DE CONTENIDOS

DEDICATORIA ... ettt e e e e e e e e e e e nnnaeees i
AGRADECIMIENTO ..coiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e il
INDICE DE CONTENIDOS......coctiiieiiiieieiieie sttt iv
INDICE DE TABLAS .......ootitiieteetesiee sttt sttt v
INDICE DE FIGURAS. ..ot vi
RESUMEN. ..ottt ettt e e e e e e e e s s reeaeeeeeanes Vii
AB ST R A C T e Viii
I, INTRODUCCION .....oooviiiiiiieiiciesieie et 9
. MARCO TEORICO .....coviieceeeieceecteeeeeee e, 13
I, METODOLOGIA ..ottt 23
3.1. Tipoy disefio de investigacion. .............occuvvvieeeieeeii i 23

3.2. Variables y operacionalizacion..............cccccuuvieeeiineiiiiiiiiiee, 24

3.3. Poblacion, muestray MUestreo.......ccccccceeeeeeeeeeeeveeiiiiiineeeen, 27

3.4. Teécnicas e instrumentos de recoleccion de datos ............... 28

3.5, ProCcedimientos .........cccoviiiiiuuiiiiiee e 29

3.6. Método de andlisis de datos .........ccccceevviiiiiiiiiiieeee e 29

3.7. ASPECIOS LICOS....uuiiiieeiieieeici et 30

V. RESULTADOS ....ooiiiiiiiiiiitieeee ettt e e e e e e e e e 31
V. DISCUSION......coiiitiitiieeeteee ettt 48
VI. CONCLUSIONES ... oo e 54
VII. RECOMENDACIONES.......cottiiiiiiiiiiiiitieee e 55
VIII.  REFERENCIAS ...t 57
X, ANEXOS ... 62
Matriz de operacionalizacCion..............ooccuuuiieieieeeeiiiiiieee e 62
Matriz de CONSISIENCIA..........ccoevviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 64
Asentimiento INformado...........ooovviiiiiiiiii 67
AUTORIZACION INVESTIGACION......ciiiiiieiiiieieeieee e 84
Propuesta de disefio de gestion documental basado en normas ISO
L5489 ... e e e e aaaaa e e 86



INDICE DE TABLAS

Subdireccion a la que pertenece el encuestado...........cccoeeeeeeeiveeeiiinnnnn. 31
CeNSO B CaAMAS ..o i 32
Importancia de la Historia Clinica segin encuestados ...........cccccceeene. 35
Conocimiento de actas de entrega recepCion...........ccccceeeeeeeiiiviireeeeenn. 36

Entrega de documentos por servicio, octubre 2022, y su porcentaje .... 37
Conocimiento del aplicativo de gestion de documentos...........ccc....e..... 39
Conocimiento del almacenamiento segun normativa MSP................... 40

Conocimiento de unidad de resguardo segun organigrama institucional

......................................................................................................................... 41
Posibilidad de cambio de los procesos actuales ..........ccccccceeeeeeeeeeeennnns 42
Conocimiento planes de MESYOS........cooveeeieeeeieeeeeeeeee e 43
Conocimiento planes de digitalizacion de documentos ......................... 43
Conocimiento de la normativa de gestién de documentos .................... 44
Principales problemas en el manejo de documentos clinicos................ 45
Cumplimiento de la norma ISO 15489.........ccoooiiiiiiii, 46



INDICE DE FIGURAS
Investigacion Descriptiva — Propositiva ............ccceviieeeiieveeiiiiiic e, 24

THANQUIACION ... et

Subdireccion a la que pertenece el encuestado...........cccoeeeeeeevveeiiinnnnnn. 32
(72T o E o Jo [T oF= 10 1 F= LU 33
Soportes de historias CliNICaS ..........cccovvvviiiiiiiiie e, 34
Formalidades de los documentos CliNICOS ...........cevvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 34
Importancia de la Historia clinica segin encuesta..............ccccccceeeeeennnnee 35
Conocimiento de las actas de entrega recepCion ..........ccccoovvevvvvveeeeennn. 36
Casos de elaboracion de actas de entrega recepcion...........cccceeevvvvnnn. 37
Estructura del @rchiVo ............cuuvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 38
Conocimiento del aplicativo de gestion de documentos........................ 39
Conocimiento del almacenamiento segun normativa MSP.................... 40
Resguardo de la informacion.............ccoooooeiiiiiiiiiii e 41
Posibilidad de cambio de los procesos actuales ...........cccccceeeeeeeeeeeennnns 42
Conocimiento de si se cumple la normativa ..., 44
Entrega de documentos ClINICOS.........ccouiiiiiiiiiiiiiiieee e 46
Flujo de documentos ClINICOS ..........uuiiiiieeeiiieiie e e 92
Acceso y Uso de la Documentacion Clinica ..........ccccovveeeeiieiiiiiiiineeeen, 93

Vi



RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue elaborar una propuesta de disefio de
gestion documental basado en normas ISO 15489 para la optimizacion del
archivo clinico del IESS Quito Sur 2022. En relacién a la metodologia utilizada,
el enfoque de la misma es cuantitativa y propositiva, ya que las variables
ocupadas fueron medidas y se recopilo informacion de diversas fuentes como
busqueda documental de los indicadores del archivo clinico del hospital, revision
bibliografica para la busqueda de la teoria de las normas ISO y encuestas a los
implicados (personal que usa y entrega la informacion) y ademas, se hizo un
diagnéstico de los sistemas de gestion que se manejan actualmente para realizar
una propuesta. En la actualidad los sistemas de informacion tienden a la
digitalizacién, sin embargo, para llegar a ello primero se debe pensar en la
organizacion como punto de partida, como herramienta se tomé en cuenta a las
normas ISO, que dan un mapa a seguir para plantear la posibilidad una
digitalizacién completa del archivo clinico. Es impensable realizar este proceso
si las autoridades y los mismos generadores y usuarios de la informacién no
conocen su importancia, por lo que es imperante la capacitacion ante nada. En
el transcurso de este estudio, se notd una falta de capacitacion e involucramiento
en el proceso de generacion y entrega de documentos clinicos por parte del
personal como conclusion principal, ademas de falta de insumos y materiales
como principal inconveniente para un disefio de sistema de gestién documental

completo.
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ABSTRACT

The objective of this research was to develop a document management
design proposal based on ISO 15489 standards for the optimization of the IESS
Quito Sur 2022 clinical file. In relation to the methodology used, its approach is
quantitative and propositive, since the occupied variables were measured and
information was collected from various sources such as documentary search of
the indicators of the hospital clinical file, bibliographic review for the search of the
theory of ISO standards and surveys of those involved (staff who use and deliver
the information). and in addition, a diagnosis of the management systems that
are currently managed to make a proposal was made. At present, information
systems tend towards digitization, however, to achieve this, the organization must
first be considered as a starting point, as a tool the ISO standards were taken into
account, which give a map to follow to raise the possibility of a complete
digitalization of the clinical file. It is unthinkable to carry out this process if the
authorities and the same generators and users of the information do not know its
importance, so training is imperative over nothing. During the course of this study,
a lack of training and involvement in the process of generating and delivering
clinical documents by the staff was noted as the main conclusion, in addition to
the lack of supplies and materials as the main drawback for a management

system design. full documentary.

KEYWORDS

Systems, Management, Clinical History, Processes
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l. INTRODUCCION

Es innegable que la historia clinica es un documento importante en el acto
meédico, mas aun en los tiempos actuales en donde inclusive la Organizacion
Mundial de la Salud, (OMS, 2022), ha convertido como prioridad la cobertura de
salud universal y como consecuencia que los sistemas de registros de las
atenciones sanitarias se actualicen y modernicen (Posada & Quinteiro, 2012). Es
muy claro que estos registros formaron parte importante durante la pandemia de
COVID 19, y la transferencia de informacién, que en la actual sociedad se
convirtié una herramienta para poder luchar contra el virus, sin embargo, también
existieron complicaciones, por su trasferencia indiscriminada. Como lo cita Juan,
(2020), las nuevas tecnologias basadas en la informacion y telecomunicaciones
no deberian analizarse de forma aislada, sino frecuentemente enmarcadas y
direccionadas hacia un objetivo definido. Las estrategias globales deben basarse
en evidencias cientificas teniendo en cuenta los recursos de la organizacion, y

ademas la proteccién de los Datos.

A nivel mundial el avance de las tecnologias de informacion se ha visto
inmersa en varias areas de la vida practica del ser humano, y las ciencias
meédicas no son una excepcion, en el tema en concreto de las historias clinicas
incluso se ha pensado su uso en tecnologia blockchain (Marr, 2017), concepto
detras de las criptomonedas, que usan la descentralizacion y la encriptacion
como medio para sus transacciones y que en el campo medico esta pensando
usarse justamente para su uso en la generacion de documentos clinicos de los
pacientes, de hecho la empresa International Bussiness Machines Corporation
(IBM - Espafia, 2022) ha mencionado que el 16 % de los ejecutivos de empresas
dedicadas a la salud que ocupan sus servicios, tienen planeado implementar
esta tecnologia en 2017, y ademas que el 56 % esperaba comenzar en el afio
2020 (El Hospital, 2022). Esta funcionaria creando una base de datos comun de
informacion meédica en el que los médicos, enfermeras y en general los
profesionales de la salud logren utilizarla manteniendo la privacidad y seguridad,
al estar descentralizado su administracion se efectuaria de forma mas sencilla,
haciendo que el acceso a los registros meédicos de los pacientes sea mas seguro,
estas serian distribuidos entre varios clientes y distribuidores diferentes

moviendo la informacién cuando se necesite.



En Latinoamérica, los sistemas de salud son fragmentados vy
segmentados, a pesar de la tendencia a la universalidad de la salud en varios de
estos paises, donde existen 184 millones de personas pobres, de los cuales 62
millones viven en extrema pobreza, y otros tantos en situacion de vulnerabilidad.
(Abramo et al., 2020). En este contexto en donde ademas la ruralidad hace
impensable el acceso a la tecnologia, podemos imaginarnos el estado de los
documentos clinicos en unidades médicas pequefias, sin embargo, en los
tltimos afios la tendencia a la digitalizacion de documentos clinicos es
generalizada, mucho se ha hablado sobre la produccion de historias clinicas
electronicas, sin embargo este concepto va mas alla de las tecnologias de la
informacion y comunicacion, el registro de datos relacionados con el paciente y

de las atenciones recibidas (Gonzalez-Argote, 2019).

En Ecuador, en el afio 2003, el Instituto Ecuatoriano de seguridad Social,
incorpora el sistema MIS AS400 para la gestion digital de documentacion clinica
y registro de evoluciones en el area de consulta externa, auxiliares de
diagndstico y bodegas, desde ese punto va evolucionando hasta que en el 2019
ya tiene un control en el ingreso o admision del paciente, agendamiento,
facturacion, e incluso una interoperabilidad con el Registro Civil,(Gastesi Junco,
2019) convirtiéndose en una herramienta poderosa. A pesar de este instrumento,
existen todavia documentos que se realizan en fisico, y que reposan en archivos,
muchos de ellos olvidados corriendo el riesgo de deterioro y desaparicion por

falta de una politica especifica en su manejo.

Con este antecedente un archivo ordenado puede ser digitalizado, para
ello se podria tomar en consideracion el uso de las normas ISO 15489, que son
reglas internacionales de gestion documental, estas proponen pautas para el
desarrollo, disefio y puesta en marcha de un sistema que asegure la creacion y
el resguardo adecuado de los documentos en cualquier soporte, sea este fisico
o digital, en el cual el archivo logra avanzar de un manual de buenas préacticas
de gestidbn documental, a un sistema completo en el que se incluye a la
administracion y direccion de la organizacion. Es entonces necesario indicar
también que no se limita a los procesos de gestion de documentos, sino ademas
a temas relacionados con las técnicas de seguimiento y medicion de los efectos,

auditorias internas, entre otros. (Lloveras & Alonso, 2012).
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El hospital IESS Quito Sur, que es un hospital de segundo nivel
perteneciente al Instituto Ecuatoriano de seguridad Social, e inaugurado en el
afio 2017, maneja para sus documentos clinicos, archivos de tipo mixto, los
cuales, sin un correcto manejo y politicas especificas, pueden causar perdidas
de informacion. Este hospital registra diariamente, segun refiere la Coordinacion
de Hospitalizacion HGSQ, (2022), ascienden a 153640 por consulta externa y
hospitalizacion, de los cuales el 70% son atenciones nuevas, demostrando asi
que se generarian mas de 100000 documentos fisicos y digitales anuales para
ser archivados, segun estos datos, el archivo clinico terminaria colapsando por
falta de espacio fisico. Es en este punto donde nace la pregunta: ¢ Como debe
ser la propuesta de disefio de gestion documental con normas ISO para

optimizacién del archivo clinico del IESS Quito Sur 20227

Es indudable la importancia de esta gestion, pues de esta manera se
reducirian los problemas de los archivos, no solo a nivel del hospital, sino a nivel
red IESS y por que no a nivel nacional, siendo el resultado de la presente
investigacion un referente de buenas practicas, que permita con normativas
claras la participacion de las personas involucradas en el proceso, como
meédicos, autoridades, personal administrativo, desde la creacion del documento
hasta su difusion, pudiendo dar un feedback del proceso y mejorarlo mediante la
auditoria del mismo, contando con este diagndstico se identificaran necesidades
en general para que una vez subsanadas se pueda acceder a una
automatizacion que tienda a la creacion de politicas de historias clinicas Unicas
a nivel nacional.

El objetivo general de esta investigacion fue elaborar una propuesta de
disefio de gestién documental basado en normas ISO 15489 para la optimizacion
del archivo clinico del IESS Quito Sur 2022. Y para ello se planteé los siguientes
objetivos especificos: diagnosticar las politicas actuales y los procesos
archivisticos que se manejan en la unidad de documentacion clinica para la
aplicacion de las normas ISO 15489 en el Hospital General del Sur de Quito;
fundamentar mediante las teorias y postulados de las normas 1SO15489 una
propuesta de gestion documental para el archivo clinico del Hospital General del

Sur de Quito. Y como ultimo objetivo, elaborar una propuesta de gestion
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documental basado en las normas ISO 15489 para el uso del archivo clinico del

Hospital General del Sur de Quito.
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Il. MARCO TEORICO

A nivel nacional tenemos: Chillagana (2019), elabora un Disefio de un
sistema de gestion documental para el departamento de archivo de la Facultad
de Ciencias Administrativas de la Universidad Central del Ecuador, con la
finalidad de hacer un disefio de un sistema de gestibn documental en una
universidad publica de Ecuador, cuyo objetivo se centré en facilitar la admision,
control, seguimiento y emision con un proceso eficiente, enfocado al servicio de
los clientes internos y externos de la Facultad en estudio. En este punto, el autor
encontré la necesidad de aplicar un software libre para mejorar la experiencia en
la organizacion de los documentos generados, 1o que mejoro el importar, indexar,
clasificar, almacenar, buscar, recuperar, manipular y archivar automaticamente
documentos electrénicos. Esta investigacion concluye en que es importante un
sistema de gestion de documentos automatizado, buscando la reduccion de la
utilizacién de papel, dando una importancia significativa al uso de software para

manejo de archivos y abriendo la puerta a la digitalizacion de estos.

En la cuidad de Quinindé Ecuador, especificamente en el Hospital Basico
Padre Alberto Buffoni (HBPAB), se realiza una investigacion por parte de
Dominguez (2017), en donde el objetivo principal de la investigacion es hacer
un andlisis del trabajo del departamento de estadisticas de esta unidad médica,
y se detectan ciertos errores que han traido dificultades en la ejecucién de su
trabajo, esto en cuanto a la clasificacion, preparacion, archivo, suministro
oportuno y sostenimiento de registros secundarios de las historias clinicas
creadas en las Salas de Emergencias y Hospitalizacién. Por lo que el estudio
que realizado se basé en hacer un examen de los errores mas importantes en el
manejo y uso de documentos clinicos, para poder hacer una valoracion del
sistema de gestion documental usado. Entre los resultados mas notables se
pudo notar que: algunas historias clinicas mantenian registros de admision sin
completar de los pacientes, no existe un dispositivo de control que revele
irregularidades en los procesos que maneja actualmente el archivo y admision
(duplicidad de las historias clinicas), las personas que trabajan en el
departamento de estadistica no poseen el suficiente conocimiento y capacitacion

sobre el manual de manejo y archivo de historias clinicas.
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Asi mismo; Villamarin (2021), elabora una tesis denominada propuesta de
descripcion documental de la serie Historias Clinicas del Fondo Hospital
Psiquiatrico San Lazaro. Archivo Nacional de la Medicina 1901-2000, cuyo
objetivo fue el presentar una propuesta de descripcion de historias clinicas desde
el afilo 1901, en donde se inicia el registro de pacientes, aunque este hospital
funciono desde 1891, se plasma la idea de manejo, organizacion y gestion de
fondos, series y documentos. La primera parte menciona la historia del Archivo
Nacional de la Medicina (ANM) y hace un diagnéstico del Fondo al que
pertenece, que permitié una propuesta de catalogaciéon. En la segunda parte se
empieza a abordar ya una propuesta tedrica y metodoldgica desde la perspectiva
archivistica, para conocer qué informacion recoge el Fondo Hospital Psiquiatrico
San Lazaro (FHPSL), se identifican series histéricas con los expedientes de los
pacientes, su organizacion, su tratamiento, su clasificacion y ordenamiento,
utiizando las normas ISAD-G (General International Standard Archival
Description), con lo que como conclusion en primer lugar, se explic6 de manera
somera la relacion entre historia y archivos, no solo como una funcién auxiliar
para la primera, sino también como un resultado de cambios que hacen que la
formacion, funcionamiento y organizacion se optimicen, por ejemplo con una
catalogacion ordenada puede ser compartida con otros archivos del mundo. Esta
informacion por consecuencia, ya organizada y catalogada, puede ser ingresada
a un programa informatico que mejoraria su ubicacion haciendo que un hipotético

investigador encuentre rapidamente la informacién que necesite.

Montalvo (2014), realiza un estudio descriptivo denominado estudio sobre
el manejo de la informacién y documentacion del Departamento de Estadistica,
area 4 de la Salud, de Otavalo en el afio 2013, propuesta de Guia de Manejo,
cuyo objetivo fue el determinar cual es el manejo de la informacion y
documentacion en esta unidad de servicio de este hospital, mediante técnicas
de recopilacién de informacién con lo que se lograra una aplicando una guia
propuesta por el autor. Como conclusiones de esta obra, se infirid6 que con la
implementacion una guia de manejo de informacién y documentacién existirian
directrices claras que permitirian en un futuro acciones y conocimiento, ademas
se tiene muy en cuenta el talento humano del departamento de Estadistica, como

instrumento indispensable en la gestion de los documentos, generados en esta
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institucion, ademas de conocer el manejo de los archivos, su custodia y
conservacion. Esta propuesta emite ademas fundamentos tedricos
sistematizados de gestion que van a asegurar una mejora continua en la
eficiencia y eficacia en el manejo de la informacion, esto a la final conllevara a
que estos posean calidad, desconcentracion, planificacion, coordinacion y como

resultado mayor satisfaccion en los usuarios internos y externos.

Vera & Villegas (2016), hacen un andlisis en su tesis denominada
Influencia de la ordenacion documental en la calidad de la organizacion
archivistica de las historias clinicas del Centro de Salud Luchadores del Norte,
que tiene por objetivo el determinar como influye la ordenacion de los
documentos en la calidad de la organizacion de los archivos, mediante un estudio
bibliografico, analisis estadistico y de campo para disefiar una guia metodoldgica
con enfoque en el sistema de ordenacion numérica y que busca una
reorganizacion de las historias clinicas de este centro de salud en el cual se
evidencian falencias en su ordenacion, esto ha llevado también a la disminucién
de la calidad en la atencion brindada a los usuarios.. Mediante una encuesta a
usuarios y personal que labora en la entidad se han conseguido los datos
necesarios para este estudio, por lo que se propone una guia metodologica que
hara que el sistema funcione y mejorara el desempefio del talento humano del
area. Como conclusiones el autor anota que, si no existen procesos ue se
centren en la ordenacion, habra retardo en la entrega de la informacién, ademas
de que el trabajo que hace el responsable de un archivo no debe ser solo guardar
y ordenar papeles, sino que ademdas es preservar, conservar y brindar

informacion veraz y oportuna.

En este contexto, la situacion de los archivos clinicos en las instituciones
de salud del pais presentan evidentes falencias, en un estudio realizado por
Alvarado, (2017), denominado andlisis de la gestion y control de historias clinicas
en el subcentro de salud Dr. Hugo Solérzano, cuyo objetivo fue el analizar los
procesos de gestibn de documentos de este archivo, se observaron varios
problemas como falta de espacio fisico, acumulacion y duplicacion de
documentos, deterioro de los mismos, a pesar de la existencia de una normativa,
en el mencionado documento se determina como conclusiones que la misma es

poco practica, pues se centra solo en la teoria, encontrdndose totalmente alejada
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de la realidad diaria a la que se enfrentan los encargados de la gestién tomando
en cuenta las particularidades que cada casa de salud pueda presentar en

funcidn de su cartera de servicios y atenciones diarias.

Como antecedentes internacionales se cita los siguientes: Mora &
Gutiérrez, (2018), hacen un analisis de una Metodologia de implementacion de
un sistema integrado de gestion de las normas ISO 9001 e ISO 30301 que busca
mejorar el ejercicio del sector notarial en Colombia, en el cual se sugiere un
contexto internacional para la implementacion de diferentes sistemas de gestion,
mencionando la relevancia que estos tienen en la mejora del desempefio de las
organizaciones. En este sentido, los autores como objetivo proponen una
integracion de los sistemas de gestion basado en las normas I1ISO 9001 e ISO
30301 que busca mejorar el ejercicio del sector notarial, a partir del analisis de
presentadores de integracion, casos de éxito, fracaso y abandono de sistemas
de gestion. Este estudio se llevd a cabo en una notaria ubicada en el
departamento de Cundinamarca, y su andlisis de variables fueron basadas en
cualitativas y cuantitativas. Para realizar la implementacion de este sistema, se
tuvo en cuenta el modelo de organizacion deduccion de redundanciay duplicidad
de documentos y medidas de desempefio. Como conclusién se obtuvo que los

tiempos en ciertos procesos se redujeron, aumentando la productividad.

En su tesis Andlisis y disefio de un sistema de gestidn de historias clinicas
para pacientes del Centro de Salud Pachitea, elaborado por Morales, (2019), se
busca como objetivo establecer los pardmetros aue a la larga mejoraran el
sistema de gestion de historias clinicas por lo que como consecuencia atraera la
optimizacién del servicio brindado a los pacientes. Como conclusién, este
sistema buscara el resguardar la informacion, y a su vez que esta sea encontrada
con facilidad, para ello se busca la ayuda de un software de registro de estos
documentos, que evite el uso de papel ahorrando espacio fisico, evitando la
perdida de informacion y a su vez eliminando la acumulacién de polvo en el
papel, esto permitira el acceso de una manera rapida y segura a la informacion

almacenada en los repositorios.

Por otra parte Paredes, (2017), en su publicacién Historia clinica: acceso,
disponibilidad y seguridad, cuyo objetivo es analizar juridicamente la importancia
de la confidencialidad de la historia clinica, menciona varios aspectos sobre el

16



acceso Yy la seguridad que deben tener los documentos clinicos, concluyendo
que la proteccion de datos en salud tiene su maxima expresion en la
historia clinica del paciente. Este, menciona dia a dia sus mas intimos secretos
a los profesionales de la salud para encontrar un tratamiento a sus dolencias, y
que son plasmados en estos documentos clinicos, esto conlleva légicamente a
un sistema de custodia bien estructurado, por lo que el acceso a estos
documentos debe ser restringido. El avance de la tecnologia ha ayudado a esta
conservacion y restriccion, sin embargo, como todos los sistemas también tiene
sus inconvenientes y muchas veces esta informacion se ha filtrado a personas
no autorizadas. Ademas, también como conclusion, el acceso indebido a la
historia clinica genera responsabilidad civil, administrativa o penal que los
Tribunales, cada vez con mayor frecuencia, imponen a los responsables pues el
citado concepto va unido a la necesaria intimidad y confidencialidad de la

informacion que almacena.

En la tesis de Aguiluz, (2020), denominada disefio de un sistema de
gestibn documental en el departamento de registros médicos del hospital
Roosevelt, se busca como objetivo hacer un disefio de gestion de documentos
clinicos en el mencionado hospital, es una investigacion mixta, ya que se
realizaron encuestas y observacion directa, con el fin de obtener un disefio
conceptual, en este estudio se analizé la eficiencia del servicio al entregar los
documentos clinicos, contratados con el numero de historias clinicas generadas
en cada servicio de este hospital, este nosocomio mantenia un sistema empirico
de organizacién, por lo que la implementacion de un sistema mas técnico era
imperante, como conclusiones se determinaron que no existia una forma en la
gue los expedientes clinicos se respalden, y que se tardan hasta dos horas en la
busqueda de un expediente por lo que se establece una metodologia DIRKS y
la tecnologia como herramientas para el disefio, y ademas se evidencio la
necesidad de la digitalizacion de los expedientes clinicos, ademas de la creacién

de expedientes clinicos electronicos.

Navarrete, (2020), realiza un estudio denominado Propuesta de
implementacion de un sistema de gestion documental de los procesos de
adjudicacién, para la unidad de logistica del hospital Eleazar Guzman Barrén -

Nuevo Chimbote, en el cual como objetivo se tiene el elaborar una propuesta
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para implementar un sistema de gestion de documentos Unicamente en procesos
de adjudicacion para lo cual hace una recopilaciéon de informacion sobre la
percepcion de los trabajadores de la unidad de logistica de esta unidad de salud,
en el cual se concluye que no existe una correcta gestion documental, por lo que
los procesos se retrasan, la implementacion de este sistema mejora los tiempos
de respuesta para el archivamiento, busqueda, recuperacion y disposicion
documental oportuna a los trabajadores de Logistica, sin embargo se concluye
gue estos procesos deben ser socializados, y se debe emitir una directriz interna
que incluya a estos procesos para la mejora continua, es indudable que la
direccién de las instituciones deben estar inmersas en estos procesos de mejora,
gue a la larga resultan se importantisimos para la mejora de cualquier tipo de

empresa.

La historia clinica en si se ha definido de varias maneras a través del
tiempo, sin embargo, en todas estas definiciones esta implicito el hecho de que
es un documento importante y basico en la practica médica, el cual contiene

varios datos, de los cuales los principales segun Da Costa Carlos, 1997 son:

Sociales. — estos comprenden la informacion bésica del paciente como
sus nombre y apellidos, identificacion, nacimiento, sexo, etc., y datos familiares
como si tiene hijos, antecedentes familiares, lugar de trabajo, etc., datos
académicos, deportes y otros que puedan tener relacién con la razén de la

consulta.

Preventivos. - como por ejemplo vacunas, estilo de vida, etc, y ademas
datos de seguimiento como por ejemplo habitos enfermedades crénicas
procesos infecciosos complicaciones en embarazo, si tiene algun tipo de alergia

a medicamentos etc.

Médicos. - en donde se plasma la informacion de enfermedades previas,
signos vitales y todo lo que el medico considere de interés para su diagnéstico,
y a la vez también se consignan datos provenientes de examenes y pruebas de

diagnéstico.

Los objetivos para la elaboracion de este documento clinico se basan
principalmente en el tema asistencial, esta es la base de su elaboracion, otro

objetivo que se podria citar es la evaluacién de la calidad asistencial, pues esta
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servira para evaluar la eficacia de la atencion brindada. Es indudable también el
objetivo de investigacion, pues se consideraria la base para la evidencia
cientifica, que indudablemente desemboca en la docencia como apoyo en la

ensefianza en la practica de la medicina,

Uno de los objetivos mas importantes es la de médico-juridico-legal, es el
anico documento que relaciona la atencion medico paciente, ademas de que la
ley obliga que sea un documento Unico y personal, sus caracteristicas obligan a
que por ejemplo esta informacion contenida sea de caracter confidencial y de
este principio nace el del secreto médico y el de los derechos de los pacientes.
Cada legislacion de cada pais maneja los datos personales de manera distinta,
por ejemplo en Ecuador incluso recientemente se ha expedido una Ley Orgéanica
de Proteccion de Datos Personales (2021), cuyo objetivo es garantizar el
ejercicio del derecho a la proteccidn de datos personales, que incluye el acceso
y decisibn sobre informacion y datos de este caracter, asi como su
correspondiente proteccion. Para dicho efecto regula, prevé y desarrolla
principios, derechos, obligaciones y mecanismos de tutela.

Hablando sobre el caracter obligatorio, quiere decir que todo paciente
debe poseer una historia clinica, al hablar de un caracter técnico y legal se refiere
a que los documentos que la componen tienen relacion a la medicina, y tienen
su forma de ser llenados, conservan una estructura y una finalidad, y que sirven
como evidencia en casos de disputas legales o judiciales, porque plasman la
actuacion del profesional de la medicina sobre el paciente. Al estar compuesto
por varios formularios quiere decir que es un expediente cuya composicién va
ordenada, por tipo de atencion y secuencialmente por fecha, incluso en esta
definicibn se nombran unos cuantos formularios como son evoluciones,

diagnostico, etc.

Como lo expresa (Julia, 2020), una de las necesidades importantisimas
de un centro de salud de cualquier nivel y complejidad es sin duda la gestion de
historias clinicas de los pacientes, esta tendencia siempre va hacia la
digitalizacion para que el medico disponga inmediatamente la informacion que
necesita mientras atiende a su paciente, pues en estos expedientes estan
plasmados diagnosticos, examenes, informes, de los tratamientos que este ha
seguido en el nosocomio. Sin embargo, para poder tender a la digitalizacion se
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debe primero tener en cuenta un sistema que asegure la gestion de estos
documentos, ademas de que se pueda identificar el acceso a este documento

sumamente sensible y confidencial.

Es por esta razdn que se debe implementar primero una normativa que
clasifique ordene y haga una correcta valoracion de la documentacion, que
incluya la destruccién de ser el caso, su resguardo y almacenamiento. Ademas,
es importante el tema legal y econémico, que impliquen el manejo de estos
documentos. En el caso de que se quiera hacer una historia clinica totalmente
digital, hay que tener en cuenta que ya existe otro sistema de almacenamiento,
existiran documentos fisicos, a los cuales se debe dar un tratamiento, por lo que

la digitalizacién total y la eliminacion del fisico en ese caso no seria una opcion.

En el caso especifico de Hospital general del Sur de Quito, algunos de
estos formularios estan en formato digital, en el sistema AS400, mientras que
otros estan en fisico, como por ejemplo hojas de admision, historias de
anestesia, consentimientos informados, bitacoras de cuidados intensivos, entre
otros, que son documentos que por su naturaleza no podrian ser digitales a

menos de que exista un sistema que pueda hacer que nazcan desde este medio.

La norma ISO 15489 establece requisitos basicos para establecer buenas
practicas de gestion documental mediante la ejecucion de principios de gestion,
lo cual va a mejorar la creacion y mantenimiento de documentos. Esta horma
aparece con la evolucibn de lo que plantea el records management
norteamericano y del recordskeeping australiano, por la necesidad de hacer un
enfoque basado en procesos y normas de gestidn de calidad, para ello se plantea
el establecimiento de politicas y responsabilidades dependiendo de la necesidad
de la organizacién. Esta norma ademas propone una metodologia para disefio e
implementacion de sistemas de gestidbn de documentos, procesos técnicos e
instrumentos de control, ademas de evaluar, medir y aprender lo cual lleva a la

mejora del sistema. (Lloveras & Alonso, 2012)

Este sistema se puede integrar y acoplar a otros sistemas con lo que se
maneje la organizacién permitiendo la eficacia de estos. Las ISO 15489, marcan
pautas para la parte operativa de la gestion documental. El propésito para querer

implementar estas normas en una organizacion cualquiera se basaria en el
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hecho de la gestion sistémica y la verificacion de esta en lo relacionado con
documentos, que sirven de informacion sobre lo que la organizacion hace. Esto
acarrea que las actividades sean mas eficientes, sobrepasan los requisitos
legales, por lo que no se tendria problemas en este aspecto, ademas mejora la
toma de decisiones, da pautas para el funcionamiento en un caso de desastre,
protege los intereses de la organizacion, y lo mas importante que mantiene la

memoria corporativa y colectiva.

Para explicar de mejor manera este proceso, Lloveras & Alonso, (2012)
explica los pasos a seguir los cuales constan de siete pasos que son explicados

de la siguiente manera:

En la etapa A (Investigacion preliminar) se busca dar una comprension
del contexto en el que la organizacion funciona, con la finalidad de conocer el
flujo de los documentos, en este caso documentos clinicos, por lo que se debe
hacer un analisis de la mision, vision y valores de esta. En la Etapa B (Analisis
de las actividades de la organizacion) se va a desarrollar un modelo conceptual
de las actividades y que documentos se generan en cada una de ellas, ademas
de las atribuciones de cada unidad, aplicaciones digitales si existen, el soporte
de documentos y su valoracion y plazos de conservacion. En la etapa C
(Identificacion de los requisitos) se determina que es lo que se debe cumplir para
mantener los documentos que evidencien las actividades, ademas de la
normativa vigente, rendicion de cuentas, y los procesos internos de cada unidad.
La etapa D (Evaluacion de los sistemas existentes), va paralela a las etapas
precedentes, analizando los sistemas de gestidn actuales y comparandolos con
otros sistemas que se relacionen, para tener la posibilidad de incorporar o
mantener los documentos necesarios. La etapa E (ldentificacion de las
estrategias para cumplir con los requisitos), se determinan politicas, normas
procedimientos y herramientas tanto informaticas como documentales por lo que
se estableceran politicas, normas o coédigos de buenas practicas,
responsabilidades, y la integracién de los documentos valorados en el nuevo

proceso.

Etapa F (disefio del sistema de gestion de documentos) se unen todas las
etapas anteriores para elaborar el nuevo proceso, por lo que se elaboraran
instrumentos como cuadros de clasificacion, calendarios de conservacion, tablas
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de accesos, se desarrollaran aplicaciones informaticas que aporten al proceso,
y se redactaran las primeras versiones del plan, se definiran los métodos de
evaluacion de rendimiento, y un calendario de trabajo para la implementacion.
La etapa G (Implementacion del sistema de gestion de documentos), aplica las
herramientas del paso anterior, y se revisan los instrumentos, se pone en marcha
una prueba piloto, ademas de publicar el manual de gestion, se programaran
capacitaciones sobre el proceso y se comenzara con la reorganizacion del

archivo.

En base a la Norma ISO 15489 (Norma Internacional ISO 15489-1,
Information and Documentation — Records Management —, 2001), para elaborar
un sistema de gestibn documental optimo, se debe seguir el proceso antes

descrito.
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Il METODOLOGIA

3.1. Tipoy disefio de investigacion.

El enfoque de esta investigacion es cuantitativa ya que las variables
ocupadas fueron medidas y se recopilo informacion de diversas fuentes como
busqueda documental de los indicadores del archivo clinico del hospital, revision
bibliografica para la busqueda de la teoria de las normas ISO y encuestas a los
implicados (personal de archivo y en general del hospital que usan y entregan la
informacion) y propositiva, pues se hizo un diagnostico en este caso, de los
sistemas de gestion que maneja actualmente el archivo clinico del Hospital
General del Sur de Quito, por lo que se define como fue cuantitativa — propositiva
(Zuiiiga, 2017), para luego hacer una propuesta basada en los postulados de las
normas internacionales ISO relacionadas con gestion documental.(Alvarado,
2020).

El tipo de investigacion de la presente es Basica, pues busca la aplicacion
de conceptos tedricos de las normas ISO en la mejora de un archivo que ya
existe y que en la practica necesita una mejora, haciendo una propuesta que no
necesariamente sera aplicada en la institucién, por lo que principalmente se llegé
al conocimiento de las teorias, contrastdndolas con la realidad para que
posteriormente si se desea se aplique. Segun Introduccion a la Investigacion:
guia interactiva, s. f. de la Universidad Veracruzana, es también conocida como
pura, tedrica o dogmatica, esta parte de un marco teorico y se queda en él, con
esto se busca formular nuevas teorias o modificar las existentes, que en este
caso es lo que se va realizar al proponer un cambio en la gestion de documentos

y de esta forma incrementar los conocimientos cientificos o filosoficos

Esta investigacién no busco el imponer un modelo de gestién, se limitara
a realizar una descripcion y analisis del sistema actual con la finalidad de dar a
conocer una propuesta para su mejora en base a una normativa internacional
comprobada, sera tema de otra investigacion la aplicacién de este de ser el caso
por lo tanto el disefio de esta investigacion, es concordante con lo propuesto con
en el no experimental, ya que, segun Hernandez Sampieri, (2014), esta no
manipula las variables, mas bien se observaran los fenomenos para analizarlos,

primero se analizara el proceso actual y luego se hara una propuesta en base a
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la teoria explicada con las normas propuestas, sin alejarse de la normativa legal

vigente.

Es descriptivo, pues se realizara un analisis de las variables de estudio
para poder dar una propuesta, sin este analisis simplemente no se podran
obtener los insumos para el resultado que se desea obtener, ademas de que las
propuestas o estudios de caso, son informes académicos que se encasillan en
este nivel, segun Zufiga Castillo, (2018), se analizan en detalle el o las variables,

que es lo que se realizara. El esquema de este disefio es el siguiente:
Figura 1

Investigacion Descriptiva — Propositiva

NOTA: Tomado de (V. Alvarado, 2020)

En la figura M representa la muestra en quien se va a estudiar, O la
informacion relevante, D es el diagnostico o evaluacion, tn el andlisis y
fundamentacion de las teorias para comprender el fenémeno y P es la propuesta

al problema expresado en un plan.

3.2. Variables y operacionalizacion

Variable 1 (Factica): Gestion documental del archivo clinico-

Definicién conceptual: Para poder definir esta variable se debe entender
los conceptos que la componen, primero definiremos que es una historia clinica,
segun el Reglamento de Informacion Confidencial En Sistema Nacional de
Salud, (2015) la historia clinica se define como un documento confidencial y
obligatorio de caracter técnico y legal, compuesto por un conjunto de formularios
basicos y de especialidad, que el personal de la salud utiliza para registrar en
forma sistematica los datos obtenidos de las atenciones, diagndstico,
tratamiento, evolucion y resultados de salud y enfermedad durante todo el ciclo
vital del/la usuario/a. En referencia esta definicion, se pueden notar varios

elementos, comenzando por el termino confidencial, lo que implica que contine
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datos personales no sujetos a publicidad, por lo que debe asegurarse un sistema

gue asegure que estos datos no se filtren a personas no autorizadas.

Al ser un documento, la gestion de estos se define como el conjunto de
actividades que permiten controlar y coordinar los aspectos relacionados con la
creacion, recepcion, organizacion, almacenamiento, preservacion, acceso y

difusion de documentos (Gallo, 2011)

Definicion operacional: Se hara un diagnéstico mediante revision
documental, revisando indicadores de creacion de documentos, contrastandolos
con la recepcion de estos, el almacenamiento, medidas de preservacion, y lo
relacionado a su acceso teniendo en cuenta que son documentos legales y
confidenciales, ademas de la realizacion de una encuesta en la que se medira la
relacion de lo encontrado en la revisidon documental con lo enunciado por los
involucrados en el proceso, esta sera la variable factica, pues es el fendbmeno
real que se va a revisar y es de tipo cuantitativo, pues mediremos la gestion

actual del archivo.

Indicadores: se midi6 mediante la cantidad de documentos creados,
contratdndolos con la cantidad de documentos recibidos, ademas de conocer Si
los involucrados conocen los procesos de entrega, la cantidad de documentos
organizados, que daran una idea sobre la gestion del archivo al conocer si se
organiza todo lo que se entrega, las formas y planes de almacenamiento, los
planes de preservacion de documentos y si existe una optimizacion de

rendimiento.

Escala de medicién: para medir la variable analisis de los procesos
actuales se utilizé escalas categoricas nominales para las encuestas al personal,
asignando en las preguntas cerradas de respuesta “SI” el numero 1 a las
respuestas “NO” el numero 2, para que puedan ser medidas. Esta escala es la
mas elemental y la forma mas rudimentaria de medir en donde se clasifica a las
unidades de estudio (objetos, personas, etc.) en categorias, basandose en una
0 mas caracteristicas, atributos o propiedades distintivas y observadas, dandole
a cada categoria un nombre (de ahi lo de nominal) y escalas numéricas discretas
para el analisis de los documentos de rendimiento entregadas por el area
(Coronado, 2007)
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Variable 2: (Tematica) Gestion documental Normas 1SO 15489

Definicion conceptual: Las normas ISO, son normas internacionales que
buscan la calidad total de las organizaciones, en este caso en concreto, se
utilizaran las normas que hablan de gestion documental y de cémo aplicarlas a
un ambiente tan complejo como el médico. La norma ISO 15489 proporciona una
guia sobre como gestionar o administrar los documentos y su relacion con los
sistemas electrénicos para la conservacion de archivos en diferentes soportes.
Ademas, explica en forma completa la asignacién de responsabilidades que
debe definir un organismo en un sistema de gestibn documental, asi como
también resalta la importancia de la supervision y auditoria, para lo cual presenta
aspectos a considerar, como: Responder por el cumplimiento de normas que
debe cumplir la organizacion. Tiene que considerar que los documentos sean

plena prueba. Optimizar su rendimiento en la organizacion (EcuRed, 2021).

Definicion operacional: Para hacer efectiva la norma 15489, primero se
hard una investigacion preliminar de los procesos especificos del archivo, se
analizaran las actividades en las cuales estan implicados y generados los
documentos, se identificaran los requisitos necesarios para la operacion del
archivo, se evaluara el sistema actual, y mediante las politicas existentes se hara
un disefio especifico, el cual pueda ser implementado, lo recomendable en este
paso es hacer una prueba y revision para medir si efectivamente el sistema
funciona, sin embargo, solamente se hard una propuesta para su
implementacion, eso si, mencionando las principales herramientas para su
medicion. En este caso entonces se tiene una variable cualitativa, pues
describira la teoria del proceso a implementarse. Esta sera la variable tematica,

pues es la teoria que se va a aplicar.

Indicadores: estos se midieron segun las etapas de implementacién de
la norma ISO, que se obtuvieron de la revision bibliogréfica, las cuales son: etapa
A: Investigacion preliminar, etapa B, Andlisis de las actividades de la
organizacioén, etapa C, ldentificacion de los requisitos, etapa D, Evaluacién de
los sistemas existentes, etapa E, Identificacion de las estrategias para cumplir
los requisitos, etapa F, Disefio de un sistema de gestion de documentos, etapa

G, Implantacién de un sistema de gestion de documentos.
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Escala de Medicion: para medir la variable normas ISO 15489 se utilizé
escalas categoricas nominales para la revision documental, asignando a cada
item de la norma en las preguntas cerradas de respuesta “SI” el numero 1 a las
respuestas “NO” el numero 2, para que puedan ser medidas. Esta escala es la
mas elemental y la forma més rudimentaria de medir en donde se clasifica a las
unidades de estudio (objetos, personas, etc.) en categorias, basandose en una
0 mas caracteristicas, atributos o propiedades distintivas y observadas, dandole
a cada categoria un nombre (de ahi lo de nominal) y escalas numéricas discretas
para el andlisis de los documentos de rendimiento entregadas por el area
(Coronado, 2007)

3.3. Poblacion, muestray muestreo

Para la revision documental se tomaréa en cuenta los datos de ingresos de
historia clinica diarios, totales y por servicio, contrastandolos con los organizados
y entregados en el mismo mes, y relacionandolos con el mes anterior, con lo que

se encontraran los indicadores de gestion actuales del archivo clinico.

La poblacion de este estudio para las entrevistas esta constituida por 7
funcionarios del area de documentacion clinica del Hospital General del Sur de
Quito durante el afilo 2022, que pertenecen a la Subdireccion de Gestion y
Servicios Hospitalarios, a los que se sumaran 12 enfermeras que hacen la
entrega de la documentacion, 3 funcionarios administrativos de Subdireccién
Financiera, los cuales hacen los requerimientos de historias clinicas para la
facturacion del hospital, 5 personas de Subdireccion Técnico Médica, a la cual
pertenecen los médicos que elaboran historias clinicas, y 4 personas de la
Subdireccion de docencia, a la cual pertenecen los residentes, los cuales
también estan inmersos en la entrega y elaboracion de estos documentos,

sumando un total de 31 trabajadores del hospital sumidos en el proceso.

La muestra de este estudio siendo la técnica de muestreo, no
probabilistica porque es sometida a criterio del investigador seleccionar a las

personas inmersas en el proceso estara constituida por 30 personas.

- Criterios de Inclusién: se tomaran en cuenta a las personas que

generen informacion de documentos clinicos, personas que manejen este
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documento, personas que los reciban, en si al personal que se encuentre en la
cadena de informacion de la historia clinica.

- Criterios de exclusidn: no se tomaran en cuenta a las personas que
no estén inmersas o0 no participen en el proceso de gestion de historias clinicas,
esto incluye funcionarios de nivel jerarquico superior, auxiliares de enfermeria,

personal administrativo y pacientes en general.

3.4. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Se utilizaran encuestas a los implicados, ademas de un andlisis
documental de las cantidades de documentos recibidos diariamente, cuantos
son procesados y cuantos son entregados, ademas del total de documentos
existentes en el archivo y por ultimo la realizacion de una revision bibliogréafica
que permita encontrar el sistema mas adecuado para la aplicacion de la
normativa ISO en este archivo, teniendo en cuenta también la normativa legal
vigente y las normas y procedimientos internos de gestion documental. Estos
instrumentos deberan ser validados por expertos en gestion de normas ISO
documentales y personal responsable de archivo clinico, ademas de un médico

gue es el que genera la informacion.

Se utiliza la encuesta primeramente por ser una de las técnicas mas
empleadas para obtener informacién, permitiendo un contacto directo con los
conocedores del tema, proporcionando una informacion clara y directa. (Alvarez,
2021), ademas se utiliza un muestreo no probabilistico por conveniencia para el
andlisis de estos datos, pues se incluird solamente al personal implicado en el
proceso de gestion documental de las historias clinicas y documentos de tipo
asistencial de este hospital, esto para poder hacer un diagnostico de la situaciéon

actual.

Posterior a la aplicacion de este instrumento, se recopilara informacién
del rendimiento del area, para esto ocuparemos la métodos de analisis de datos
como la estadistica descriptiva, se usaran medidas de tendencia central (media,
mediana, moda, frecuencias) (Supo, Felipe, 2014), pues esta es aplicable a
areas en donde se recopilan datos cuantitativos, y nos centraremos en la
acumulacion de numeros e indicadores, como tiempos de procesamiento de
documentos actuales, cantidad de documentos entregados, cantidad de
documentos recibidos. Al final, se buscara identificar las debilidades del sistema
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actual y a partir de lo cual se sefialaran las estrategias basadas en la normativa

gue mejoren la gestion documental.

Segun Gomez et al., (2017), la revision documental es una herramienta
para construir el conocimiento, amplia constructos hipotéticos, y es elemento
motivador para los procesos investigativos, en este caso, se hara la revision de
la normativa de las 1ISO, ademéas de la normativa legal ecuatoriana y de los
paises vecinos, buscando técnicas que se puedan acoplar para la construccion

de esta propuesta.

3.5. Procedimientos

Para poder realizar esta investigacion, primero se enviara una solicitud
mediante Memorando, por el sistema de gestién documental Quipux dirigida al
sefior Gerente del Hospital General del Sur de Quito, Mgs. Juan Bernardo
Sanchez Jara, en la cual se solicitara la aprobacion de la ejecucién de la presente
investigacion en el hospital que dirige, con esto se espera obtener el acceso a
los procesos actuales de documentacién, y los datos que maneja el archivo
clinico, ademas de la autorizacién para ejecutar las respectivas encuestas a los

involucrados.

Se deberd ademas solicitar a cada implicado un consentimiento informado
para la realizacion de estos cuestionarios, obteniendo asi la autorizacion
personal de cada uno de participar en la presente investigacién. Cabe recalcar
que en la presente investigacion se utilizaran tres fuentes de datos distintas,
analisis de datos, encuestas y revision bibliografica, con las cuales para realizar

un analisis efectivo se hara una triangulacion de resultados.

3.6. Meétodo de analisis de datos

En la realizacion de esta investigacion, los datos seran analizados
cuadros estadisticos en el caso de encuestas para medir las respuestas que se
repiten con mas frecuencia a continuacion se utilizara estadistica descriptiva, en
donde estaran detalladas tablas de frecuencias y barras estadisticas para medir
el rendimiento de la unidad, al hacer también una revision bibliografia se tomara

en cuenta la triangulacion teoria, encuesta, analisis de datos (Alvarez, 2021)
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3.7. Aspectos éticos

En esta y otras investigaciones o experimentaciones realizadas se debe
hacer de convenio con tres principios éticos basicos: Respeto a las personas, el
cual es uno de los principales vales para buscar, sin respeto no hay libertad,
bldsqueda del bien, buscando el positivismo y la verdad, justicia, sin inclinar la
investigacion por motivos personales. Se emplearon valores como respeto y
honradez, sin manipulacién de datos y respetando la propiedad intelectual de los
autores, un tema principal en este punto es que la recoleccién de datos no
implicara estudios o procedimientos sobre pacientes, y no se recolectara

informacion personal de los implicados.

No se haradn revisiones de documentos clinicos pues segun el

Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional De Salud, (2015)

El uso de los documentos que contienen informacion de salud no se
podra autorizar para fines diferentes a los concernientes a la atencion de
los/las usuarios/as, evaluacion de la calidad de los servicios, analisis
estadistico, investigacion y docencia. Toda persona que intervenga en su
elaboracion o que tenga acceso a su contenido, esté obligada a guardar la
confidencialidad respecto de la informacion constante en los documentos
antes mencionado, por lo que se tendra en cuenta guardar sobre todo
aspecto la confidencialidad de los pacientes, no revelando nombres,

nameros de cédula ni patologias. (p.3)

Por esta razon se buscara sobre manera proteger la confidencialidad de
los usuarios y pacientes del Hospital General del Sur de Quito, ademas de la de

los funcionarios que participan en el proceso. (Mancero, 2021)
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V. RESULTADOS

Para el andlisis de resultados se sigui6é un analisis en base a los objetivos
de la investigacion, recopilando datos segun las variables y sus dimensiones,
primero se preguntd ¢A que subdireccibn pertenece?, pues es importante
conocer la ubicacion y distribucién de cada actor del proceso de gestion, el cual

arrojo los siguientes resultados:

Tabla 1

Subdireccion a la que pertenece el encuestado

Subdireccién ala que pertenece

Frecuencia Porcentaje
Vélidos Gestiony 7 22,6
servicios
hospitalarios
Financiera 3 9,7
Enfermeria 12 38,7
Técnica 5 16,1
Médica
Docencia 4 12,9
Total 31 100,0

La mayoria de encuestados pertenecen al area de enfermeria, con el
38,7%, el 22,6% pertenece al area de gestion y servicios hospitalarios, el 16,1%
al area técnico-médica, el 12,9% a docencia y solo un 9,7% a el area financiera.

Estos resultados se pueden visualizar de mejor manera en el siguiente grafico.
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Figura 2

Subdireccion a la que pertenece el encuestado

@ Gestidn y servicios hospitalarios
. Financiera
Enlarmadia
@ Técnico maedica
@ docencia

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

La primera variable de estudio es el andlisis de los procesos actuales, y
como primera dimension se analizara el control de creaciéon de documentos
clinicos, por lo que el analisis se basara en las siguientes preguntas: ¢ Conoce lo

que es un censo de camas?

Tabla 2

Censo de Camas

Conocimiento de Censo de Camas

Frecuencia Porcentaje

Vélidos Si 30 96,8
no 1 3,2

Total 31 100,0

Segun los datos, el 96,8% de los encuestados conoce lo que es un censo
de camas, y solamente un 3,2% no conoce este documento, con relaciéon a que
areas son las que no conocen este documento, se puede observar de mejor

manera en el siguiente grafico:
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Figura 3

Censo de camas

Conocimiento
de Censo de
12 Camas

Msi
[

Recuento

Gestidn y Financiera Enfermeria Técnica Médica Docencia
Servicios
hospitalarios

Subdireccion a la que pertenece

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

Segun este grafico, hay una persona del area financiera que no conoce lo
que es un censo de camas, el resto de las areas saben lo que contiene este
documento. En relacién con la pregunta ¢Qué soportes tienen las historias
clinicas del Hospital?, para medir si se conoce o no el tipo de documentos
utilizados por esta unidad médica para el registro de atenciones, los resultados

son los siguientes:
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Figura 4

Soportes de historias clinicas

@ fisico
@ digital
rixio

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

Segun la figura, el 64,5% de los encuestados dicen que el soporte de los
documentos clinicos es mixto, un 22,6% que es fisico y un 12,9% que es digital.
En relacion con la pregunta, ¢usted cree que los documentos entregados
cumplen con todas las formalidades, es decir estan completos, llevan firmas y
sellos donde lo requieren?, siendo uno siempre y 5 nunca, los resultados se

muestran en la siguiente gréfica:
Figura5

Formalidades de los documentos clinicos

6 (19.4 %)
S(16,1 %) 9(18,1 %)

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

En este caso se puede notar que el 25,8% de respuestas cree que casi
nunca los documentos estan completos, un 22,6% cree que siempre se entregan
completos, un 19,4% que regularmente se entregan completos, y un 16,1% que
nunca y que casi siempre se entregan los documentos completos. Para tener

mas claro el panorama, se pregunto ¢ Usted conoce la importancia de la historia
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clinica?, para conocer si se tiene la conciencia de la importancia de esta, como

documento médico legal, las repuestas se encuentran en la siguiente tabla:

Tabla 3

Importancia de la Historia Clinica segun encuestados

importancia de los documentos

Frecuencia Porcentaje

Validos Si 30 96,8
no 1 3,2

Total 31 100

Un 96% considera que la historia clinica es importante, en relacion de un
3,2% que no lo considera asi, la relacion de las subdirecciones en concatenacion

con esta pregunta se muestra a continuacion:
Figura 6

Importancia de la Historia clinica segun encuesta

importancia
de los
124 documentos

Wi
Ene

Recuento

=
l

(%)
1

=1
1

Gestion y Financiera Enfermeria  Técnica Médica Docencia
servicios
hospitalarios

Subdireccion a la que pertenece

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics
En este grafico se puede ver que solamente existe una marcacion

negativa y pertenece al area técnica médica.

Para el analisis de la segunda dimensién se analizara la recepcion y en si

la cantidad de documentos recibidos, por lo que el analisis se basara en las
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siguientes preguntas: ¢Conoce lo que es un acta de entrega recepcion de

documentos clinicos?, los resultados se muestran a continuacion:

Tabla 3

Conocimiento de actas de entrega recepcion

Conocimiento de Actas Entrega Recepcion

Frecuencia Porcentaje

Validos Si 27 87,1
no 4 12,9

Total 31 100,0

En esta pregunta en 87,1% de los encuestados conoce lo que es un acta
de entrega recepcion, en contraste con un 19,9% que no saben de este
documento. Para saber la distribucion de respuestas, se pueden ver en el

siguiente grafico:
Figura 7

Conocimiento de las actas de entrega recepcion

Conocimiento
de Actas

12 Entrega

Recepcidn
s
.no

104

Recuento

Gestion y Financiera Enfermeria  Técnica Médica Docencia
servicios
hospitalarios

Subdireccion a la que pertenece

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

En este grafico se nota que la mayoria de las subdirecciones que no

conocen este documento son docencia, técnica médica y financiera. También se
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pregunto ¢En qué caso no se entregan expedientes fisicos a documentacion

clinica?, como pregunta informativa para reforzar el conocimiento del proceso y

de los documentos, las repuestas se plasman en el siguiente grafico:

Figura 8

Casos de elaboracion de actas de entrega recepcion

Hu*_-|.::l.||lh|'_|n."1_ 39

9T 9%)
Exdmends de imagen v laborat B (258 %)

Eﬂdl:l's-tﬁl'.ll.'ii- 1(3.2 %)

Electrocardiogramas

i1 =" 10

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

El grafico muestra que el 61,3% sabe que consulta externa no entrega

formularios fisicos, un 32,3% cree que transporte medicalizado, un 25,8% los

examenes de imagen y laboratorio, un 22,6% en caso de emergencias, un 19,4%

los electrocardiogramas, un 9,7% en hospitalizacion, y un 3,2% las endoscopias.

Ademas, se coloca a continuacion las tablas de ingresos de documentos para

poder conocer la cantidad de los ingresos al area.

Tabla 4

Entrega de documentos por servicio, octubre 2022, y su porcentaje

DEPENDENCIA Octubre Porcentaje

UCI PEDIATRICA 5 0,06%

UCI ADULTOS 10 0,36%

HOSPITALIZACION 645 15,84%
QUIRURGICA

HOSPITALIZACION 299 9,05%
PEDIATRICA

NEONATOLOGIA 58 0,98%

HOSPITAL DEL DIA 142 3,39%

HOJAS DERIVACION 36 0,89%

HOSPITALIZACION GINECO 290 10,21%
OBSTETRICA

ENDOSCOPIA 388 13,31%

EMERGENCIA PEDIATRICA 59 2,74%
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EMERGENCIA ADULTOS 343 8,25%

HOSPITALIZACION CLINICA 3 109 3,16%

HOSPITALIZACION CLINICA 2 69 2,05%

HOSPITALIZACION CLINICA 1 204 6,46%

CENTRO 4 0,30%
OBSTETRICO/QUIRURGICO

CARDIOLOGIA 637 22,95%

TOTAL 3298 100,00%

NOTA: Tomado del aplicativo APPS://Hcam, actas de entrega recepcion

La mayoria de los documentos entregados pertenecen al area de
cardiologia, estos pertenecen a examenes de electrocardiogramas, luego estan
los exdmenes de endoscopia, en el area de hospitalizacion, la Quirdrgica es la
que mas registros de entregas presenta. Para el analisis de la tercera dimensién
se analizara la organizacion en base a la cantidad de documentos organizados,

por lo que el andlisis se basara en la estructura del archivo.
Figura 9

Estructura del archivo

ESTRUCTURA DEL ARCHIVO CLINICO

Hfisicos nuevos M Digitales ™ Fallecidos Reingresos fisicos
1%_\ 3%

NOTA: Tomado del aplicativo APPS://Hcam, Sistema MIS AS400

En la figura se muestra que el 81% de expedientes que conforman el
archivo clinico con digitales y alojados en el sistema MIS AS400, el 15%
pertenece a documentos fisicos nuevos un 3% a reingresos fisicos y un 1% a
fallecidos o archivo pasivo. La organizacién de esta documentacion se hace con

un aplicativo informatico, por lo que se preguntd, ¢Conoce como funciona el

38



aplicativo para registro de historias clinicas APPS/HCAM?, las respuestas fueron

las siguientes:

Tabla 5

Conocimiento del aplicativo de gestion de documentos

Conocimiento del aplicativo

Frecuencia Porcentaje

Validos Si 11 35,5
no 20 64,5

Total 31 100,0

El 64,5% de los encuestados conocen la existencia del aplicativo de
documentacion clinica, Unicamente el 35,5% saben como funciona. Con relacion

a las areas que conocen lo preguntado, se obtuvo las siguientes respuestas:
Figura 10

Conocimiento del aplicativo de gestion de documentos

Conacimienta
del aplicativo
107 Hsi
.I"IO

Recuento

4

Gestion y Financiera Enfermeria Técnica Médica Docencia
servicios
hospitalarios

Subdireccion ala que pertenece

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

En el grafico se observa que el area de gestion hospitalaria es la que mas
conoce este aplicativo, y el area de docencia y técnico medica no sabe de su

existencia.
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Para el analisis de la tercera dimension se analizara el almacenamiento,
las formas y planes para este proceso, por lo que se pregunto lo siguiente:
¢,Conoce como funciona el proceso de almacenamiento segun el manual de
manejo de historias clinicas del MSP?, los resultados se muestran a

continuacion:

Tabla 6

Conocimiento del almacenamiento segun normativa MSP

Conocimiento de Almacenamiento

Frecuencia Porcentaje

Validos Si 15 48,4
no 16 51,6

Total 31 100,0

Un 51,6% de los encuestados no conoce como es el almacenamiento
propuesto por la normativa del MSP, solamente un 48,4% la conoce, para ello

se hace la distribucion de las areas para conocer su distribucion:
Figura 11

Conocimiento del almacenamiento segun normativa MSP
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Almacenamiento
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hospitalarios

Subdireccion a la que pertenece

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics
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En el histograma se nota que todos los encuestados pertenecientes a el
area de gestidn conocen la normativa, mientras que en el area medica y de
docencia no la conocen, se pregunté ademas si ¢ Sabe cual es la Unica unidad
encargada de resguardar documentos clinicos en el hospital?, lo que arrojo los
siguientes resultados:

Tabla 7

Conocimiento de unidad de resguardo segun organigrama institucional

Conocimiento del resguardo de la informacion

Frecuencia Porcentaje

Validos Si 26 83,9
no 5 16,1

Total 31 100,0

En la tabla, el 83,9% conoce en donde se resguarda la informacion del
hospital, solo un 16,1% no lo conoce. Para conocer que areas de gestion son las

gue no conocen esta informacidn, se analiza el siguiente grafico:
Figura 12

Resguardo de la informacion

Conocimiento

del res%uardo

104 dela
infarmacion

Hsi
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Gestidn v Financiera Enfermeria Técnica Médica Docencia
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hospitalarios

Subdireccion a la que pertenece

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics
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Al igual que los anteriores graficos, se nota que las areas que menos
conocen sobre el resguardo son las médicas, sin embargo, no son tan altas las
respuestas negativas. Con respecto a la pregunta ¢Usted cree que se debe
cambiar el método de recoleccion, almacenamiento y entrega de historias

clinicas? Que da una vision global de lo anterior, las respuestas fueron:

Tabla 8

Posibilidad de cambio de los procesos actuales

procesos actuales

Frecuencia Porcentaje

Validos Si 15 48,4
no 16 51,6

Total 31 100,0

De la encuesta realizada, el 51,6% creen que se debe conservar el
proceso actual y un 48,4 % consideran que los procesos se deben cambiar, con
relacion a las subdirecciones en las que se distribuye esta pregunta se informa

en el presente grafico:
Figura 13

Posibilidad de cambio de los procesos actuales

procesos
actuales
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NOTA: generado por IBM SPSS Statistics
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La mayoria que piensa que deben cambiarse los procesos pertenecen al
area médica, docencia y enfermeria. Para evaluar la siguiente dimension que es
la preservacion y los planes de preservacion de documentos, se pregunto lo
siguiente: ¢ Conoce los planes de riesgo que existen para el archivo clinico del
Hospital General del Sur de Quito?

Tabla 9

Conocimiento planes de riesgos

Conocimiento de Plan de riesgos

Frecuencia Porcentaje

Validos si 8 25,8
no 23 74,2

Total 31 100

De esta pregunta un 74,2% de los encuestados no conoce que existe un
plan de riesgos, contra un 25,8% que, si lo conoce, en esta pregunta se tomara
una relacion global de conocimiento de este tema, pues es plan de riesgos es

compartido a nivel general del Hospital

Con relacién al conocimiento de la digitalizacion de documentos se
preguntd ¢Sabe si existe un plan de digitalizacion de expedientes clinicos

fisicos?, las respuestas tabuladas fueron:

Tabla 10

Conocimiento planes de digitalizacion de documentos

Conocimiento planes de digitalizacion

Frecuencia Porcentaje

Validos si 16 51,6
no 15 48,4

Total 31 100,0

Los resultados obtenidos muestran un 51,6% de personas que creen que,
si existe un plan de digitalizacion y lo conocen, contra un 48, 4% que no lo

conocen, en este caso tampoco se hara un analisis por areas, pues se considera
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una digitalizacion a nivel global. Luego se preguntd si ¢ Usted considera que el
archivo clinico del hospital cumple con todas las normativas de gestion de

documentos a nivel nacional?

Tabla 11

Conocimiento de la normativa de gestiéon de documentos

Conocimiento de normativa

Frecuencia Porcentaje

Validos si 24 77,4
no 7 22,6

Total 31 100,0

En la tabla de valores el 77,4% de encuestados piensa que, si se cumplen
todas normativas, a excepcion de un 22,6% que considera que no se cumplen

estas, la distribucién de las areas en relacion con esta pregunta es la siguiente:
Figura 14

Conocimiento de si se cumple la normativa

Conocimiento
de normativa

107 Msi
Hro

5=

Recuento

i
Gestidn v Financiera Enfermeria Técnica Médica Docencia
SEervicios
hospitalarios

Subdireccion a la que pertenece

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

Como se observa en el gréfico, todas las areas a excepcion de la de

gestion y servicios hospitalarios creen que la norma no se cumple y para finalizar
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se realiz6 la pregunta ¢ Cual cree que es el principal problema en al manejo de

documentos clinicos?, las respuestas de esta se muestran a continuacion:

Figura 15

Principales problemas en el manejo de documentos clinicos

Creacion 8 (25,8 %)

Qrganizacion 10 (32,3 %)

Entrega de informacion a las

. ) . 6 (19,4 %)
areas y pacientes que lo solicitan

Entrega a Documentacién Clinica 7 (22,6 %)

Resguardo de informacion

Almacenamiento 15 (48,4 %)

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics

Segun la grafica anterior, la mayoria de los encuestados creen que el
problema es el almacenamiento con un 48,4%, un 32,3% piensa que es la
organizaciéon, un 25,8% piensa que el problema estd en la creacion de
documentos, un 22,6 % cree que el problema se centra en la entrega a
documentacion clinica, un 19,4 en la entrega de documentos a pacientes y areas,
y un 9,7% en el resguardo de la informacion. Como ultima dimensidn, se tiene el
acceso Yy difusion teniendo en cuenta que son documentos confidenciales y
legales, por lo que se preguntd ¢En qué casos se entrega documentos clinicos
CONFIDENCIALES, a pacientes o personas que lo soliciten?, en este caso las

respuestas son las siguientes:
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Figura 16

Entrega de documentos clinicos

@ A todos los que soliciten
@ Solo al paciente
En los casos previstos por la ley (art. 23

Reglamento de Informacion confidencial

@ Hunca se entrega a nadie

NOTA: generado por IBM SPSS Statistics
En esta pregunta, el 41,9% piensa que es en los casos previstos por la
ley, un 35,5% piensa que solo al paciente, un 16,1% a todos los que lo soliciten

y un 6,5% consideran que nunca se entrega a nadie.

La segunda variable para analizar son los fundamentos de la norma ISO
15489, para ello se realizo una revision documental y bibliogréafica que arrojo los
siguientes resultados, segun un resumen del articulo publicado por Lloveras &
Alonso, (2012), teniendo en cuenta que se hizo pasar a la gestién del archivo
clinico que actualmente se utiliza, contrastando con las etapas llamadas
Designing and Implementing Record keeping Systems (DIRKS) que se ocupan
enla1SO

Tabla 12

Cumplimiento de la norma ISO 15489

NORMA
Frecuencia Porcentaje
Validos Si 3 42,9
no 4 57,1
Total 7 100,0

NOTA: Tomado de Norma Internacional ISO 15489-1, Information and

Documentation — Records Management —, (2001)
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Se puede notar que segun la metodologia de la norma ISO, solo se
cumple el 57,1% del total de las etapas a implementarse, segun esto solo se
cumplen las etapas A, B y D que son: la investigacion preliminar, el analisis de
las actividades de la organizacion y la identificacion de las estrategias para
cumplir los requisitos
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V.  DISCUSION
Segun los resultados del primer objetivo que fue hacer un analisis de la
gestion documental actual del archivo clinico del Hospital General del Sur de
Quito, primero se ubicé a la subdireccion de cada encuestado, esto puede
ofrecer informacién de las necesidades especificas de cada unidad, para
continuar, se realiz6 un analisis por cada una de las dimensiones propuestas

para esta variable.

La primera dimension era mostrar el conocimiento del censo de camas,
es importante la realizaciéon de una capacitacion implementada a las areas de
Gestidn y Servicios hospitalarios y Facturacion, pues muestra en si la cantidad
de pacientes atendidos, lo que a la larga permitira la distribucion correcta de
estos en los subsistemas de atencion de la Red Publica Integral de Salud, y esto
a la vez permitira un mejor flujo de documentacion en la facturacion, reduciendo
el tiempo de traslado de informacion entre areas. La muestra obtenida es
favorable, ya que la mayoria de encuestados conocen este documento, Este
resultado se concatena con lo encontrado por Chillagana, (2019), en su Disefio
de un sistema de gestion documental para el departamento de archivo de la
Facultad de Ciencias Administrativas de la Universidad Central del Ecuador, en
donde menciona que los instrumentos de control son primordiales para un buen
sistema de gestion, por lo que hay que poner atencion en la trazabilidad del

documento lo que a la larga el censo de camas proporciona.

En relacion con la pregunta ¢ Qué soportes tienen las historias clinicas del
Hospital?, si bien es cierto la mayoria de encuestados piensa que solo es fisico,
existen documentos que por su naturaleza deben ser fisicos para ser firmados
por lo pacientes como es el caso de los consentimientos informados, que es
indispensable que estén firmados mostrando la aceptacion del paciente al
tratamiento propuesto, como lo dice la ley Organica de salud, (Congreso
Nacional del Ecuador, 2015), por lo que se debe pensar en una forma de que
este consentimiento pueda ser aceptado con la aplicacién de otros métodos, que

sin embargo todavia no estan al alcance de este hospital.
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Con respecto a la pregunta ¢ usted cree que los documentos entregados
cumplen con todas las formalidades, la informacion debe ser concisa'y completa,
como lo enuncia el Reglamento de Informacion Confidencial En Sistema
Nacional de Salud, (2015), en este punto la solucién podria ser que se hagan
capacitaciones a las areas involucradas, sobre el tema de gestion de
documentos clinicos, pues como se encontré en la investigacion de Dominguez,
(2017), en donde se hace un analisis del trabajo del departamento de
estadisticas del Hospital Basico Padre Alberto Buffoni (HBPAB) de la Ciudad de
Quinindé, en donde también se tienen problemas parecidos en la capacitacion
del personal, ademas se podria plantear la digitalizacion de este documento para
que pueda ser compartido en tiempo real, cuidando eso si los accesos del

personal.

En relacidn con que, si el personal del hospital conoce la importancia de
la historia clinica, las respuestas son casi contundentes, casi la totalidad la
considera un documento sin el cual no se puede realizar el tratamiento médico,
sin embargo, preocupa la marcacion de subdireccion técnico-médica, la cual
puede considerarse como un error, la historia clinica es la base en la educacion

de un médico, por lo que se podria anular la presente pregunta.

En relacién con el conocimiento de las actas de entrega recepcion, la
mayoria de implicados conocen su existencia y su uso, solo una pequefia parte
no la conoce, el personal médico no le da la importancia que merece, este
instrumento muestra en si que formularios se entregan, mostrando la trazabilidad
de la atencion, recordando también que todo acto médico y administrativo debe
ser plasmado y registrada esta informacion. Este documento debe poseer
formalidades como los metadatos del paciente, los cuales los principales serian
el numero de historia clinica, nimero de identificacion y nombres completos,
coincidiendo con la tesis de Villamarin, (2021), propuesta de descripcion
documental de la serie Historias Clinicas del Fondo Hospital Psiquiatrico San
Lazaro. Archivo Nacional de la Medicina 1901-2000, en donde sefiala que estos
metadatos y los instrumentos de control de los documentos entregados son

importantes para la organizacion y difusion de la informacion.
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Con respecto a la informacién de la tabla 3, en donde se plasma la
ubicacion de los servicios que entregan documentos, es importante el conocer
cuales son los que mas entregan y por qué, haciendo un analisis de sus
actividades, con esta informacién se puede crear una propuesta de horarios de
entrega extendidos para estas areas, ademas de capacitaciones sobre el
correcto manejo y creacion de documentos a los principales generadores, area

medica y de enfermeria.

En la pregunta ¢En qué caso no se entregan expedientes fisicos a
documentacion clinica?, la mayoria de encuestados conocen que en el area de
consulta externa se registra directamente en el sistema, pero existe gran
confusion en el resto de las areas, en donde creen que ya todo esta digitalizado,
lo cual se relaciona con el andlisis de la pregunta ¢Qué soportes tienen las
historias clinicas del Hospital?, pues confirma que se debe crear un plan de

capacitaciéon ademas en el llenado de documentos fisicos y digitales.

En relacién con la recepcion, esta area recibié en los udltimos dos meses
una cantidad promedio de 3300 documentos, de diferentes areas, al estar
segmentada la informacion, se puede verificar que documentos y areas son las
gue mas se entregan, de esta manera, se puede hacer un plan para recoleccién
de esa documentacion fisica, lo que evitaria esperas en los tiempos de entrega
de la misma mejorando una vez mas la trazabilidad de la informacién, y haciendo

mas facil su ordenamiento y clasificacion fisica.

En la pregunta ¢Conoce como funciona el aplicativo para registro de
historias clinicas APPS/HCAM? solo menos de la mitad de los encuestados
conocen de la existencia de este aplicativo, siendo las personas que laboran en
el archivo las que mas estan al tanto, es importante entender que estos medios
tecnoldgicos ayudan a una mejor gestion, como lo indica en su tesis Andlisis y
disefio de un sistema de gestion de historias clinicas para pacientes del Centro
de Salud Pachitea, Morales, (2019), buscando la ayuda de un software de
registro de estos documentos. En el caso del Hospital General del Sur de Quito,
este sistema esta interconectado con el sistema As400 que a su vez se conecta
con la base de datos del Registro Civil, por lo que es una herramienta técnica

gue da la posibilidad de actualizacidn para mas opciones como son ser una llave

50



para el resguardo de documentos fisicos digitalizados, esto haria que la

informacion se encuentre de una manera mas rapida.

En relacion con la pregunta ¢Conoce cémo funciona el proceso de
almacenamiento segun el manual de manejo de historias clinicas del MSP?,
menos de la mitad de los encuestados tenia una idea, de estos se puede
observar la distribucién mas grande en el sector de los funcionarios del archivo,
a esto se puede acotar que siempre el espacio fisico sera el principal enemigo
de un archivo, por lo que se deben ya activar las tablas de eliminacion
documental y la valoracion, muchos documentos se escriben en digital y se
entregan en fisico, lo que hace que el volumen de cada expediente sea mayor y
ocupe mas espacio fisico, para esto se deben crear tablas y reglas de valoracién
impulsadas por docencia y auditoria médica, ademas de la creacion de un comité

de historias clinicas que analice esta valoracion.

En relacién con la pregunta ¢, Sabe cudl es la Unica unidad encargada de
resguardar documentos clinicos en el hospital?, esta se apoya en la anterior, y
se observa en los resultados que una vez mas, que existen varias con
desconocimiento de estos, en algunos hospitales el area encargada de este
proceso es estadistica, que ademas engloba otros procesos como apertura de
historias clinicas 0 agendamientos, sin embargo en este hospital si existe un
departamento especifico para este proceso, como lo dictamina la resolucién 564
del IESS (Reforma integral al Reglamento Interno para la creaciéon de la nueva
estructura orgénica de las unidades médicas de Nivel lll y Hospitales Generales
de mas de 400 camas del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, 2017)

Con respecto a la pregunta ¢ Usted cree que se debe cambiar el método
de recoleccién, almacenamiento y entrega de historias clinicas?, se nota que
existe un resultado muy cerrado, el método de ordenacion fisico también es una
parte principal que se debe tener en cuenta, concordando con Vera & Villegas,
(2016), en su tesis denominada Influencia de la ordenacion documental en la
calidad de la organizacion archivistica de las historias clinicas del Centro de
Salud Luchadores del Norte, en donde propone una guia metodologica enfocada
en un sistema de ordenacién numérica que hara que el sistema funcione y

mejorara el desempefio del talento humano del area, por lo que en el Hospital
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General del Sur de Quito, se debe continuar el ordenamiento desde el menor

namero de historia clinica al mayor, siendo este metadato la llave de busqueda.

Una parte primordial de la conservacion implica un plan de riesgos
estructurado, de tal forma que se mitiguen riesgos, y se creen politicas de
respuesta ante posibles desastres, en este sentido, en el Hospital General del
Sur de Quito no existe un plan de riesgos especifico para esta area, por lo que
se recomienda la planeacién de reuniones con al &rea de riesgos y desastres del
hospital para conjuntamente evaluar un plan que evite el deterioro y perdida de
informacion, como también estudio Montalvo, (2014), en su tesis descriptiva
denominada estudio sobre el manejo de la informacion y documentacion del
Departamento de Estadistica, area 4 de la Salud, de Otavalo en el afio 2013, en
donde menciona los planes de riesgos de esa entidad y el proceso seguido

mediante la ayuda de personal de riesgos de la entidad.

Cuando se pregunté cual es el principal problema en la gestién de
documentos la mayoria de los encuestados creen que el problema es el
almacenamiento, en segundo lugar, que es la organizacion, y en tercer lugar se
piensa que el problema esta en la creacion de documentos. En los inicios del
hospital, la unidad de Documentacién Clinica funcionaba en el subsuelo, en el
area de las bodegas, la forma de archivo era en cartones no normados y en
paquetes o bultos, esta organizacion no estaba acorde a la normativa legal
vigente, por lo que no se tenia un inventario total de la documentacion entregada
a esta unidad, luego de lo cual el archivo se arregl6 siguiendo el manual emitido
por el ente rector, en el cual se detalla “las historias clinicas se conservaran en
forma organizada y segura a fin de que estén disponibles y accesibles,
clasificadas por su periodo de utilizacién de acuerdo a la complejidad de la
unidad operativa” (Manual del Manejo, Archivo de las Historias Clinicas, 2007),
por lo que la ubicacion de cada documento es de menor a mayor numero de
historia clinica, en estanterias metélicas, en el caso del archivo activo, y en cajas

normadas T15 en el caso de archivo pasivo.

En la encuesta realizada se preguntd ¢En qué casos se entrega
documentacion clinica CONFIDENCIAL, a pacientes o personas que lo soliciten?
Indicando que no se entrega la documentacion como tal si no copias certificadas,
la mayoria de encuestados conocen la ley, sin embargo, también hay un gran
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porcentaje que consideran que la historia clinica es un documento reservado, y
gue nadie deberia tener acceso a ella, lo preocupante es la existencia de un 16%
que cree que son documentos de acceso publico, lo cual podria acarrear
problemas legales por difusion de documentos que no deben ser publicados
segun lo que dictamina la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales,
(2021).

Con respecto a la variable Normas ISO 15489, se debe seguir un
procedimiento basado en una metodologia DIRKS y la tecnologia, concordando
con la tesis de Aguiluz, (2020), denominada disefio de un sistema de gestion
documental en el departamento de registros médicos del hospital Roosevelt, en
donde los principales pasos se enuncian a continuacion, etapa A: Investigacion
preliminar, etapa B, Andlisis de las actividades de la organizacion, etapa C,
Identificacion de los requisitos, etapa D, Evaluacion de los sistemas existentes,
etapa E, Identificacion de las estrategias para cumplir los requisitos, etapa F,
Disefio de un sistema de gestion de documentos, etapa G, Implantacion de un
sistema de gestion de documentos, etapa H, Revision posterior a la implantacion.
La aplicacidon de estos se vera plasmada en el manual de manejo de documentos
clinicos o sistema de gestion documental de historias clinicas que se enuncia

con el presente trabajo.
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VI.  CONCLUSIONES

Segun los resultados, y respecto al primer objetivo que es realizar un
analisis de la gestion documental actual del archivo clinico del Hospital General
del Sur de Quito, el &rea que mas maneja los documento clinicos es enfermeria,
esta es la encargada de recopilar todos los documentos generados y entregarlos
a documentacion clinica, se nota que existe un buen conocimiento por parte de
los implicados en el conocimiento de los procesos, sin embargo, no existe un
involucramiento por parte de los médicos que son los que generan la

documentacion clinica

Con relacion a la teoria de las normas ISO en el archivo, solo se cumplen
parcialmente, solo el 42% de procesos de esta norma se aplican, por lo que es
imperante una reorganizacion y optimizacion para su uso y aplicacion, tomando
en cuenta las 7 etapas de esta, de esta manera se podra tener una carta abierta

para empezar una digitalizaciéon completa de la documentacién actual.

A pesar del analisis realizado, en el objetivo de emitir una propuesta, esta
funcionaria parcialmente ya que se debe hacer una prueba piloto de la misma
para hacer una retroalimentacién y mejorar el proceso, sin embargo, esta
investigacion, por su misma metodologia, solo se limita a emitir un analisis y
proponer un sistema de gestion, sera parte de otra investigacion su aplicacion y

ejecucion.
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VIl. RECOMENDACIONES
En base a los resultados y a las conclusiones, se puede recomendar la
interiorizacion de los procesos de gestion a el personal medico y enfermeras,
esto se puede lograr incentivando planes y programas de capacitacion
relacionados con la generaciébn de documentos clinicos ademas de la

preparacion de este personal con relacion a el proceso creado.

La digitalizacién es posible siempre y cuando existan los materiales e
INSUMOS necesarios para las misma como scanner, personal capacitado, espacio
digital y resguardo en la nube, ademas de elaborar de la manera mas urgente un
plan de riesgos centrado solamente en el archivo clinico, por lo que se
recomienda este proceso con la ayuda de la Subdireccién de Gestion de Riesgos
y Desastres.

El involucramiento de las autoridades también es una prioridad, la reforma
de los procesos de eliminacién para documentos clinicos en base a la normativa
debe ser aprobada, ademas de que se recomienda crear un comité para la
valoracion de los documentos que integran la historia clinica, se utilizan los
siguientes criterios: Los formularios primarios (15 afios de conservacion),
constituyen los formularios de admision y alta, epicrisis, informe anatomo —
patoldgico, perinatal, crecimiento y desarrollo, protocolo operatorio y otro que el
Comité juzgue necesario segun el caso o la especialidad. Los formularios
secundarios (5 afios de conservacion) son los formularios de resultados de
examenes de servicios auxiliares de diagnostico y otros que el Comité de Historia

Clinica considere conservar.

En el caso del Hospital General del Sur de Quito, que hace investigacion
y docencia, se recomienda conservar ciertas historias clinicas completas o
parciales en casos especiales cuando son de interés médico — cientifico o legal
y por solicitud expreso para ese fin. Se pueden considerar casos especiales
dadas las implicaciones patoldgicas, los siguientes: Los casos de vigilancia
epidemiologica, tumores malignos, enfermedades neuroldgicas como las
epilepsias, esclerosis etc., historias de pacientes de obstetricia, y otras definidas

por el establecimiento como casos especiales.
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Y para finalizar se recomienda la implementacion del plan de gestion de
documentos clinicos basado en normas ISO expuesto en el presente trabajo,
emitiendo un calendario de implementacion y controlando su evolucion para la

correccion de errores.
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IX.  ANEXOS

Matriz de operacionalizacion

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION

Variable Factica Definicion Conceptual definicién operacional dimensiones indicadores fuentes instrumentos
La historia clinica es un documento Se hara un diagndstico mediante control de cantidad de censos de revision
confidencial y obligatorio de caracter revision documental, revisando creacion documentos camas documental
técnico y legal, compuesto por un indicadores de creacion de (obligatorio, creados
conjunto de formularios basicos y de documentos, contrastandolos con  técnico)
especialidad, que el personal de la salud la recepcién de estos, el recepcidn cantidad de actas de revision
utiliza para registrar en forma sistematica almacenamiento, medidas de documentos entrega documental

GESTION DE los datos obtenidos de las atenciones, preservacion,y lorelacionadoasu recibidos

HISTORIAS diagnédstico, tratamiento, evolucidén y acceso teniendo en cuenta que

CLINICAS resultados de salud y enfermedad son documentos legales y organizacion cantidad de reportes de revision
durante todo el ciclo vital del/la confidenciales. documentos documentos documental
usuario/a. (REGLAMENTO DE organizados organizados
INFORMACION CONFIDENCIAL EN
SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2015). Al almacenamiento  formasy planes normativa legal  revision
ser un documento, la gestion de estos se de vigente documental
define como el conjunto de actividades almacenamiento
que permiten controlar y coordinar los preservacion planes de plan de riesgos revision
aspectos relacionados con la creacidn, preservacion de documental
recepcion, organizacion, documentos
almacenamiento, preservacion, acceso y
difusién de documentos (Gallo, 2011) Y’ — o

acceso y optimizacién de solicitudes de revision
difusidon rendimiento entrega, documental
(confidenciales, normativa legal

legales)

Variable Tematica  Definicién Conceptual definicién operacional dimensiones indicadores fuentes instrumentos

Normas ISO 15489 La Norma ISO 15489 es una guia sobre Para hacer efectiva la norma etapa A: Diagnostico norma ISO  revision
como gestionar o administrar los 15489, primero se hard una Investigacidén 15489 bibliografica
documentos y su relacion con los investigacion preliminar de los preliminar




sistemas electrénicos para la
conservacidon de archivos en diferentes
soportes. Ademds, explica en forma
completa la asignacién de
responsabilidades que debe definir un
organismo en un sistema de gestion
documental, asi como también resalta la
importancia de la supervision y auditoria,
para lo cual presenta aspectos a
considerar, como: Responder por el
cumplimiento de normas que debe
cumplir la organizacién. Hay que
considerar que los documentos sean
plena prueba. Optimizar su rendimiento
en la organizacion.

procesos especificos del archivo,
se analizaran las actividades en las
cuales estan implicados vy
generados los documentos, se
identificaran los requisitos
necesarios para la operacion del
archivo, se evaluara el sistema
actual, y mediante las politicas
existentes se hard un disefio
especifico, el cual pueda ser
implementado, lo recomendable
en este paso es hacer una prueba
y revisibn para medir si
efectivamente el sistema
funciona, sin embargo, solamente
se hara una propuesta para su
implementacién, eso si,
mencionando las  principales
herramientas para su medicion.

etapa B, Anadlisis Procesos norma ISO  revisién

de las 15489 bibliografica
actividades de la

organizacion

etapa C, Insumos norma ISO  revisidn
Identificacion de 15489 bibliografica
los requisitos.

etapa D, rendimiento de norma ISO  revisién
Evaluacion de los procesos 15489 bibliografica
los sistemas  existentes

existentes

etapa E, revision de norma ISO  revisidn
Identificacién de  normas 15489 bibliografica
las  estrategias

para cumplir los

requisitos

etapa F, Disefio revision de norma ISO revision

de unsistemade normas 15489 bibliografica
gestion de

documentos.

etapa G, procedimientode norma ISO revision
Implantaciéon de implantacion 15489 bibliografica
un sistema de

gestion de

documentos.

Revisiéon de los presentacion de entrevista escala de Likert

implicados en el
proceso

los resultados
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Matriz de Consistencia

TITULO: Propuesta de disefio de gestién documental con normas ISO para optimizacion del archivo clinico del IESS Quito Sur 2022
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES E INDICADORES
PROBLEMA OBJETIVO GENERAL: VARIABLE FACTICA: GESTION DE HISTORIAS CLINICAS
GENERAL: Elaborar una propuesta de disefio de
¢Como debe ser la propuesta de disefio gestion documental basado en DIMENSIONES INDICADORES ITEMS E~5:CA’-A
de gestion documental con normas ISO normas ISO para optimizacion del DE MEDICION
para optimizacién del archivo clinico archivo clinico del IESS Quito Sur control de creacién cantidad de registro de ingresos numérica

del [ESS Quito Sur 20227 2022 (obligatorio, técnico) documentos creados censos de camas
recepcion cantidad de actas de entrega numeérica
documentos recibidos recepcion
organizacion cantidad de Aplicativo de numeérica
documentos documentacion clinica
organizados
almacenamiento formasy Aplicativo de nominal
planes de documentacion clinica
almacenamiento
preservacion planes de planes de riesgos nominal
preservacion de
documentos
acceso y difusidn optimizacién solicitudes de numeérica
(confidenciales, legales) de rendimiento entrega de informacién
VARIABLE NORMAS ISO 15489
TEORICA:
DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA
DE MEDICION
etapa A: Diagndstico norma ISO 15489 nominal
Investigacion preliminar
etapa B, Analisis de Procesos norma ISO 15489 nominal

las  actividades de la
organizacién
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PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢Como son las politicas
actuales y los procesos archivisticos
que se manejan en la unidad de
documentacion clinica para la
aplicacién de las normas ISO 15489 en
el Hospital General del Sur de Quito
20227

é¢Como se puede
fundamentar mediante las teorias y
postulados de las normas 1SO15489
una propuesta de gestién documental
para el archivo clinico del Hospital
General del Sur de Quito 2022?

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Diagnosticar las politicas
actuales y los procesos archivisticos
que se manejan en la unidad de
documentacion clinica para la
aplicacion de las normas ISO 15489
en el Hospital General del Sur de
Quito 2022.

Fundamentar mediante las
teorias y postulados de las normas
I1SO15489 una propuesta de gestion
documental para el archivo clinico
del Hospital General del Sur de Quito
2022.

etapa C,
Identificacion de los
requisitos.

etapa D, Evaluacién

de los sistemas existentes
etapa E,
Identificacion de las

estrategias para cumplir los
requisitos

etapa F, Disefio de
un sistema de gestién de
documentos.

etapa G,
Implantacion de un sistema
de gestion de documentos.

Insumos

rendimiento
de los procesos
existentes

revision de
normas

revision de
normas

procedimiento
de implantacion

norma ISO 15489

norma ISO 15489

norma ISO 15489

norma ISO 15489

norma ISO 15489

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

65



¢Como elaborar una
propuesta de gestién documental
basado en las normas ISO 15489 para
el uso del archivo clinico del Hospital
General del Sur de Quito?

Elaborar una propuesta de
gestion documental basado en las
normas I1SO 15489 para el uso del
archivo clinico del Hospital General
del Sur de Quito.

66



Juicio de Expertos

4 - | ESCUELA DF POSGRADO
.

Ficha 1: Evaluacién por juicio de expertos

Respetado/a juez/a, gracias por aceptar evaluar 2l instrumente “Cuestionario para Propuesta
disefio de gestibn documental con normas ISO para optimizacién det archivo clinico del
Hospital IESS Quito Sur

La evaluacién dal instrumento es de gran relevancia para lograr que sea valido an su
contenido y que los resultados obtenides a partir de éste sean utilizados eficientemente en la
|nvestigacion denominada Propuesta disefio de gestidn documental con normas ISO para
aptimizacion dal archivo clinico del Hospital General del Sur de Quito 2022, aportando tanto,
al area investigativa como a sus aplicacionas.

Agradecemos, una vez mas, desde ya su valiosa colaboracion

1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez/a:
Grado profesional: Tercar nivel ( ) Magister (x )
. Doctor | )

Area de Formacion academica:  Comunicacionas | ) Educacin ()
. Sociclogia Al S Otra (x )

Areas de experiencia Archivo, Informdtica

profesional: o

inetitucion donde labora: Unw:m?ad Andina Simén Bolivar

Tiempo de experiencia 2824 zfos { ) Masde 10 anos | )

profesional on el drea : 5210 afies (x )

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

Validar fingllstica y operativamente &l cantenido de instrumento, por julcio d@ expertos.

3. DATOS DEL INSTRUMENTO

Nombre da '3

“Cuestionario para Propuesin disefio de gestion decumental con normas 150 pars
Prusba

optimizncion del archivo clinico del Hoepital LESS Quito Sur”

Autor: | Mancero Viterl Luis Bolivar
Procegencia: | Perl {aun no estandarizado)
Administracion; | lndividual
Tiempo deo | Entre 30 minutos = 45 minutos
aglicacion:

Ambite de ap&:adan' | Parsonas Implicadas en el manejo, archivo da documantacion clinica
Significacirr.  Guia de preguntas compuesta por 15 reactivos

4. SOPORTE TEORICO

La historia clinica s un documento cenfidenclal y obligatorio de caractar técnico y legal,
compuesto por un conjunto de formutarios basicos y da especialidad, que el personal de |a
salud utiliza para registrar 2n forma sistematica los datos obtenidos de las atenciones,
diagnastico, fratamiento, evolucion y resultados de salud y enfermedad durante todo el cicio
vital della usuario/a (REGLAMENTO DE INFORMACION CONFIDENCIAL EN SISTEMA
NACIONAL DE SALUD, 2015). Al ser un documanto, a gestién de sstos se define como el
conjunto de actividadas que permiten controlar y coordinar los aspectos ralacionades con la
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creacién, recepcidn, organizacidn, almacenamiento, preservacion, acceso y difusion de
documentos (Galle, 2011)

Se usara un cuestionaro sami estructurado aplicado a un grupo focal de personas que
generan, entragan, organizan, archivan historias clinicas en &l Hospita! general de! Sur de
Quita

A continuacién, se detalian las Dimensiones a indicadoras que lo contienan:

Dimension Indicador OBJETIVOS

Control de creacion | Cantidad de documentos Determinar ia canficad de documantos

_(obligatorio. técnico)  creados | omeados y od forra de trazabilkiad '\

| Racepcion Cantidad de documentos D i a CM‘ | de do: ‘w

| 1=ciicos y su contral con mapecto »
recibidos - » y LT '

Organizacion Cantidad de decumentos \

Daterminar la Cantidad de decurmenios |

organizados organizados y su cantrol con respacta o |
3y recepchHn
t A t T Determingr o cumplimiento de i
Almacenamiento :ormaa i pl.an?s de narmativa legal en funcidn al
macenamiento s y 15 e
| - documantacien dinca
Prasearvacion | Planes de preservacion de 5390;‘:‘:': ‘;‘:::"‘;mm
documentos digitalizacin
"Acceso y difusién | Optimizacion de
(confidencialas, | rendimiento
Espscificar sl o conacen las nocmas
legalas) para snrsga de JOCUMBNtos
confdencales

5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA ELILA JUEZ/A:

A continuacién, se presenta la Guia para svaluar el cusstionano sobre el Propuesta disafio
de gesfion documental con normas ISO para optimizacién dal archiva clinico del Hospital
IESS Quito Sur. Califiqus cada uno de los Items segun corresponda

Catogoria Calificacian Indicador
| 1 No cumols con &t €l Ilam no s clara
CLARIDAD e | ——— |
2 Bago Nivel E: dom requinfe varias modlicacicnas o uns modificacon muy grands
El #am 33 comprande ‘andunadolupdnbusde erde con s gnificads o pot ia
fackmente_ es decrr, su = | ordanacion da estas. .
ANLACHCA y SamANICE 300 A, Mederndo nive So mquiete una modiicadon muy especifica Om Figunas de ios
adecuadar L __ Wrmings dal item
A Alo nived El [tem & clarfo, iens samanncs y svitads mc-uu
1 lctalmants on El Itam no tend redackin ¥gica con la dirensidn
COHERENCIA desacuerdd (1o cumple
con & aritsno) i - 3
Elitem tiens redacidp gica 2 Desacuacoo (Dajo Nl £) 1260 G805 Una IWACON tangencial Aejarta con La dirwnson
con la dimensida o indicador qomvdon_‘____ | !
e asta mdends 3. Azuwdo (madaraca £1 Itam Sans una retacidn modarada con (5 dimansidn qua &e estd
| mval) | micendo.
4, Totakments de Acusrdo " El tem 58 ancenira esta relacianada con 13 dimanson que esth
| {ako arvel) | midendo

1 No cumpie con el critsno | E) Rem pueda s alimingso ain que £e vea afectads la medicon de la |
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RELEVANCIA == | _Gimensan 7 S =S}
2 Bajp Nl ﬂmmﬂwmmmm,muﬁmmmmrlnﬁmn&o
| B3 llem s esencial o | e o | o que mide #ade. |
| mpanan, as decif debe | 3 Modacads fifvel £1 itam a3 rolativemanite mparants. |
st incluidd | 2, Aks nival £ ham as muy rsievants y d dube set inclke

Se s pide leer con da&ommbnro los llems y calificar an una escalade 12 4 8u valoracion asi como
solicitamos brinds sus ohservaciones en caso gue lo considere pertinante

1 No cumple con ef crierio .
2. Bajo Nivel \
3 Modgderado nivel
4. Alto nivel —4
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

Observacionws

RASGUMEACTIVO 2 Cohsrencia Melevancia

Recomundaciones

| 100n0ee fo que g6 un oanco de camas? S ) NO (| » Q 3
L Gue acportes enen Ins Fstonas clinicas dal | | |
Hospital? Fisico Dgra oMoy | /| 3 Ld |
gsmqmnuum:avmmmw -

A raguardar documentos cinicos en =i hospital? Si ) —
Cantidad de % NO{ | P ‘f | tf | “ 1 !
documentos wu& G que los :oouvmme m?’?‘mo mn;p:om ‘

con todas las formaidades, &3 dacir 25tan compietos =
creados flauan firmas y selos donds lo requienen?, siendo uno Lf‘ 3 3 ‘
siampre y 5 nunca | ! |
(Usted conooe 1a Fmportanca 0 13 nistons ainica? 3 3 32
SY)NOI) | | | =
] Subdirecadn 4 1 aus petensce 2 | 2 3 — 1
| {Concee io que ws una acta ée antraga recepoitn de o | ! e
| documantos cfinicos? Si( ) NO( ) ; 3 |
Cantidad da 4EA s £330 10 30 Sntiegan swpadentes fisikos A
documentas “documentackin cinica? Emengancias {| Consults
R torma () ) Exdmenes o mageny | y & —
recibidos |aboratans () Endoscopiasi| Electrocardio graman()
| | Transports madicatzado () ’ 7/
= | L Conace como R zativo pars ds | 1 -
Cantidad de nistcrias dnasmww Sil ) NO( ) | % e 3 ==
documeantos Ust_-_d 728 GuB 33 date cambiar ol mitoda &2
organzadas y enbega ds historias | 3 3 —

drcas? SI ) NO() |
LCual eres g8 63 e prncpa! problema #n al manejo
da documsntos climcos? Craacon lf 3

Omanzacion {) Entraga da Informatidn 4 38
dreas y pacisntas que 1o solcitan () Entrega &
Dozumentacidn Chnica () Reaguamp o8 informacien (|
Almacanammnte () , |

¢ Conace comp funcona ol proceso de 3 ; |
nm almacanpmianic sagun of manual 08 manejo de —_—
Fo “d\; Niatovisa Ginicas ded MSP2 ) ) NO () | q. \
planes " Ustod considars que al archive dinica col hospkal
almacenamigntd |  cumpie con 15335 WA narmaiivas dé gestian de L(
gocumenios a nivel haclanal 8K | KO | 3 "

&, Conoce los planen 00 Nasga que Sxiitsn pars el
archivs Cimico del Hospeal General del Sur da Quite? | 3 > 4 ¥ —_—
Planas de it ) NO() i .
presanvacion o 3

¢Gabe ol £xiata un plan de digitaizacon de
documentos axgadiantos cinicos Fzlooe? SI ) NO () 3 ‘




ESCHELA OE POSGRADD

+En que casos a4 entrego documantaciin chinicas
. ONFIDENCIAL, 3 oacentes 0 pecsonas g 1o
Optimizacion dé  soiciten? A todas 163 que soiiciten (} 5060 3l paciante ﬂ"
randimiento RN o e oy (et 20

; M5P) 1) Nunca 98 entregs 3 nadel) | |

¢ |4

Aa
o™

Firma del evaluador

Bravo Ramos Marla Jos2
NOMBRES Y APELLIDOS

1723859579
Ch:
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Ficha 1: Evaluacion por juicio de expertos

Respetadofa juez/a, gracias por aceptar evaluar ei instrumento *Cuastionario para Propuesta
disefio de gestion documental con normas I1SO para optmizacion del archive clinico del
Haospital IESS Quito Sur”

La evaluacién dei instrumento es de gran relevancia para lograr que sea valide en su
contenida y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados eficientements &n la
Investigacion denominada Propuesta dissfo de gestién documental con nomas 1SO para
optimizacién del archivo clinico del Hospital General del Sur de Quito 2022, aportando tante,
al area investigativa coma a sus aplicacionas

Agradacemos, una vez mas, desda ya su valiosa colaboracian.
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del jusz/a:
Grado profesional: Tarcer nival { ) Magister (x )
, oo BDogtor )

Area de Formacion académica: Comunicaciones | } Educacién ()

Sociologia  ( ) _Ota x 1
Areas de experiencia Archive, Lagisiacion
profesional: e
Institucio " g Tmmgt Ecuador Celec EP
Tiempo de expenencia 2 34 afios | ) Masde 10affios  ( )
profesional en el droa : 5210 aflos {-% )

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:
Validar lingOistica y operativaments el contenido de instrumento, por juicio de axpertos

3. DATOS DEL INSTRUMENTO

Nombre da la | “Cliestionaro para Propuesta disefio de gesban Gocumental con normas 15O para |
Prusba | oplimiziacién del archivo clinico del Hoapital IESS Quito Sur”

Auter. | Mancere Viter Luly Bolivar
Procedencis | Pend (aun na estandanzado)
Administracida: | Individuat
Tiemgo de | Entre 30 minutos a 43 minutos

aphcacidn
Ambile de aplicacion’ | Peraonas Implicadas &n el manejo, archivo de documentacidn clinica
Significacidn: | Guia de preguntas compuesta por 16 raactives, ‘

4. SOPORTE TEORICO

La historia clinica es un documento canfidencial y obligatono de caracter técnice y legal,
compuesto por un canjunto de formularios basicos y de especialidad, que 2l personal de la
salud utiliza para registrar an forma sistemética los datos obtenidos de las atenciones.
diagndstico. tratamlento, evolucion y resultados de salud y enfermedad durante todo 8l ciclo
vital della usuario/a. (REGLAMENTO DE INFORMACION CONFIDENCIAL EN SISTEMA
NACIONAL DE SALUD, 2015). Al ssr un documento, la gestién de estos se define como al
conjunto de actividades gue parmiten controlar y coordinar los aspectos relacionados con la
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creacién, recepcion, organizacion, almacenamiento, preservacién, accese y difusion de
documentos (Gallo, 2011)

Se usard un cuestionario seml estructurade aplicado a un grupo focal de personas que
generan, entregan, organizan, archivan historias clinicas en el Hospital general del Sur de
Quito

A continuacion. se detallan las Dimensionss & indicadores qué lo contienen:

Dimension Indicador OBJETIVOS

Control de creacion | Canbdad de documantos | Deserminar la cantrdad d= documantos

{obligatorio. técnico) | creados | Senionysitonss 06 BRpiees
Recepcion Cantidad ds documentos | ::::Nne« s Cu:n':'nd o documentos
o y Su contml con raspecto & sy

recibidos 7 pirs e ‘

Organizacién Cantidad de documentos Gt s
organizados organizados ¥ sy control cof iespacto a |

SU 12080000

'Almacenamientc  Formas y planes de | Determiniar & campimiento de ia
almacenamisnto P e e 0

fise Sov— | e g on dinea |

Presarvacion | Planes de preservacion de | Emm!: u;:"«: preservecE
documentos ' it e

Acceso y difusion | Optimizacion de ' ‘

(confidenciales, rendimiento

| Especificar ol 58 canocen las nomas

egales) para eatragy 98 documantas
confdenciaien

5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA ELILA JUEZ/A:

A continuacion, s prasenta la Guia para evaluar al cusshonario sobre el Propuesta disafio
de gestién documental con normas ISO para optimizacién del archivo clinico del Hospital
|ESS Quito Sur. Califique cada uno d# los [tems segtin corresponda

Categoria Calificacion Indicador
1 Ko cumrple con al El tam ra &5 clan
CLARIDAD | critorie A
3 Bajo Niye! Tl lem rlqunm voriaa mediicadiones o una modfcaciin muy gm‘le
E1 liem se conmpeende en ol uso 8 135 palatras de acusrdo con s wgnificadn o poF 1a
faciimentes, &3 docir, W 4 X | crdenacian de antss
Itnciica y serrantica son 3, Moderado pived | Ba requisra una modficacian muy aspecifica de Fgunes de s
adecuncan . Srminos dei | tam s |
4 Aito nivel T 1 item os claro, b sandntcs y sintaxis odecusda. |
1 tataknents 40 £l ltam no tzre relacidn [0gica con a dmensidn
COHERENCIA | deascuerdo (N0 cumale
|_oon ol critédio)

El Ilom tisna rnlxm Wygics | 2 Desacesrda (0mc niwe| | £ fam behe Una (500N twngencal lleans con [ dimanaion
con la de S0 )

que asta f"ﬂcﬂdo 3 Acuseda (modarada | El llom tena uns raiacidn moderads coo 13 dimansion que 3 esia
L -mnunm 1
4 Totaments g8 Acoardo  El loem 34 SHCUNITTA 31A reACIONACO ton (8 dimansidn que astd
(a0 nivel)

1 No cumnple con & aitenio Elnempuaoourdmmonnqueuvud:manllmedlcmona
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3
RELEVANCIA b e | dimsrsion,
2. Baye Nived
El ltem o5 #3ancal o = Iogu;nydeos\a
Imponants. aa declr dabe 3. Moderadu nivel . El tam a5 relativaments Inportane
82t ncluida £ ARa nivel El ibam es muy relovante y debs ss nchide.

Se le pids Jeer con detemimisnto los |tems y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién aal como
solicitamos brinde sus obsarvacinnes en caso que o considars pertinents

1 No cumpls coa el criteno

2. Bajo Nivel
3. Moderado nivel
4. Alto nivel
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
e o Observacionss
3 'l;i"' O RASGO/NEACTIVO Claridad Caherencla Relovanciy Recomendaciones
LConoce o gue =s un censy de camas? SK ) NO( ) 3
£0ue soportas banen las batoras clinicas dei | . ‘ 3
__Hospital? Fislcel) Dighal () Mixo () 2 r v
1.83be quen o5 & Unica unidat ancargada de s
. rmguasar documanios clinicos an o itar Sif )
Cantidad  de ™ NO( ) s ' 3 ¥ (/1
documentos | (Unted cree que ios Socumenios antregados cumpien |
ados <O todas 1as lormalidades, a8 dacir #stan completos, 5
cre tlevan Mrmas ¥ 26kos donde fo fequisren?, siondo uno 4 * b W
\stadt : L tostara cinea? I
¢ CONDSA 19 IMPoMAncia de i ra e
Si( ) NO( ) | 3 | t Y
Subdrecadn 3 13 Gue pertsnece | % | & { 4 3y
250NDGA 19 QUe #8 LNA 8CEA de enfraga recepcan de | | I
dacurnentos clinices? S | NO( ) 3 & ‘f %’
Cantidad de +En qua £330 na 8= entragan expedientes fisicos 3 s
documeantacitn clirica? Emrengencas (| Consulta
documentos. - gemy (| Hospitaitzacion() Examenes de Imugen y 2 ¢ 4 W
racibidos Iaboratana () Endescopiasi) Ehectrocaidiogramas() [
Trunsoorte medicalzado ()

) ' ¢ Connca como huncana of aplicaivo pars regeiro o& | 1
Cantidad de historian chnicas APFSHCAM? 51 | NO { ) 4 3 | -4 -
documentos ¢ Usted crea que se debe cambiar of matodo os "

¥ recolecgon, almacenaminnto y enbega de bistormas 2
organizados et en ) 1o} 3 . /)
2Cual cree que o5 ol pncipal preblema an al manels |
de documentios clinicos” Creacion ‘ $
Organizacitn () Entrags da informacion & lss 2 3 /
2038 y pacianies que lo salicitan {) Enfrega o & 4
Documanincién Clinica () Resguarda de informacion () |
Abnacananvents (] | |
|
L Conooe come lunciona &l pracesa de | I T sz
Formas y #imacenamiento segdn ol manual de mANNG 94 & ¢ 3 /”
pienes de histonas cinicans del MSP? 51§ NO{ ) | | | |
Usted consaara que 2! archivd clingo del haspts)
atmacenamiento | cuemple con todas 183 NoMatias da gestion Bs [N § s
gocumentss a nivel naconat SIf ) NO | ) 3 /‘,
L Conoos ios planas s risagn que axisten para &l |
lr:hwn clinken del Hosptal Geneeal del Sur de Quits? ‘ . | ’ ; ‘/ﬁ
Planes da Sil ) NOT ) { | ‘ |
preservacion de 5 s
Loa0e & aniEt un plan Ja digEaiizaciin de
documentos axpadientas clinicos fisicos? 85 | NO | ) 3 } ¥ v
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LEN que casas se enirega docummentaciin dinkcan

3 . CONFIDENCIAL. 8 pacienies o parsonas qus ko
Optnmuagmae}wwnmmmmmus«mm 3 ‘
Reglamento 4 |

() En ‘o8 casas provistos por |a by (art 26 }
{ | MSE) (1 Nunca se entregs 2 nads()

@M

W

Maoncayo Bermudez Cesar Leonarde
09059707085

NOMBRES ¥ APELLIDDS:
cl
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Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Propuesta disefio de gestion documental con
normas ISO para optimizacion del archivo clinico del Hospital IESS Quito Sur

Investigador: Mancero Viteri, Luis Bolivar.

Proposito del estudio:

El presente cuestionario, tiene por finalidad conocer el actual proceso
de manejo de documentos clinicos del hospital General del Sur de Quito, y
poder, dependiendo de los resultados, emitir una propuesta de mejora en los
mismos, por lo que se pide contestar de la manera mas sincera. La
recoleccion de informacion tiene caracter de confidencial, por lo que no esta

obligado a proporcionar datos personales como nimero de cédula o nombres

Con este antecedente, se invita a participar en la presente
investigacion cuyo objetivo es elaborar una propuesta de disefio de gestion
documental basado en normmas ISO 15489 para la optimizacion del archivo
clinico del IESS Quito Sur 2022. Esta investigacion es desarrollada por un
estudiante de la Escuela de Posgrado del Programa Académico de Maestria
en Gestion de los servicios de la salud, de la Universidad César Vallejo del
campus Piura, Pert, aprobado por la autoridad correspondiente de la
Universidad.

Procedimiento
Si usted decide participar en la investigacion se realizara lo siguiente:

1. Se realizara una encuesta donde se recogeran datos sobre la
subdireccion a la que pertenece, y los procedimientos que usted maneja en
relacion a la elaboracion custodia y manejo de historias clinicas, por motivos
de confidencialidad no se pediran datos personales.

2. Esta encuesta tendra un tiempo aproximado de 10 minutos realizada
mediante la plataforma Google forms, en el archivo clinico del Hospital
General del Sur de Quito.
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Participacion voluntaria (principio de autonomia):

Puede hacer todas las preguntas para aclarar sus dudas antes de
decidir si desea participar o no, y su decision sera respetada. Posterior a la

aceptacion si no desea continuar puede hacerlo sin ningin problema.
Riesgo (principio de No maleficencia):

Indicar al participante que NO existe riesgo o dafio al participar en la
investigacion. Sin embargo, en el caso que existan preguntas que le puedan

generar incomodidad. Usted tiene la libertad de responderlas o no.
Beneficios (principio de beneficencia):

Se le informara que los resultados de la investigacion seran
compartidos con la institucion al término de la investigacion. No recibira algun
beneficio econémico ni de ninguna otra indole. El estudio no va a aportar a la
salud individual de la persona, no se efectuara ningln procedimiento medico
en el encuestado, pues la finalidad de la presente es analizar el estado actual

del archivo clinico.
Confidencialidad (principio de justicia):

Los datos recolectados seran anénimos y no tendran ninguna forma de
identificar al participante. Garantizamos que la informacion que usted nos
brinde es totalmente Confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito
fuera de la investigacion. Los datos permaneceran bajo custodia del
investigador principal y pasado un tiempo de un afo seran eliminados

convenientemente.
Problemas o preguntas:

Si tiene preguntas sobre la investigacion puede contactar con el

Investigador: Mancero Viteri, Luis Bolivar, email: |mancero@ucvvirtual.edu.pe

y Docente asesor Veélez Sancarranco Miguel Alberto, email:

mvelezs@ucvvirtual.edu.pe

76



Consentimiento

Después de haber leido los propodsitos de la investigacion autorizo
participar en la investigacion antes mencionada.

Si(x) NO()

Firma de aceptacion:
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Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Propuesta disefio de gestion documental con
normas ISO para optimizacion del archivo clinico del Hospital IESS Quito Sur

Investigador: Mancero Viteri, Luis Bolivar.

Propésito del estudio:

El presente cuestionario, tiene por finalidad conocer el actual proceso
de manejo de documentos clinicos del hospital General del Sur de Quito, y
poder, dependiendo de los resultados, emitir una propuesta de mejora en los
mismos, por lo que se pide contestar de la manera mas sincera. La
recoleccion de informacion tiene caracter de confidencial, por lo que no esta

obligado a proporcionar datos personales como numero de cédula o nombres

Con este antecedente, se invita a participar en la presente
investigacion cuyo objetivo es elaborar una propuesta de disefio de gestion
documental basado en normas ISO 15489 para la optimizacion del archivo
clinico del IESS Quito Sur 2022. Esta investigacion es desarrollada por un
estudiante de la Escuela de Posgrado del Programa Académico de Maestria
en Gestion de los servicios de la salud, de la Universidad César Vallejo del
campus Piura, Pert, aprobado por la autoridad correspondiente de la
Universidad.

Procedimiento
Si usted decide participar en la investigacion se realizara lo siguiente:

1. Se realizara una encuesta donde se recogeran datos sobre la
subdireccion a la que pertenece, y los procedimientos que usted maneja en
relacion a la elaboracion custodia y manejo de historias clinicas, por motivos
de confidencialidad no se pediran datos personales.

2. Esta encuesta tendra un tiempo aproximado de 10 minutos realizada
mediante la plataforma Google forms, en el archivo clinico del Hospital

General del Sur de Quito.
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Participacion voluntaria (principio de autonomia):

Puede hacer todas las preguntas para aclarar sus dudas antes de
decidir si desea participar o no, y su decision sera respetada. Posterior a la

aceptacion si no desea continuar puede hacerlo sin ningin problema.
Riesgo (principio de No maleficencia):

Indicar al participante que NO existe riesgo o dafio al participar en la
investigacion. Sin embargo, en el caso que existan preguntas que le puedan

generar incomodidad. Usted tiene la libertad de responderlas o no.
Beneficios (principio de beneficencia):

Se le informara que los resultados de la investigacion seran
compartidos con la institucion al término de la investigacion. No recibira algun
beneficio econémico ni de ninguna otra indole. El estudio no va a aportar a la
salud individual de la persona, no se efectuara ningln procedimiento medico
en el encuestado, pues la finalidad de la presente es analizar el estado actual

del archivo clinico.
Confidencialidad (principio de justicia):

Los datos recolectados seran anénimos y no tendran ninguna forma de
identificar al participante. Garantizamos que la informacion que usted nos
brinde es totalmente Confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito
fuera de la investigacion. Los datos permaneceran bajo custodia del
investigador principal y pasado un tiempo de un afo seran eliminados

convenientemente.
Problemas o preguntas:

Si tiene preguntas sobre la investigacion puede contactar con el

Investigador: Mancero Viteri, Luis Bolivar, email: |mancero@ucvvirtual.edu.pe

y Docente asesor Veélez Sancarranco Miguel Alberto, email:

mvelezs@ucvvirtual.edu.pe
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Consentimiento

Después de haber leido los propdsitos de la investigacion autorizo
participar en la investigacion antes mencionada.

Si(x) NO()

Firma de aceptacion:
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Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Propuesta disefio de gestion documental con
normas ISO para optimizacion del archivo clinico del Hospital IESS Quito Sur

Investigador: Mancero Viteri, Luis Bolivar.

Proposito del estudio:

El presente cuestionario, tiene por finalidad conocer el actual proceso
de manejo de documentos clinicos del hospital General del Sur de Quito, y
poder, dependiendo de los resultados, emitir una propuesta de mejora en los
mismos, por lo que se pide contestar de la manera mas sincera. La
recoleccion de informacion tiene caracter de confidencial, por lo que no esta

obligado a proporcionar datos personales como nimero de cédula o nombres

Con este antecedente, se invita a participar en la presente
investigacion cuyo objetivo es elaborar una propuesta de disefio de gestion
documental basado en normas ISO 15489 para la optimizacion del archivo
clinico del IESS Quito Sur 2022. Esta investigacion es desarrollada por un
estudiante de la Escuela de Posgrado del Programa Académico de Maestria
en Gestion de los servicios de la salud, de la Universidad César Vallejo del
campus Piura, Peru, aprobado por la autoridad correspondiente de la
Universidad.

Procedimiento
Si usted decide participar en la investigacion se realizara lo siguiente:

1. Se realizara una encuesta donde se recogeran datos sobre la
subdireccion a la que pertenece, y los procedimientos que usted maneja en
relacion a la elaboracion custodia y manejo de historias clinicas, por motivos
de confidencialidad no se pediran datos personales.

2. Esta encuesta tendra un tiempo aproximado de 10 minutos realizada
mediante la plataforma Google forms, en el archivo clinico del Hospital
General del Sur de Quito.
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Participacion voluntaria (principio de autonomia):

Puede hacer todas las preguntas para aclarar sus dudas antes de
decidir si desea participar o no, y su decision sera respetada. Posterior a la

aceptacion si no desea continuar puede hacerlo sin ningun problema.
Riesgo (principio de No maleficencia):

Indicar al participante que NO existe riesgo o dafio al participar en la
investigacion. Sin embargo, en el caso que existan preguntas que le puedan

generar incomodidad. Usted tiene la libertad de responderlas o no.
Beneficios (principio de beneficencia):

Se le informara que los resultados de la investigacion seran
compartidos con la institucion al término de la investigacion. No recibira algin
beneficio econémico ni de ninguna otra indole. El estudio no va a aportar a la
salud individual de la persona, no se efectuara ningln procedimiento medico
en el encuestado, pues la finalidad de la presente es analizar el estado actual

del archivo clinico.
Confidencialidad (principio de justicia):

Los datos recolectados seran anonimos y no tendran ninguna forma de
identificar al participante. Garantizamos que la informacion que usted nos
brinde es totalmente Confidencial y no sera usada para ningun otro propésito
fuera de la investigacion. Los datos permaneceran bajo custodia del
investigador principal y pasado un tiempo de un afo seran eliminados

convenientemente.
Problemas o preguntas:

Si tiene preguntas sobre la investigacion puede contactar con el

Investigador: Mancero Viteri, Luis Bolivar, email: Imancero@ucvvirtual.edu.pe

y Docente asesor Vélez Sancarranco Miguel Alberto, email:

mvelezs@ucvvirtual.edu.pe
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Consentimiento

Después de haber leido los propdsitos de la investigacion autorizo
participar en la investigacion antes mencionada.

SI(x) NO()

Firma de aceptacion:
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Autorizacion investigacién

LTI YT PP PR

[y tless

Memorando Nro. IESS-HG-SQ-2022-4190-M

Quito, D.M., 14 de diciembre de 2022

PARA: Sr. Ing. Luis Bolivar Mancero Viteri
Asistente Administrativo, Hospital General del Sur de Quito

ASUNTO: Respucsta a solicitud para tesis Luis Mancero

De mi consideracion:

En respucsta Memorando Nro. IESS-HG-SQ-CIH-2022-0960-M dc fecha 07 de
dicicmbre de 2022, suscrito por Ing. Luis Bolivar Mancero Viteri - ASISTENTE
ADMINISTRATIVO. HOSPITAL GENERAL DEL SUR DE QUITO. quicn solicita (lo
pertinente):

(...) Actualmente me encuentro desarrollando mi plan de tesis cuyo tema es: “Propuesta
de diseio de gestion documental con normas ISO para optimizacion del archivo clinico
del 1ESS Quito Sur 2022 por lo que, mediante la presente, le solicito se me autorice
utilizar el nombre de la institucion que usted tan acertadamente dirige, en la realizacion
de mi trabajo de tesis, y por otra parte permitirme la recoleccion de datos en referencia a
este tema.

Me permito a la ve: informar que esta investigacion es una propuesta de mejora,
mediante el analisis del proceso actual, aplicando la normativa I1SO, por lo que no se
haran estudios en personas, los datos recolectados serdn meramente estadisticos y no se
hard una aplicacion de la misma en la institucion, pues es solamente una propuesta que
sin embargo generard insumos para la mejora de la gestion de documentos tan
importantes como es la historia clinica, ademds de que mediante el diagndstico que se
realizard, se puedan encontrar fallas en estos procesos. (...sic)

La Gerencia General del Hospital General del Sur de Quito - HGSQ, luego de conocer
sobre ¢l pedido para realizar la investigacion titulada “Propucsta de disciio de gestion
documental con normas 1SO para optimizacién del archivo clinico del IESS Quito Sur
20227, presentado por ¢l estudiante Ing. Luis Bolivar Mancero Viteri, con fecha 07 de
dicicmbre de 2022, extiende la presente Carta de Interés Institucional de que la
mencionada investigacién podri ser cjecutada en la institucion siempre que ¢l estudiante
cucnte previamente con la aprobacion emitida en un centificado de viabilidad ética.
expedido por un Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos - CEISH. aprobado
por la Dircccion de Inteligencia de la Salud del Ministerio de Salud Piblica del Ecuador.

“Investigacion exenta: “Aquella que el comité de ética exime de revision expedita o en
pleno por tener un riesgo minimo para los sujetos participantes en la investigacion y que
no requieran de consentimiento informado o utilizan datos abiertos. Se consideran a
proyectos sin participacion de sujetos de investigacion o que no usan datos personales,
datos sensibles informacion privada ni muestras biologicas humana." (...sic)

www.iess.gob.ec | Siguenos en: (W@

e
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Memorando Nro. IESS-HG-SQ-2022-4190-M

Quito, DM, 14 de diciembre de 2022

(Fuente.. MSP Acuerdo Ministerial 0038-2021] 23 de Dic).

Sc aclara, que esto no se considera como aprobacién del estudio, pues previo a su
cjecucion, es responsabilidad exclusiva del estudiante cumplir con los requisitos
establecidos en las leyes y normas dispuestas por la autoridad sanitaria y de las conexas
nacionales ¢ internacionales, asi como, las propias del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social. en este dmbito.

En este sentido, s¢ mantendrd la comunicacion asertiva ¢ intercambio de informacion
pertinente para armonizar ¢l interés entre la institucion y ¢l estudiante solicitante.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electronicamente

Mgs. Juan Bernardo Sanchez Jara
GERENTE GENERAL DEL HOSPITAL GENERAL DEL SUR DE QUITO,
ENCARGADO

Referencias:
- IESS-HG-SQ-CIH-2022-0960-M

Copia:
Sr. Dr. Sergio Alexander Carrasco Zurita
Director Téenico Médico del Hospital G 1 Sur de Quito, Encargado

Sra. Dra. Gloria del Rocio Arbelaez Rodriguez
Subdi /a de D el igacion, Haspital General del Sur de Quite

galsc

T Oocumen et eeTrorearerte Sor Qugaar
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Propuesta de disefio de gestién documental basado en normas ISO
15489
Alcance

El proceso de Administracion y Control de Documentacion Clinica
inicia con la consolidacion y ordenado de la documentacion del paciente dado
de alta o con la notificacién al personal de la Morgue de la persona fallecida,
y finaliza con el archivo de los documentos.

El proceso de Acceso y Uso de la Documentacion Clinica inicia con la
solicitud del requerimiento por parte del Paciente o la Unidad Requirente del
Hospital General del Sur de Quito y finaliza con la entrega de la Historia
Clinica.

Marco Legal

» Constitucion de la Republica del Ecuador (2008), articulo 66 numeral 19
menciona: “El derecho a la proteccion de datos de caracter personal, que
incluye el acceso y la decision sobre informacion y datos de este caracter,
asi como su correspondiente proteccion. La recoleccién, archivo,
procesamiento, distribucion o difusion de estos datos o informacion
requeriran la autorizacion del titular o el mandato de la ley.”

» Constitucion de la Republica del Ecuador (2008), articulo 362 “La atencién
de salud como servicio publico se prestara a través de las entidades
estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de
salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad
de la informacion de los pacientes”

» Caodigo Organico Integral Penal, articulo 179 articulo 179.- Revelacion de
secreto. - “La persona que, teniendo conocimiento por razén de su estado
u oficio, empleo, profesién o arte, de un secreto cuya divulgacion pueda
causar dafio a otra persona y lo revele, serd sancionada con pena
privativa de libertad de seis meses a un afo.”

» Caodigo Organico Integral Penal, articulo 180 “Difusiéon de informacion de
circulacion restringida. - La persona que difunda informacién de
circulacién restringida sera sancionada con pena privativa de libertad de
uno a tres afnos.

Es informacién de circulacion restringida:

La informacion que esta protegida expresamente con una clausula
de reserva previamente prevista en la ley.

La informacion producida por la Fiscalia en el marco de una
investigacion previa.

La informacion acerca de las nifias, nifios y adolescentes que viole
sus derechos segun lo previsto en el Cdédigo Organico de la Nifiez y
Adolescencia.”
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» Ley Orgénica de Salud (2006), articulo 7 f) menciona: “Tener una historia
clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y completos;
asi como la confidencialidad respecto de la informacién en ella contenida
y a que se le entregue su Epicrisis;”

» Ley Organica de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Puablica (2004),
articulo 6 “Informaciéon Confidencial. - Se considera informacién
confidencial aquella informacion publica personal, que no esta sujeta al
principio de publicidad y comprende aquella derivada de sus derechos
personalisimos y fundamentales, especialmente aquellos sefialados en
los articulos 23 y 24 de la Constitucion Politica de la Republica.

El uso ilegal que se haga de la informacion personal o su
divulgacién dara lugar a las acciones legales pertinentes.

No podra invocarse reserva, cuando se trate de investigaciones
que realicen las autoridades, publicas competentes, sobre violaciones a
derechos de las personas que se encuentren establecidos en la
Constitucion Politica de la Republica, en las declaraciones, pactos,
convenios, instrumentos internacionales y el ordenamiento juridico
interno. Se excepciona el procedimiento establecido en las indagaciones
previas.”

» Ley de derechos y amparo del paciente (1995), articulo 4 “DERECHO A
LA CONFIDENCIALIDAD. - Todo paciente tiene derecho a que la
consulta, examen, diagnaostico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de
informacion relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga
el caracter de confidencial”

» Ley de derechos y amparo del paciente (1995), articulo 5 “DERECHO A
LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de todo paciente a que,
antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del centro
de salud a través de sus miembros responsables, la informacion
concerniente al diagndstico de su estado de salud, al prondstico, al
tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la
duracion probable de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y
tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda
razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decision sobre
el procedimiento a seguirse. Exceptianse las situaciones de emergencia.
El paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el
médico responsable de su tratamiento.”

» Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud
(2015), articulo 5 “Seguridad en el manejo de la informacion. - Es el
conjunto sistematizado de medidas preventivas y reactivas que buscan
resguardar y proteger la informacién para mantener su condicion de
confidencial, asi como su integridad y disponibilidad. Inicia desde el
momento mismo de la generacion de la informacion y trasciende hasta el
evento de la muerte de la persona.
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El deber de confidencialidad respecto a la informacion de los
documentos que contienen informacion de salud perdurara, incluso,
después de finalizada la actividad del establecimiento de salud, la
vinculacion profesional o el fallecimiento del titular de la informacién.”

Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud
(2015), articulo 7 “Por documentos que contienen informacion de salud se
entienden: historias clinicas, resultados de examenes de laboratorio,
imagenologia y otros procedimientos, tarjetas de registro de atenciones
médicas con indicacion de diagndstico y tratamientos, siendo los datos
consignados en ellos confidenciales.

El uso de los documentos que contienen informacién de salud no
se podra autorizar para fines diferentes a los concernientes a la atencion
de los/las usuarios/as, evaluacion de la calidad de los servicios, analisis
estadistico, investigacion y docencia. Toda persona gue intervenga en su
elaboracién o que tenga acceso a su contenido, esta obligada a guardar
la confidencialidad respecto de la informaciéon constante en los
documentos antes mencionados.

La autorizacién para el uso de estos documentos antes sefialados
es potestad privativa del/a usuario/a o representante legal.

En caso de investigaciones realizadas por autoridades
competentes sobre violaciones a derechos de las personas, no podra
invocarse reserva de accesibilidad a la informacién contenida en los
documentos que contienen informacion de salud.”

Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud
(2015), articulo 8 “La gestion documental de las historias clinicas, tanto
en formato fisico como digital, debera asegurar un sistema adecuado de
archivo y custodia que asegure la confidencialidad de los datos que
contienen y la trazabilidad del uso de la informacién, conforme consta en
el "Manual de Normas de Conservacion de las Historias Clinicas (...)”

Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud
(2015), articulo 17 “El archivo de historias clinicas es un area restringida,
con acceso limitado solo a personal de salud autorizado, donde se
guardan de manera ordenada, accesible y centralizada todas las historias
clinicas que se manejan en el establecimiento. Se denomina activo
cuando cuenta con historias activas, esto es con registros de hasta cinco
afios atras y se denomina pasivo cuando almacena aquellas que tienen
mas de cinco afos sin registros, tomando en cuenta la ultima atencién al
paciente.”

Resolucién 564 emitida por el Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano

de Seguridad Social, Numeral 2.1.3.1, Literal a) “Administrar y controlar la
documentacion clinica generada en la unidad médica”
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» Resolucion 564 emitida por el Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, Numeral 2.1.3.1, Literal b) “Proponer manuales y
procedimientos de manejo de historias clinicas”

» Resolucion 564 emitida por el Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, Numeral 2.1.3.1, Literal c) “Cumplir y hacer cumplir
las politicas, estrategias, normas y procedimientos de, establecidos en la
normativa vigente”

» Ministerio de Salud Publica. Manual del Manejo, Archivo de las Historias
Clinicas (2007)

Responsable del Proceso
» Administracion y Control de la Documentacién Clinica:

Personal de Enfermeria

Coordinacion Institucional de Hospitalizacion.
Funcionarios de Documentacion Clinica.
Personal de la Morgue

» Acceso y Uso de la Documentacion Clinica:

— Paciente/Unidad requirente del HGQS
— Coordinacion Institucional de Hospitalizacion.
— Funcionarios de Documentacion Clinica.

Términos y definiciones

Archivo Clinico: Es el lugar donde su guardan Historias Clinicas, de
manera ordenada y accesible. Debe ser centralizado y esta dividido en
archivo activo y archivo pasivo, tomando en cuenta la dltima atencion del
paciente. (Manual del manejo, archivo de las historias clinicas MSP: 2007)

Datos de caracter personal: Informacion de caracter personal intima.
Cualquier informacion relacionada con personas fisicas identificadas o
identificables. (Articulo 38 Reglamento de Informacion Confidencial en
Sistema Nacional de Salud: 2015)

Documentacion clinica: Es un conjunto de reportes fisicos o
electrénicos, de cualquier forma, clase o tipo, que contienen informacién
clinica y asistencial. (Articulo 38 Reglamento de Informacion Confidencial en
Sistema Nacional de Salud: 2015)

Datos clinicos: Son aquellos que tienen relacion directa con la
situacion del/la usuario/a al momento de la atencion. Son diferentes a los
datos que corresponden a la identificacién personal del mismo y, por lo tanto,
deben estar separados de aquellos. Todos los datos clinicos se registran en
una Historia Clinica Unica. (Articulo 38 Reglamento de Informacion
Confidencial en Sistema Nacional de Salud: 2015)

El personal operativo y administrativo no debe, en ninguna
circunstancia, servirse de la informacion confidencial a la que tenga acceso,
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en beneficio propio o de terceros, o en perjuicio del interesado. (Articulo 38
Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud:
2015)

Epicrisis: Andlisis o juicio critico de un caso clinico, una vez
completado. (Articulo 38 Reglamento de Informacién Confidencial en Sistema
Nacional de Salud: 2015)

Historia Clinica: Es un documento confidencial y obligatorio de
caracter técnico y legal, compuesto por un conjunto de formularios basicos y
de especialidad, que el personal de la salud utiliza para registrar en forma
sistematica los datos obtenidos de las atenciones, diagnéstico, tratamiento,
evolucién y resultados de salud y enfermedad durante todo el ciclo vital del/la
usuario/a. (Registro oficial 427 Acuerdo Ministerial: 2015)

Historia clinica Unica: Es un documento médico legal que consigna
la exposicion detallada y ordenada de todos los datos relativos a un paciente
0 usuario, incluye la informacion del individuo y sus familiares, de los
antecedentes, estado actual y evoluciéon, ademas de los procedimientos y de
los tratamientos recibidos. (Articulo 38 Reglamento de Informacion
Confidencial en Sistema Nacional de Salud: 2015)

Historia clinica activa: Se considera a la historia clinica que tiene un
periodo de vigencia hasta cinco afios desde la Ultima atencion registrada.
(Articulo 38 Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de
Salud: 2015)

Historia clinica inactiva: Se considera a la historia clinica que no
tiene ningun registro de atencidn por mas de cinco afios y por tanto debe ser
trasladada al archivo pasivo. (Articulo 38 Reglamento de Informacion
Confidencial en Sistema Nacional de Salud: 2015)

Informacién clinica: Cualquier dato referente a la salud de una
personay aquel relacionado con ella. (Articulo 38 Reglamento de Informacion
Confidencial en Sistema Nacional de Salud: 2015)

Informacién Confidencial: Se define como aquella de caracter
personal que deriva de los, derechos individuales y fundamentales de toda
persona que no esta sujeta al principio de publicidad. Este tipo de informacién
tiene, naturalmente, reserva de acceso. La reserva de acceso requiere de un
sistema de seguridad que la garantice. En informatica todos los datos que
son parte de la informacién mantienen la condicién de confidencialidad de
esa informacion. (Registro oficial 427 Acuerdo Ministerial: 2015)

Paciente: Persona que requiere una prestacion en salud. (Articulo 38
Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud:
2015)

Privacidad: Derecho de todo ser humano a determinar y controlar qué
informacion sobre si mismo es revelada, a quién y con qué motivo. (Articulo
38 Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud:
2015)
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Usuario: Todo aquel que recibe asistencia sanitaria porque necesita
cuidados para el mantenimiento o recuperacion de la salud. (Articulo 38
Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud:
2015)

Politicas

Por ningun concepto se evadira los pasos descritos en los procesos para la
Administracion y Control de la Documentacion Clinica.

Por ningun concepto se evadira los pasos descritos en los procesos para el
Acceso y Uso de la Documentacién Clinica.

Los funcionarios de Documentacion Clinica receptaran uUnicamente la
documentacion clinica completa, firmada y sellada correctamente; ademas que
esté en perfectas condiciones fisicas (sin roturas, manchones, sobre escritos,
etc.).

La documentacion clinica generada en las diferentes areas del hospital que sea
entregada después de 48 horas del egreso del paciente debera ser
debidamente justificada via formal para su posterior entrega al area de
Documentacién Clinica.

“El personal operativo y administrativo no debe, en ninguna circunstancia,
servirse de la informacion confidencial a la que tenga acceso, en beneficio
propio o de terceros, o en perjuicio del interesado”. Tomado de: Articulo 38
Reglamento de Informacién Confidencial en Sistema Nacional de Salud: 2015

Ninguno de los procedimientos descritos en este Manual podra modificarse o
alterarse en su forma o contenido sin previa autorizaciéon de la Coordinacion
Institucional de Hospitalizacién y la Subdireccién de Gestiéon de Calidad del
Hospital General del Sur de Quito.

Este Manual de Procedimientos entrara en vigor a partir de la fecha de su
aprobacion por parte de la Direccion Técnica Médica.
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Flujogramas

Flujo de documentos clinicos

Ul
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Acceso y Uso de la Documentacion Clinica

j
I

[
>

- Bt .-
m . .“: .—.:.:
——
s

|

: b -

] eaa ——

}

| -

! T ——
| -

- -

i
]

- . )
e, — » LS
L enad
e ——
-

i

!

'-
| -

i

|

i

Descripcion de Actividades
1.- Administracion y Control de la Documentacion Clinica




Responsab

No. e Actividad Descripcién
INICIO
Dar el alta del Paciente en el Sistema Hospitalario
MIS-AS400;
Consolidar la documentacién clinica fisica que se
genera durante la atencion de hospitalizacion
brindada;
Ordenar la informacion, considerando el orden de los
_ formularios de manera ascendente, segun requiere el
Paciente dado ; ; et o
de alta: Manual de Manejo, Archivo de las Historias Clinicas
1 Personal ,de Consolidar y emitido por el Ministerio de Salud Publica.
Enfermeria ordenar Ia
L, Por el funcionamiento de esta Casa de Salud, se ha
documentacion . . .
considerado adicionalmente a lo requerido por el
Ministerio de Salud Publica, incluir como parte del
expediente Unico de Historia Clinica las bitacoras y
anexos;
Recibir el Acta debidamente legalizada, como
constancia de la entrega de la documentacion clinica
a la Unidad de Documentacion Clinica.
Persona
fallecida: . o
Personal de o Personal de enfermeria debe notificar al personal de
1.1 . Notificar al . .
Enfermeria la Morgue si un paciente fallece.
personal de la
Morgue
192 Personal de E;iki)grr]?ers listado Elaborar el listado de pacientes fallecidos de forma
' la Morgue paciel mensual para el correspondiente registro.
fallecidos
Entregar listado
de pacientes | EI Personal de la Morgue debe remitir mediante
Personal de . e )
1.3 fallecidos a | correo institucional mensualmente el listado de los
la Morgue L . . L, .
Documentacién | pacientes fallecidos a Documentacion Clinica
Clinica
Funcionario - _ Los funcionarios de Documentacion Clinica deben
S de | Recibir listado | recibir el listado mensual de pacientes fallecidos para
14 | bocumenta | 9¢  pacientes | cambiar el estatus del paciente en el aplicativo web
cion Clinica fallecidos del IESS.
Elaborar acta de entrega de entrega/recepcién con un
, Personal de | Elaborar  actas dupllc:f\do, sin tachones, ni errores; caso contrario,
" | Enfermeria | de recepcion deberan proceder a elaborar de nuevo el documento.
* Debe estar firmada y sellada por el servicio
Entregar Entregar la informacion a la Unidad de
3 Personal de | Historias Documentacién Clinica en el horario de lunes a
" | Enfermeria | Clinicas y Actas

de Recepcién a

viernes de 8:00 am a 12:00 pm;
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Documentacion
Clinica

Receptar el Acta de Entrega de Documentos de
Historias Clinicas por duplicado, debidamente
legalizado;

Receptar la documentacién, respetando el orden de
presencia del personal médico a la Unidad De
Documentaciéon Clinica a realizar la entrega de
documentacion;

Legalizar el Acta de Entrega y su duplicado;

Funcionario | Receptar | entregando al personal médico el duplicado como
4 |S de Historias constancia de la recepcion por parte de la Unidad de
D'(?Cljm,enta Clinicas y Actas Documentacion Clllnica;
cion Clinica
* Después de dar el alta al paciente el personal de
enfermeria tiene 2 dias laborables para entregar
documentacion
¢Ladocumentacion es rezagada?
Si: Contintia en el punto 4.1.
No: continda en la actividad 5.
Informar al | Si el personal de enfermeria entrega Historias
Funcionario | personal de | Clinicas pasadas las 48 horas al alta del paciente,
41 | S de | enfermeria que | personal de Documentacién Clinica informara que se
~ | Documenta | se debe realizar | debe realizar una solicitud formal para la recepcion
cion Clinica | una solicitud | 4o aquellos documentos.
formal
Para el caso de documentacion rezagada (48 horas)
el jefe de Servicio que entrega la documentacion
Realizar debera solicitar al jefe de Documentacion Clinica la
solicitud ara recepcion de la misma via Quipux o comunicacién
Personal de a P formal; el pedido debe contener el motivo del retraso;
4.2 . recepcion de . . . .
Enfermeria asi también debe adjuntar por duplicado el Acta con
documentos > )
el detalle de la documentacién a entregar;
rezagados
* Solicitud dirigida al Coordinador Institucional de
Hospitalizacion
Personal de Los profesionales de la Salud deben enviar la
4.3 . Enviar solicitud | comunicacion formal al jefe de servicio de
Enfermeria ” .
Documentacion Clinica
Coordinado
N El Coordinador Institucional de Hospitalizacion
Institucional o - L . : . .
4.4 de Recibir solicitud | revisara la solicitud enviada por el jefe del servicio
L médico que debe entregar la documentacion.
Hospitalizac
ion
Coordinado _ o o
r . El Coordinador Institucional de Hospitalizacién luego
4.5 Lo Aprobar solicitud o : -
Institucional de recibir y revisar la solicitud y los anexos, aprueba
de
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Hospitalizac 0 niega la solicitud, tiene 2 dias laborables para
on aprobar o rechazar la misma.
* Se puede rechazar la solicitud si no contiene firmas
y/o sellos correspondientes
¢, Se aprueba la solicitud?
Si: Contindia en el punto 4.6.
No: Regresa al punto 4.2.
Coordinado Notif I Si se aprueba la solicitud, El Coordinador Institucional
r otincar all de Hospitalizacion reasigna mediante Quipux la
46 Institucional | Técnico de licitud del - di la el
: de Documentacion | SOlici u. el servicio médico para que se cumpla e
Hospitalizac | Clinica comunicado formal.
ion
El personal de Documentacion Clinica verifica que la
documentacion recibida se encuentre ordenada de
acuerdo al Manual de Manejo y Archivo de las
Historias Clinicas emitido por el Ministerio de Salud
Publica; de igual manera verificar que en el contenido
del acta y su duplicado, no se observe: tachones,
enmendaduras ni errores; caso contrario debe
Funcionario _ proceder a devolver al personal médico para las
S de | Revisar correcciones;
5 Historias
Documenta Clinicas _ _
cioén Clinica *Cada formulario debe estar firmado y sellado por los
responsables segun el servicio
¢Los formularios son correctos?
Si: Contindia en el punto 6.
No: Regresa al punto 1.
, , Un funcionario de Documentacion Clinica escaneara
Funcionario o L . e
diariamente las actas recibidas y archivarlas en digital
6 S de | Escanear y y en fisico en orden alfabético, en forma secuencial
" | Documenta | archivar actas ’ -
- . ascendente de acuerdo con el servicio al que
cion Clinica : i
pertenece la informacion.
Un funcionario de Documentacién Clinica procedera
a la creacion o inclusion de la Historia Clinica en el
aplicativo tecnoldgico que dispone la Unidad de
Documentacién Clinica; aplicativo que es utilizado
. . . : para el control de recepcion de documentacion clinica
Funcionario | Crear, incluir o - ..
o entregada por los servicios medicos de
S de | modificar AL
7. . . hospitalizacion;
Documenta | informacion en
cién Clinica | aplicativo

Un funcionario de Documentacion Clinica digitara en
el aplicativo tecnoldgico, la totalidad de documentos
receptados: por Servicio Médico y por Historia Clinica
de pacientes.
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Para el caso de historias clinicas de pacientes
fallecidos se actualizara el estado del expediente.

Funcionario
S de
Documenta
cién Clinica

Archivar
documentos

De manera diaria, la documentacién recetada debe
ser fisicamente archivada en la Historia Clinica del
Paciente vivo o fallecido.

La documentacion clinica se archiva por servicio y en
orden alfabético.

Un funcionario de Documentacion Clinica debe
aplicar un modelo de destruccion de historias clinicas
segun el Ministerio de Salud Publica, luego del tiempo
(til de los documentos establecido por la institucion.

FIN

2.- Acceso y Uso de Documentacién Clinica

requerimiento.

No. Resplcénsab Actividad Descripcion
INICIO
Paciente:
Solicita que el &rea de Documentacion Clinica emita
fiel copias del original de la Historia Clinica.
El paciente debe llenar la Solicitud de Informacién de
Historia Clinica.
Los funcionarios de Documentacion Clinica deben
entregar un volante donde se explican los Requisitos
Legales para la entrega de una fiel copia de una
historia clinica.
. ] Continta en la actividad 1.1.
Paciente:
Solicitar .
Paciente/Un | requerimiento. Per;_onal de_HGQS. , . .
idad Sollc_:ltar mediante Quipux al &rea de Documenta_clon
1. . Clinica, el memorando detallara: nombres y apellidos
requirente Persona del ; . . o
: completos del paciente, cédula, nimero de historias
del HGQS HGQS: lini | o de | licitud | q
Solicitar clinica y el motivo de la solicitud, (para el caso de

revision se detallard ademas el nombre del Médico
autorizado a revisar la  documentacion).
Adicionalmente el area solicitante debera indicar en
el Quipux la fecha especifica de atenciéon que va a
revisar en el expediente, con el unico fin que servira
de guia en la busqueda, verificando si en dicha fecha
consta el archivo fisico.

Los investigadores presentaran a su jefe inmediato
de la unidad el listado de las necesidades de
informacion de la(s) historias clinicas custodiadas por
el area de Documentacion Clinica, o de la informacion
gue se encuentre en el Sistema Hospitalario MIS-
AS400; en el que detallard: periodo de estudio,
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servicio médico y el tipo de informacion (especificara
las variables requeridas).

El paciente debe registrar los datos correspondientes

: Llenar en el registro IESSHQS-SC1.DC-RG-SHC-001
1.1 | Paciente . - i X . L
formulario Solicitud de Informacion de Historia Clinica para
entregarlo en el area de Documentacién Clinica.
Los funcionarios de Documentacién Clinica reciben la
solicitud mas los documentos de respaldo detallados
a continuacion:
-Mayores de edad: Cédula de Identidad fisica
. . - - -Menores de edad: Cédula de Identidad fisica del
Funcionario | Recibir solicitud . . g
. representante, y Cédula de Identidad fisica del menor
S de | mas
1.2 Documenta | documentos de edad
- . -Fallecidos: Cédula de Identidad del pariente de
cion Clinica | respaldo . o : "
primer grado de consanguinidad, copia del certificado
de fallecimiento y copia de la cédula del fallecido
-Hospitalizado que no pueda firmar: Certificado
firmado y sellado por Médico Tratante, Cédula de
Identidad fisica del Familiar y Cédula de Identidad
fisica del paciente.
Los funcionarios de Documentacién Clinica deben
verificar la identidad del paciente mediante registro
Funcionario o fotografico y/o firma.
Verificar
S de | . )
1.3 identidad del | . .
Documenta aciente ¢Los documentos pertenecen al paciente?
cion Clinica | P Si: Continlia en la actividad 1.4.
No: Continda en la actividad 1.1
Una vez verificada la identidad del paciente, el
funcionario de documentacién clinica procede a
Funcionario revisar que el registro esté correcto.
14 | S de | Revisar
' Documenta | Formulario sLainformacion es correcta?
cion Clinica Si: Continvdia en la actividad 8.
No: Continda en la actividad 1.1.
Si el personal del HGQS envia una solicitud al area
Coordinado de Documentacion Clinica y se identifica que es para
r un proceso legal, el coordinador informara la
5 Idn(;stltumonal Revisar solicitud instruccién que se debe seguir.
Hospitalizac ¢Es solicitud de término legal?
ion Si: Continvdia en la actividad 3.
No: Continda en la actividad 2.1.
Coordinado Informar que se | Cuando el personal del HGQS solicita documentacion
Irnst't cional debe enviar un | de manera verbal, se informa el proceso de
2.1 de el correo al area de | correspondiente: comunicacién formal.
Hospitalizac Documentacion
ion Clinica Contindia en la actividad 2.2.
Unld_ad Enviar COITe0 a1 2 Unidad requirente del Hospital General del Sur de
22 | requirente Documentacion Quito debe enviar un correo al area de
del HGQS Clinica
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Documentacion Clinica con la solicitud

correspondiente.

Coordinado El Quipux remitido por la Unidad requirente se lo debe
r revisar, si se aprueba, se reasignara segun el érgano
Institucional -
de Aprobar solicitud | regular.
!—lospitalizac El coordinador reasigna al Técnico de
on Documentacién Clinica
Los funcionarios de Documentacion Clinica una vez
recibida la solicitud de préstamo o revision de historia
clinica mediante comunicado oficial via Quipux
suscrita por el jefe del Servicio solicitante; procede a
verificar: nombres y apellidos completos del paciente,
Funci i cédula, nimero de historia clinica y el motivo de la
uncionario solicitud, (para el caso de revisién se detallara
S de Revisar solicitud | ademas el nombre del Médico autorizado a revisar la
Documenta documentacion).
cion Clinica
¢,Se usard como respaldo de una investigaciéon?
Si: Continvlia en la actividad 5.
No: Continda en la actividad 8.
Funcionario L, - .
s de Entregar Personal de Documentaciéon Clinica entregara a la
Acuerdo de | Unidad requirente el Acuerdo de Confidencialidad
Documenta : o L
- . confidencialidad | para la revision.
cion Clinica

Se solicitara a los profesionales médicos que vayan a
realizar la actividad de investigacion, firmen el
Acuerdo de Confidencialidad.

Paciente/Un | Firmar y | En el caso de necesitar acceso al archivo clinico con
idad entregar el fin de revisar una historia clinica fisica se entregara
requirente Acuerdo de | con una copia del acuerdo y Documentacién Clinica.
del HGQS Confidencialidad
Se debe comunicar en forma oficial a la Unidad de
Documentacién Clinica la aceptacion del protocolo de
investigacion, asi como también nombres y numero
de identificacion de los investigadores.
. : Cuando el acuerdo de Confidencialidad este lleno y
Funcionario . . g - ,
S de Entregar copia | firmado por el medlco sqllcnante, se procedera a
del Acuerdo de | entregar una copia a la Unidad requirente.
Documenta . .
cion Clinica Confidencialidad o N
Continda en la actividad 8.
Los funcionarios de Documentacion Clinica buscaran
el expediente Unico de la Historia Clinica, en el
Sistema y demas Bases de informacion disponible
Funcionario para detectar la ubicacion fisica;
S de | Buscar Historia
Documenta | Clinica En el caso puntual, que la Historia Clinica se
cién Clinica encuentra prestada a un servicio de esta Casa de

Salud, la Unidad de Documentacion Clinica, solicitara
la devolucién mediante Quipux o comunicacion oficial
al area que corresponda
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Los funcionarios de Documentacién Clinica deben
registrar en el Registro de Préstamo De Historias
Clinicas Fisicas: ubicacion fisica de la Historia
Clinica, nombres y numero de historia clinica del
paciente, nombre, apellido y firma del funcionario que
retira o devuelve la documentaciéon, nombre del
servicio solicitante, detalle de la documentacion
entregada, nombre y firma del funcionario de
Documentacion Clinica que entrega y recibe la
documentacién segun corresponda.

¢ Existe Historia Clinica?
Si: Continda en el numeral 9.

No: Continla en el numeral 8.1.

Cuando Documentacion Clinica no encuentre registro
de una Historia Clinica que se solicito, procedera a
realizar un informe y se lo presentara segun el érgano

Funcionario regular.
81 | S de | Presentar
Documenta | Informe El informe se los dirigido al Coordinador Institucional
cion Clinica de Servicios Hospitalarios reportando el servicio
médico que no presentd documentacion clinica.
Fin del proceso
Luego del proceso correspondiente, Documentacion
, , entregara al paciente o Unidad Requirente una fiel
Funcionario . . . L .
copia del original del expediente Unico solicitado.
S de | Entregar
9. RSP
Documenta | Historia Clinica . . L, .
- . Los funcionarios de Documentacion Clinica deben
cion Clinica L : . -
entregar la historia clinica, ya sea fiel copia o fisica
original en un plazo méximo de 24 horas laborables.
FIN
Indicadores

Tipo de indicador: Eficacia

Nombre del indicador:

Solicitudes atendidas

Este indicador mide el producto que documentacion clinica

Descripcion: o !
P genera versus las solicitudes atendidas.

Férmula Frecuenci | Estanda | Responsable
a r del indicador
Funcionarios

# de solicitudes atendidas de
X = — — 100 Mensual 100% i
# de solicitudes recibidas Docum,er_ltaCIO

n Clinica
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Tipo de indicador: Eficacia

Nombre del indicador:

Historias Clinicas recibidas archivadas

Descripcion:

Este indicador mide el total de historias clinicas archivadas por

la Unidad de Documentacioén Clinica

. . Estanda | Responsable
Formula Frecuencia o
r del indicador
Funcionarios
# de historias clinicas archivadas de
y = : 8 — — Mensual 100% :
# de historias clinicas recibidas Documer_ltam
6n Clinica

Tipo de indicador: Eficiencia

Nombre del indicador:

Tiempo (horas) de entrega de Historia Clinica solicitada

Descripcion:

Este indicador mide el tiempo que se demora el funcionario de
Documentacién Clinica en buscar y entregar una solicitud de

informacion de Historia Clinica

Formula Frecuenci Estandar Res_ponsable del
a indicador
Tiempo estandarizado (horas < 24 horas Funcionarios de

laborables) — tiempo de re
(horas laborables)

spuesta | Mensual

laborables Documentacion Clinica

Registros

Clinica

IESSHQS-SC1.AD-RG-AAE-001 Admision y Alta Egreso
IESSHQS-DM-RG-CI-002 Consentimiento Informado
IESSHQS-SQ1-RG-LVC-001 Lista de Verificacién de Cirugia Segura
IESSHQS-SQ1-RG-LVP-011 Lista de verificacion pre-quirdrgica

IESSHQS-SC1.DC-RG-ERH-002 Entrega Historias Clinicas
IESSHQS-SC1.DC-RG-SHC-001 Solicitud de Informacion de Historia

IESSHQS-SC1.DC-RG-ACO-008 Acuerdo de Confidencialidad

e |ESSHQS-SC1.DC-RG-PHF-007 Préstamos de Historias Clinicas

Fisicas
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