Cédigo: REG 1.1
Edicion: Quinta
Fecha: Junio 2023
Pagina: 1 de 21

Vigencia: Junio 2028

PROTOCOLO DE MANEJO DE FICHA CLIiNICA
UNICA E INDIVIDUAL
HOSPITAL DE SAN CARLOS
DR. BENICIO ARZOLA MEDINA

PROTOCOLO DE MANEJO DE FICHA
CLINICA UNICA E INDIVIDUAL
HOSPITAL DE SAN CARLOS
DR. BENICIO ARZOLA MEDINA

' Cédigo Identificacién REG 1.1

'| Nuamero Edicion Quinta
Fecha Elaboracioén Junio 2023

| Fecha Revision Junio 2028

V° Bueno UCSP

/
Viviar ks za Belfran
Rut.: 0.593-5

Namero Interno

Enferm Jete UCSP
48 e

e
ol 08

Elaborado Por:

EU. Natalia Lubones Godoy
Jefa del Departamento de

Gestién del Usuario (DGU)
Hospital de San Carlos
Dr. Benicio Arzola Medina

Reyisado Por: \

s

Dra. Javie éﬁ?i"ééf"Vi\dal
Subdirectora Médico
Hospital de San Carlos
Dr. Benicio Arzola Medina

/,""é‘:' A
Aprobado Por:

Hospital de San Carlos
Dr. Benicio Arzola Medina

Fecha: Junio 2023

Fecha: Junio 2023

Fecha: Junio 2023




Hospital de
San Carlos

Servicio de Salud

PROTOCOLO DE MANEJO DE FICHA CLINICA
UNICA E INDIVIDUAL
HOSPITAL DE SAN CARLOS
DR. BENICIO ARZOLA MEDINA

Codigo: REG 1.1

Edicién: Quinta

Fecha: Junio 2023

Pagina: 2 de 21

Vigencia: Junio 2028

i. Colaboradores

a. Colaborador en la elaboracion

Nombre y Apellidos Cargo Servicio/Unidad
. . Seccién de Admisién
Ing. Lorenna Sanchez Castillo Jefa y Archivo
. Registro y Lista de
Ing. Rodrigo Mora Orellana Encargado Espera

b. Colaborador en la revision

Nombre y Apellidos Cargo

Jeanette Doudeau Quezada Subdirectora

Servicio/Unidad

Gestion del Cuidado




Hospital de C6dig°: REG 1-1

San Carlos

St ss PROTOCOLO DE MANEJO DE FICHA CLINICA | Edicién: Quinta
UNICA E INDIVIDUAL Fecha: Junio 2023
HOSPITAL DE SAN CARLOS Pagina: 3 de 21
- DR. BENICIO ARZOLA MEDINA : : -
b Vigencia: Junio 2028

ii. indice

[N 001 =1 o Yo 7= T (o] £ SRS 2
. INAICE coreatcreeet ettt e e et 3
LR © 1= 1Y 4
A A (o= 4 o= S 4
3. Responsables ¥ fUNCIONES .........ccoviriiiiiiiiieeiie ettt ee e e e s ee e erene e e e e e e eennnn 4
4. Documentacion de Referencia ..........occeericoiei i 5
5. Definiciones 0 GIOSAIIO ......ccoiieirieieeiiiei et rtr e s s eee e s es st e s e s e e s s eamee e e ennnns 5
6. DESAIMOIIO... ... e e e e e e e e e e e st re e e e e e s 6
10. DISHIDUGION ... e et e e s e e e s e ae e e e nre e e e eanees 19
T =T o T o T 19
L Ty (o T S 20
13. Control de CamDbIOS .......ccoiiciiii e e 21




Cédigo: REG 1.1

San Carlos ‘

Hospitalde

RS s PROTOCOLO DE MANEJO DE FICHA CLINICA | Edicién: Quinta
UNICA E INDIVIDUAL Fecha: Junio 2023
HOSPITAL DE SAN CARLOS Pagina: 4 de 21
[ DR. BENICIO ARZOLA MEDINA : — :
pinis | Vigencia: Junio 2028

1. Objetivo
e Describir el sistema formal de Ficha Clinica Unica (FCU) e individual, de registro de
datos clinicos y administrativos, de los usuarios del Hospital de San Carlos Dr. Benicio

Arzola Medina, resguardando con ello la seguridad en la atencién de estos.

2. Alcance

¢ Este documento es aplicable a todo el personal profesional, técnico y administrativo
que desarrolle procesos que involucren el uso de la Ficha Clinica Unica. Quienes
deberan velar por el estricto cumplimiento de las indicaciones que regulan la creacion
y manejo de las fichas clinicas del Hospital de San Carlos Dr. Benicio Arzola Medina y
todas las dependencias del mismo.

3. Responsables y funciones

o Jefa DGU: asegurar el adecuado manejo de ficha clinica Gnica, actualizando el
documento cuando corresponda y facilitando la difusién para su cumplimiento.

¢ Funcionarios DGU: conocer y aplicar las disposiciones vigentes para la creacion,
apertura y actualizacion de datos personales o numeracion en FCU para atenciones
clinicas y procedimientos realizados en el Consultorio Adosado de Especialidades y
Unidades de Apoyo, ademas de hospitalizaciones programadas y de urgencia en
horario habil.

¢ Funcionarios DIG: conocer y aplicar las disposiciones vigentes para la creacion,
apertura y actualizacibn de datos personales o numeracion en FCU para
hospitalizaciones a través de la unidad de emergencia en dia y horario no habil,

e Unidad de Archivo, Unidad de Gestion Quirurgica y funcionarios DIG:
resguardar el flujo de salida de las fichas; mediante reposicion de caratulas en caso
de deterioro, registro de entrada y salida de FCU soporte papel y asegurando el
acceso oportuno.

¢ Funcionarios administrativos Unidad de Archivo: Asegurar el retorno y
almacenamiento de FCU papel, incluyendo registro en papel de Dato de Atencioén de
Urgencia.

o Informatica del Servicio de Salud Nuble: mantener y resguardar la informacion de
documentacion electronica; ya sea con plataformas locales y/o compra de servicios
para disponer plataformas electronicas. En el Anexo N°1 se especifican las
plataformas, y referentes de cada plataforma informatica.
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o Jefe de Admision y Archivo o Encargado de Registro Lista de Espera:
responsables del cierre y eliminacion de FCU. Ademas es responsable de
recuperacion de numeros de ficha en sistemas anteriores, reasignar o fusionar
antecedentes en casos de usuarios que requieran normalizacién por duplicidad.

o Todos los funcionarios: tienen la responsabilidad de actuar bajo el principio de
probidad y deber de reserva de la informacion, asumiendo la responsabilidad
administrativa ante el mal uso de la informacién clinica; realizar el registro oportuno
de todas sus atenciones y/o prestaciones; y solicitar la incorporacion de nuevos
tomos a la FCU cuando corresponda.

4. Documentacion de Referencia

o Ley N° 19.628, sobre proteccion de la vida privada.

o Ley N° 20.584 que regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion
a las acciones vinculadas a su atencién en salud.

e Ley N° 18.834 estatuto administrativo.

o Ley N° 19.937 autoridad sanitaria.

¢ Decreto 41, afio 2012, Aprueba Reglamento sobre Fichas Clinicas.

e Ley21.120, afio 2018, Aprueba y reconoce y da derecho a la identidad de género.

5. Definiciones o Glosario

o Usuario: Persona natural que requiere atencién en el Hospital de San Carlos, en
cualquiera de sus dependencias.

¢ Usuario interno: Todos los funcionarios del Hospital de San Carlos, independiente de
su calidad de contrato y que por naturaleza de sus funciones deben hacer uso de la
Ficha Clinica Unica (FCU).

¢ Usuario externo: todas las personas o instituciones que requieran hacer uso de Ila
FCU y no sean funcionarios del Hospital de San Carlos.

e FCU: Ficha clinica Unica (ya sea en soporte papel o electrénico); aquel documento
Unico, privado, sometido a reserva y obligatorio, en el cual el equipo de salud registra
el historial de salud del paciente y su proceso de atencion clinica.

e Acuse: Colilla con datos de respaldo (anexa al cartébn que identifica ubicacién de la
ficha clinica anica).

e CAE: Consultorio Adosado de Especialidades

¢ DAU: Datos de Atencion de Urgencia.

o DGU: Departamento de Gestién de! Usuario
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¢ DIG: Departamento de Informacion para la Gestion

e HCHM: Hospital Clinico Herminda Martin

¢ HSC: Hospital de San Carlos. Dr. Benicio Arzola Medina

¢ IPD: Informe del Proceso Diagnostico.

¢ MLE: Modulo Lista de Espera

¢ DAIU: Departamento de Atencion Integral al Usuario.

¢ SDGC: Subdireccion Gestion del Cuidado

e SDM: Subdireccion Médica.

¢ SIC: Solicitud de Interconsulta.

¢ SOME: Seccion Orientacion Médica y Estadistica.

o SINETSUR: Sistema informatico en el que se efectta la creacion de historia clinica
unica e individual y el manejo de agendas médicas y profesionales.

e ANITA: Sistema informatico utilizado para la creacion de agendas y asignacion de
horas.

o SGH: Sistema de Gestion Hospitalizados.

¢ OSIRIS: Registro Clinico Electronico Ambulatorio.

e DOCLID: Documentos Clinicos Digitalizados de la Red del Servicio de Salud Nuble.

¢ RIS: Syngo Carbon Space, imagenes.

e OTTO: Sistema local de recepcion de documentos.

6. Desarrollo
El Hospital de San Carlos Dr. Benicio Arzola Medina declara la existencia de Ficha Clinica
Unica mixta; tanto en soporte papel como en formato electronico, que incluye todas las
plataformas en las cuales se registre informacion clinica de nuestros usuarios y que siempre
seran vinculadas mediante el cédigo unico de identificacion declarado como el RUN
del usuario, permitiendo el acceso a las diferentes plataformas o soportes segin el tipo de

intervencién que realice el personal.
Ejemplos de registro en los distintos soportes:

- Papel: atencibn ambulatoria (previo a cuando ocurra la migracion total al sistema
electronico); Hospitalizacion, resultados de examenes, consentimiento informado; u
otros pertinentes.
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- Electronico: DAU, examenes de Ilaboratorio clinico (Syslab), examenes de
radiodiagnéstico (RIS), atencidbn ambulatoria (Osirirs), Hospitalizacion (SGH),

DoclLiD, otras plataformas electronicas con informacion clinica vinculada a la FCU.

De acuerdo a la realidad local y nacional, se describen algunas excepciones al cédigo Gnico
de identificacién en los cuales no se cuenta con RUN:

- Para usuarios extranjeros sin RUN: se utilizara como cddigo Unico de identificacion el
“Numero de identificacion”; que incluye como posibilidad: niUmero de pasaporte, RUN
transitorio;, Numero de Identificacion Provisorio (NIP) de FONASA. Teniendo en
consideracion que si en determinado momento adquiere un nimero definitivo, debe
acercarse a Jefatura de Admision y Archivo para modificacion en numeracién de
ficha.

- Para usuarios Recién Nacidos sin RUT definitivo: Se asignara un cédigo interno
creado correlativamente en el sistema informético en uso.

o Excepcién: puede ocurrir el caso que no se disponga de este codigo interno
de forma tan inmediata, especificamente en el caso de laboratorio,

registrando los examenes con los apellidos de los padres en sistema Syslab

- Para usuarios indocumentados o “NN”. En este caso se asignarad provisoriamente
como coédigo de identificacion el N° de DAU. Posteriormente cuando se identifica al
paciente se procede a la modificacion en numeracion de ficha segln corresponda
(RUN nacional o extranjero sin RUN).

o Excepcién: en caso que el paciente indocumentado pase a hospitalizacion,
toda la informacion del proceso de atencidon (DAU, examenes u ofros)
deberan ser impresos para archivar en ficha papel que sera elaborada seguin
el proceso descrito.

Paralelamente existird un nimero de busqueda interno para gestionar el orden y facilitar el
acceso, egreso y organizacién en la Unidad de Archivo soporte papel. Este numero es
entregado por el sistema informatico Local (SinetSur) en una correlatividad que consiste en

el afo en que se genera la ficha, seguido del nimero correlativo secuencial.
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6.1. Procedimiento de acceso a la Ficha Clinica Unica
6.1.1. Soporte Papel

a. Atencién ambulatoria: Por agendamiento de hora a través de sistema ANITA,
extrayendo reportes estadisticos diarios de FCU y colilla de acuse por personal
de Archivo o Admision para la extracciéon de fichas. Solicitudes espontaneas a
través de cuaderno con su acuse respectivo.

b. Atencion cerrada: a través de la solicitud de FCU de la paciente realizada en
Unidad de Archivo en horario habil al momento de solicitar la hospitalizacion, por
parte de gestion de camas, Urgencias Hospital San Carlos, Urgencias
ginecoldgicas del Hospital de San Carlos, CAE, gestion quirdrgica y por personal
de DIG en horario inhabil.

6.1.2. Soporte Electrénico

a. Atencion ambulatoria: a través de un usuario y clave Unico, personal e
instransferible para el Sistema OSIRIS y/o cualquiera de las plataformas
vinculadas a la atencién del personal. Este perfil serd gestionado por Referente
Osiris del Hospital, Jefe de Admision o Archivo o por el Jefe DGU, permitiendo
acceder a toda la informacion registrada y que ¢

b. orresponda al usuario vinculado Atencion cerrada: a través del sistema SGH,
mediante un usuario y clave Unico, personal e intransferible, gestionado por
Profesional de TIC En esta plataforma se puede acceder a la informacion
integrada por todo el apoyo diagnéstico en registros asociados al usuario
vinculado.

c. Atencién de Urgencia: la atenciéon de urgencia se realiza en soporte electronico
a través de sistema DAU, el cual se accede mediante usuario y clave Gnica,
personal e instransferible (gestionada por Jefatura Médica o Enfermera
Supervisora de la Unidad de Emergencias); permitiendo vincular su informacion a
Osiris, SGH y DocLiD.

6.2. Apertura o creacion de la Ficha Clinica Unica
a) La apertura de FCU en formato papel, para Atencion Abierta (CAE), Unidades de
Apoyo y Hospitalizacion en horario habil, sera de responsabilidad del DGU, secciones
Admision y Archivo y Lista de Espera; debe efectuarse a todo usuario que necesite
atencion clinica, en el caso de hospitalizacion en horario inhabil estan seran realizadas
por personal dependiente del DIG.
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b)

c)

d)

f)

9)

La apertura de la ficha clinica (nica e individual debe efectuarse en el sistema
informatico local destinado para dicha tarea (SinetSur). Registrando la totalidad de la
informacioén requerida de forma exacta, sin omitir ningin dato del usuario definido en

los campos obligatorios que requiere el proceso.

Al crear el nimero de ficha en Sistema Sinetsur este nimero correlativo, se debera
agregar manualmente al sistema informatico de agenda ANITA permitiendo que se
pueda automaticamente visualizar informacion en Ficha electrénica Osiris, siendo
el RUN el vinculante para la busqueda de informacion del paciente.

El funcionario que crea la FCU, debe obligatoriamente verificar previamente la no
existencia de otra ficha anterior, esto es; revision de datos en el sistema informatico
local, mediante busqueda por cédula de identidad, nombre y dos apellidos u otra forma
de verificacion como nombres de ambos padres, para descartar todo posible alcance
de nombres. Esto para cumplir con la caracteristica de un documento dnico e
individual, ademas debe consignar las iniciales de su nombre en el sistema informatico
en uso, tras la creacion de la ficha clinica Gnica.

Para la ficha clinica en papel, la caratula debe ser de cartulina, con fuelle y en tamafio
de mayor amplitud para facilitar la incorporacion de los anexos que se van generando
durante la vida Gtil de dicho documento. Esta no debera contener enmendaduras en
datos sensibles, como cédula de identidad, nombres o apellidos, fecha de nacimiento,
por lo cual toda actualizacion se ingresara al sistema y se generara nueva impresion de
la caratula. Sin embargo, se conservaran como antecedente aquellas caratulas iniciales
que registren datos de hospitalizaciones.

En el caso de los recién nacidos, NN e inmigrantes que no poseen RUN definitivo: una
vez regularizada la inscripcion en Servicio de Registro Civil e Identificacion, deberan
acercarse a actualizar sus datos en programa informatico local, presentando el nimero
de cédula de identidad del usuario y verificando la real correspondencia con todos los
datos previos (proceso que se realiza mediante el médulo mantenedor de RUN, en el
cual se reemplaza el RUN inicial, ficticio, por el RUN legalizado).

La ficha clinica Unica e individual creada en formato papel, debe ser enviada al Archivo
de forma oportuna (agendamiento/ingreso), para seguimiento de su correlatividad o
incorporacion de “Acuse”, permitiendo la trazabilidad de la misma durante todo el
proceso de atencién del usuario en el Establecimiento. En el caso en que el paciente no
dispone de ficha clinica Unica, creada al momento de recibir atencion, el funcionario
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encargado de la especialidad correspondiente, debe crearla bajo las normas antes

descritas e informar a Archivo para la creacion del “acuse”.

h) El funcionario debera crear un Tomo Nuevo a cada ficha clinica Gnica (conservando

siempre el numero de busqueda interno asignado) cuando, producto del nimero de

prestaciones recibidas por el usuario, se haya incrementado significativamente su

grosor, dificultando con ello su manejo.

i) En caso de falla del sistema informatico, se creara provisoriamente una Historia Clinica

manual, conteniendo nimero de cédula de identidad y datos personales completos del

paciente, otorgandole ademas un nimero de bilsqueda correlativo, transitorio e

irrepetible. En forma posterior y con la mayor prontitud, se regularizara el traspaso de

esta ficha en el sistema Informatico establecido (SinetSur).

6.2.1. Informacién en caratula de FCU soporte papel

Namero de Blsqueda

Interno

Aquel que el sistema asigne en forma correlativa automatica.

Nombre:

Se registran ambos apellidos y todos los nombres en el orden indicado.

Cédula de Identidad:

Sexo:

Se registra numero de RUN.

Marcar cuadro que corresponda.

Fecha de nacimiento:

Registrar dia, mes (en nimeros) y afio.

Direccion:

Autoexplicativo

Teléfono Fijo:

Autoexplicativo y requisito primordial para contactar usuario

Fono movil:

Autoexplicativo y requisito primordial para contactar usuario

Fono contacto:

Autoexplicativo y requisito primordial para contactar usuario

Comuna: Autoexplicativo
Nombre de los
Autoexplicativo
Padres:
L Autoexplicativo (validacién y vinculacién automatica FONASA incorporada
Prevision:

Observacion:

en sistema)

Se registra iniciales de responsabilidad del funcionario que realiza apertura
de la Historia clinica.

6.2.2. Situaciones excepcionales

a. La apertura de una ficha “provisoria” es un recurso que sélo sera autorizado por la

Jefatura de Admisién y Archivo, Unica y exclusivamente cuando las instancias de

busqueda y recuperacion del documento original correspondan a una retencién o

resguardo especial, debido a implicancias de tipo legal o juridico y siempre con la

10
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debida justificacion de respaldo para esta situacion, con la finalidad de no perjudicar

la atencion usuaria. Esta apertura corresponderia a creacién de caratula con el

mismo nimero de la Historia Clinica, NO a nimero nuevo. Sin perjuicio que se

mantendra la busqueda hasta la recuperacion de la historia clinica original.

b. Si por error involuntario o del sistema informatico se hubiera generado mas de un

nuevo numero de ficha por un mismo paciente, (con igual o distinto nimero de

identificacion) o mas de una caratula, al momento de identificarse esta situacion,

debera comunicarse a la Jefa de Admision y Archivo para su correccién, en dicho

caso, toda la informacién quedara ingresada en la ficha de mayor antigiiedad de

forma cronoldgica.

c. Periédicamente, el Jefe (a) de Admision y Archivo, revisara la base de datos y

normalizara las situaciones de duplicaciones

6.3.

Registros de FCU

6.3.1. Registros Clinicos pertinentes

En la Tabla N°1 se describen los tipos de registro que se pueden encontrar en la FCU y

quienes son los responsables de mantener, resguardar, forma de acceso y responsable de

archivo.

Tabla N°1: Descripcién de registros clinicos que son parte de FCU

| Responsable

Responsable de

. . de Sistema de .
Tipo de registro mantencién Resguardo Acceso archivo de los datos
aFCU
de datos
Enfermera de Enfermera de
Telemedicina, Impresién y archivo L
e ) ... | Telemedicina,
Atencion tele | profesional Software manual en Historia rofesional  médico
medica médico que | Teleproceso Clinica por etapa y P X
. que ejecuta la
ejecuta la evento. restacion
- prestacion. P
Registro de Visualizacion virtual,
imagenes e | Jefe de | Software impresion y archivo -
informes de | Imagenologia | Imagenologia manual en Historia Clinico tratante
| imagenes Clinica.
Jefe y
Dato de Atencion | Enfermera Sistema  DAU A_cgeso manual y,/o -
. . s digital segun | Clinico tratante
de Urgencia Supervisora electronico A
de Urgencia requerimiento.
. Visualizacion virtual,
E )t;irrr;etgreis de \li:ft?oratoriode ggfévtaArg registro manual en | Clinico tratante
Historia Clinica.
Registro de Visualizacion virtual,
continuidad en ‘Ii?afr?nacia de '?Xfct)vl\(laEr?' registro manual en | Clinico tratante
anticoagulacion Historia Clinica.
ECG en linea | Enfermera Muse /galileo Visualizacién _virtual, | Clinico tratante

11
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' ambulatorio encargada de impresion y archivo
electivo telemedicina manual en Historia
Clinica
Reporte de ITMS a
Jefe de )
ECG ) correo de la unidad
telemedicina LEJrr:gradencia Sistema ITMS de emergencia correo Ernf:;rggra de
ITMS SDMg impresiéon y archivo g
manual al DAU
Jefe de . . !Envio Y entrgga de
Eesu!tado de Oficina d5 Regl.stro digital | impresién _de informe Jefe de archivo
iopsia calidad archivado a arthvo por
| funcionario OCSP.
Documentos [
GES Monitor y| Visualizacion  virtual,
Constancia e | encargado Sigges y papel impresiéon y archivo .
Informe proceso | GES | manual en FCU Clinico Tratante
diagnéstico |
Protocolo Impresién y archivo
operatorio, . | Historia Clinica | manual en FCU por
anestesia y gﬁr'uf;gg"on papel, SHG, |etapa y evento, | Clinico Tratante
pausas de Experto ademas de sistema
seguridad electrénico
Profesional - - Impresién y archivo
Interconsultas que ejecuta la Hlstolr 'aosg'lgca manual o en sistema | Clinico Tratante
prestaciéon papel, electrénico
- . Impresién y archivo
Qonsentlmlento Profesmngl 2 | Historia Clinica | manual en Historia .
informado de | Cargo Unidad Papel impreso Clinica por etapa Clinico Tratante
Procedimientos de apoyo P P P pa 'y
evento
Visualizacion virtual e
Atencién . Impresion y archi\{o .
Ambulatoria Jefe de CAE | Osiris y papel maqual en Historia | Clinico Tratante
Clinica por etapa y
evento.
Visualizacién virtual e
Ingreso Y | Jefaturas Impresién y archivo
evolucién médica médicas SGH y papel manual en Historia | Clinico Tratante
atencion cerrada Clinica por etapa y
evento.
Evolucién . . .
. Supervisoras . Registro manual en | Profesional no
g{:;i?g:‘ngﬁfa dean clinicas Ficha papel Historia Clinica. médico tratante

Ademas, se describe que podran almacenarse otros registros (registros satélites),

correspondientes a la atencién del paciente fuera de la FCU ya definida, segun criterios de

las Unidades Clinicas, en lugares especialmente designados a ello y siempre que sean

vinculantes a la FCU a través del codigo unico de identificacion; para facilitar el orden y

acceso en cada unidad clinica. Asegurando que posteriormente toda la informacion sobre

la atencién del usuario sera contenida y archivada por la ficha clinica unica e individual.
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6.3.2. Funcionarios que registran
a. Clinicos: Médicos, Odontélogos, Enfermeras, Quimico Farmacéutico, Tecnédlogo
Médico de especialidades, Fonoaudidlogo, Kinesidlogo, Terapeuta Ocupacional,
Asistente social, Matrona, Psicologo, Nutricionista, TENS.
b. Administrativos: Jefe de Departamento de Gestion del Usuario, Jefe de Admision y
Archivo, Encargado de Registro y Lista de Espera DGU.

6.4. Solicitud de acceso a informacién de la FCU
Ningun tercero que no esté directamente relacionado con la atencién de salud del paciente
tendra acceso a la informacién que emana de la historia clinica ya sea formato a papel o
electronico, salvo las excepciones siguientes, que se establecen expresamente en el
ordenamiento juridico. Los cuales deberan actuar bajo el principio de probidad y deber de
reserva de la informacién, asumiendo la responsabilidad administrativa, ante el mal uso de
la informacién clinica.

- Superintendencia de Salud (Art. 110 N°17 del DFL N°1/2005).

- lIsapre (Art. 189 del DFL N°1/2005).

- FONASA (Art. 50 del DFL N°1/2005).

- Liquidadores de seguros (Art. 61 del DFL N°251/1931).

- Investigacion cientifica, previa autorizacién del Director del HSC y de un Comité Etico
Cientifico acreditado por una SEREMI de Salud.

- Auditorias médicas internas del HSC

- Profesionales del Programa de Control de Infecciones Asociadas a la Atencién en
Salud

- del HSC, en el contexto de estudio de casos con ENO o brotes de IAAS.

- Profesionales de la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente del HSC, en el
contexto de revisiones por investigacion de eventos adversos o para informacion
complementaria de biopsias.

- Profesionales de la Oficina de GRD

- Funcionarios Cirugia Mayor Ambulatoria, Atencién Ambulatoria de Especialidades,
DGU, en el contexto de fines estadisticos, proteger la salud de poblacion,
determinacion de beneficios de salud para los usuarios.

- Ofras situaciones autorizadas por la Direccion u Unidad de Asesoria Juridica del
HSC.

- Cuando otro establecimiento de salud o entidad autorizada requiera de la informacion

clinica del paciente, ésta debera ser transcrita y enviada por intermedio de la
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Direccioén del Establecimiento, via conducto regular. Sélo en el caso que la ficha
clinica sea confiscada por la justicia, debera ser entregada la ficha clinica original.

- El titular de la informacion de la ficha clinica Unica e individual, sus representantes
legales o mandatarios especialmente autorizados o sus herederos (en caso de
fallecimiento), podran requerir el conocimiento del contenido de la ficha clinica Gnica
e individual y obtener copia parcial o total de ésta segun lo requiriesen. En el caso de
ficha clinica de menores de edad, para tener acceso a su contenido, debera ser
necesario acreditar la calidad de padre, madre o disponer de la tuicién del usuario
por orden judicial.

6.4.1. Solicitud Interna para Auditoria

e La solicitud de fichas clinicas para fines debera solicitarse a través de correo
electronico a la jefatura de DGU vy jefe de admisién o subrogante, consignando
volumen de FCU requeridas, ademas hacer llegar a la unidad de archivo el cuaderno
correspondiente al servicio solicitante, unidad o profesional a cargo de
procedimiento, con la firma y timbre de la persona que solicita ademas debera contar
con acuse individual, el que debera contar con nimero de busqueda interno, nombre
solicitante, RUN del usuario, y fecha de solicitud.

¢ No se recibiran cuadernos de solicitud de fichas clinicas sin la informacion requerida
antes descrita.

e La solicitud debera ser generada 48 horas antes, en caso que el volumen requerido
se menor a 20 unidades y 72 horas si supera este limite.

e El responsable de la solicitud, debe velar por la adecuada conservacion de todos los
elementos incluidos en las fichas clinicas y durante el desarrollo de la actividad, se
debe resguardar la confidencialidad de los datos del paciente.

6.4.2. Solicitud Interna Asistencial

- Atencion Abierta: A través de sistema ANITA (Control de cupos), extrayendo
reportes estadisticos diarios de FCU y colilla de acuse por personal de Archivo o
Admisién para la solicitud de FCU para atencion abierta de usuarios.

- Atencion Cerrada: Solicitud por funcionario administrativo de hospitalizaciones,
Unidad de Archivo en horario habil al momento de solicitar la hospitalizacion, por

14
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parte de gestion de camas, Urgencias Hospital San Carlos, Urgencias ginecolégicas
del Hospital de San Carlos, CAE, gestion quirtrgica y por personal de DIG en horario
inhabil.

6.4.3. Categorizacién de prioridad para solicitud Interna de FCU

La prioridad de entrega de las FCU desde la Unidad de Archivo a los distintos usuarios

estara dada por la naturaleza de su uso en el siguiente orden de prioridad:

Tabla N°2: Orden de prioridad Unidad de Archivo para solicitudes asistenciales

£ s Ustanlo. da e g . Plazo deentrega .
Usuarios con atencién médica en atencion cerrada. En el dia.
Auditorias Médicas. En el dia.
Usuarios con Atencion abierta espontanea. En el dia.
Usuario con atencién abierta por fuera de némina. 24 horas
Revision y preparacion de HHCC en gestion quirGrgica. 24 horas.

| Revisién y preparacion de HHCC de 1AAS y Calidad. 24 horas. -
Auditorias externas. 48 horas
Auditorias Internas. 48 horas
Usuario con atencion abierta_p;_r némina. 48 horas
Solicitud indole legal. 48 horas
Solicitudes para estudios clinicos 72 horas
Otras Solicitudes. 96 horas
Solicitud de tramite en linea (DAIU). Hasta 12 dias.

6.5. Rescate de Fichas Clinicas

e Los tiempos definidos para devolucion de ficha clinica (nica e individual desde los
servicios dependeran de la razén de la solicitud, para lo cual la salida de FCU no
puede exceder un nimero de 30 unidades diarias si son requeridas para estudio o
auditoria, con un retorno maximo dentro de 2 dias habiles.

¢ El plazo de retorno de las fichas clinicas asociadas a las atenciones clinicas en CAE
y Unidades de Apoyo sera al final de cada jornada o al dia siguiente habil. La entrega
deberé ser previo chequeo del personal de archivo, cotejando que la totalidad de las
fichas solicitadas estan siendo entregadas.

* Se realizara registro fecha y firma de recepcion de las historias clinicas entregadas.
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Para el caso de las altas desde atencion cerrada el plazo de retorno de la ficha
clinica Unica esta definido en 4 dias habiles desde el alta del paciente, previa revision
en DIG, GRD y Recaudacion, utilizando los horarios y 6rdenes preestablecidos.

Las excepciones a esta regla, son las fichas clinicas sometidas a resguardo
permanente o transitorio ordenado por Direccidon del Establecimiento

La totalidad de historias clinicas deberan estar disponibles en las dependencias de
los servicios clinicos o unidades de apoyo. Siendo el personal de DGU el Unico
facultado para solicitarlas y reasignar destino en el caso que una atencion clinica asi
lo amerite.

Todo traspaso interno de la historia clinica entre los servicios y unidades de apoyo
debera quedar registrado en el libro de solicitudes de quien posea la ficha clinica e
inmediatamente asegurarse del cambio del acuse en el anaquel de Archivo.

6.6. Proceso de Cierre de Ficha Clinica

El cierre de la ficha clinica unica por fallecimiento del titular, sera realizado solo por
Jefatura de Admisién y Archivo (o por su subrogante), siempre que conste en la FCU
el registro del deceso por parte del profesional médico o cuando se tenga el respaldo
nominal de fallecimientos informados por la Seccion de Estadisticas del Servicio de
Salud Nuble.

La conservacion de la ficha clinica Gnica se dispondra en lugares habilitados en la
seccion de archivo que aseguren su adecuada conservacion, resguardo y archivo, de
forma ordenada de acuerdo a su numero de busqueda interno, a fin de poder
disponer de ellas en forma segura, oportuna y accesible, siendo organizadas en
fichas pasivas y activas con lugares de almacenaje separados.

La eliminacion de Historias Clinicas, es un proceso de depuracion del Archivo, que
implica la destruccion fisica de fichas cuando éstas han cumplido un periodo inactivo
superior a los 15 afos. Para ello se debe revisar individuaimente cada ficha
constatando y registrando en caratula la fecha de la Ultima atencion del usuario.
Posteriormente se confecciona némina rutificada y N° de Historia Clinica, se solicita
la Resolucion de Autorizacion para eliminacién y se acompaiia con Acta de dicho
proceso (fecha, lugar y forma de destruccion).
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6.7. Generalidades sobre el Manejo de la FCU
o La unidad de Archivo debe garantizar la disponibilidad y acceso a la FCU en soporte
papel, cuando sea requerida para los fines establecidos en este Protocolo.

° La propiedad fisica de la ficha clinica Unica e individual pertenece al Hospital de San
Carlos Dr. Benicio Arzola Medina y es su responsabilidad la reserva de su contenido.
No obstante, la titularidad de los datos contenidos en ella corresponde al usuario
individualizado en ella a través del RUN.

. La extraccién de la FCU en soporte papel, para la atencion de usuarios esta a cargo
de los funcionarios de Archivo, mientras que el traslado, estara a cargo del personal
que posee estas funciones en cada uno de los servicios y unidades de apoyo.

o En el caso del DAU electrénico tendran acceso a visualizar el documento los
profesionales médicos y no médicos que intervienen en la atencién de urgencia y
que posean perfil en sistema local. Su visualizacion sera a través de clave Unica e
intransferible. Mientras que para toda solicitud del documento debe ser canalizada a
través del DAIU y sera la Jefatura de Admision y Archivo del DGU quien entregue el

documento en forma impresa al solicitante.

° El personal que hace recepcion de la ficha clinica debera realizar cotejo que el
documento pertenezca al usuario aludido, y en caso de existir discordancia, debera
informar a la Seccién de Admisién y Archivo.

° La historia clinica no podra por ningln caso abandonar las dependencias fisicas del
Establecimiento sin previa autorizacion de la Jefa de Admisién y Archivo o del jefe
del DGU.

° El resguardo de las FCU: sera por 15 anos, de acuerdo con la normativa vigente, y

se realizara de la siguiente manera:

o FCU en soporte papel: Lugar definido y con acceso restringido a personal

autorizado.

o FCU en soporte electrénico: Uso seguro del usuario y clave de acceso de
profesionales que participan en la atencién. Con respaldo de informacién en
bases de datos en servidor del SSN o referente que corresponda segin lo
definido en la Tabla N°3.

e En caso de dificultades con plataformas electrénicas se establecen los referentes

técnicos para solicitar orientacion y/o gestionar las mejoras que sean necesarias. En
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caso de incorporar nuevas plataformas, la Jefatura del DGU tendra el detalle de los
referentes técnicos que corresponda.

Tabla N°3: Referentes de Sistemas Informaticos vigentes

Direccién’

<" Referente técnico responsable’ -’ .

http://10.6.85.218/dau/vista/

Jefe Codrdinador Red de Urgencia -

Emergencia y Desastre

SGH http://10.6.85.228:8085/SGH/ Subdirectora de gestién del cuidado
OSIRIS http://10.6.85.123:8085/osiris/vista/log Jefa Seccion Gestidon de la Demanda
in/index.php (SEGEDE)
Modulo Lista . ) Jefa Seccién Gestion de la Demanda
Espera http://10.6.85.57:8085/le/ (SEGEDE)
. . . Jefa Seccion Gestién de la Demanda
Doclid http://10.7.195.226/Doclid/Inicio.aspx (SEGEDE)
Rispac http://10.6.85.192/solicitud_rispac Jefe Seccion de Apoyo Clinico
Syslab http://10.5.211.210/web_sancarlos/ Jefe Secciéon de Apoyo Clinico
SGH http://10.6.85.228:8085/SGH/ Subdirectora de gestion del cuidado
IBM SAM ANITA Jefa Some HCHM
Sinetsur https://sinetsur.ssconcepcion.cl/ Jefa DGU
Experto https://sancarlos.e)'(perthis.cI/producci Supervisora Pabellén Quirdrgico
on/login.php
6.8. Consideraciones por registros electrénicos

a. Atencion Ambulatoria

El proceso de registro de las atenciones ambulatorios se realiza forma progresiva en las

distintas especialidades y/o servicios en los que sea factible técnicamente.

Las atenciones ambulatorias registradas en sistema electronico, ademas incorporaran los

siguientes documentos digitalizados:

e Atenciones no médicas.

¢ Atenciones médicas no GES.
e Atencion Médica GES.

e Contrarreferencia

o Alta Médica.

e Documentos adjuntos (resultados de Biopsias 0 examenes)
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b. Atencién en Hospitalizados
El registro clinico de las atenciones en los servicios de hospitalizacion utiliza el Sistema de
Gestion Hospitalaria (SGH) para la evolucién en formato electrénico desde julio 2020; sin
embargo, debido al proceso progresivo no se ha definido institucionalmente como sistema

Unico.

Caida de sistema digital de atencién ambulatoria Osiris

7. En caso de caida de sistema Osiris, existe formulario de contingencia (Anexo N°1)
para registro de atencién de paciente ambulatorio, el cual debera posteriormente ser
archivado en FCU de papel o ser digitalizado y guardado como documento adjunto a
través de Osiris, una vez se encuentre operativo el sistema.

8. En caso de caida de sistema DAU, se deberan utilizar registros implementados de
DAU papel y posteriormente ser archivados oportunamente en la FCU que
corresponda al usuario atendido.

9. En caso de caida de Sistema SGH u otra plataforma digital, se debera dejar registro
en la FCU soporte de Papel.

10. Distribucién

e Direccion

e Subdireccion Médica

o Subdireccion de Gestion del Cuidado

¢ Subdireccion de Servicios de Apoyo

e DGU

e DIG

e Admisién y Archivo

e Servicios/Unidades Clinicas

¢ Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente

11. Registros

e Ficha Clinica Unica
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12. Anexos

¢ Anexo N°1: Registro de Contingencia Sistema OSIRIS

RESUMEN DE ATENCION |
Serven e Sat Nubip Voapal de Sar Gk
th! glg: Hora:

Datos del Paciente
N ombre Paciente: Rut

HHCC: Sexo: Fecha Nacimiento: Edad:

Datos Alencion
Motivo de Consulta:

Anamnesis:

Exdmenes Fisicos:

Hipbtesis Diagndstica:

(ESGES?: 8§ Mo Diagndstica:

Indicaciones para Atencion INTRACAE:

& Alta 2 $i Ko iPertinente?: S Ko éConfidencial?: No

Datos Profesional
N ombre Profesional: RUT:

E specialidad:
Firma
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13. Control de cambios

Fecha | Descripcion de modificacion

Modificacion Caodigo N° Edicioén
Primera I\gg:zzo Incorpora Flujograma y anexo REG 1.1 Segunda
Agrega acceso y vinculacion
de DAU con FCU. Asi como
Junio acceso a integralidad de los
Segunda 2015 antecedentes y medidas para REG 1.1 Tercera
|  asegurar conservacion y
confidencialidad de datos.
Tercera Junio Actuahzacpn por término de REG 1.1 Cuarta
2019 vigencia.
Junio Actualizacion de formato,
Cuarta incorporacion de ficha clinica REG 1.1 Quinta
2023 . . .
| electrénica, hoja de registro.
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