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[.- INTRODUCCION

La Ficha Clinica es un instrumento Unico obligatorio en el que se registra el
conjunto de antecedentes, considerados sensibles y reservados relacionadas con
la salud de una persona y cumple con la finalidad de mantener integrada toda la
informacion necesaria del otorgamiento de atenciones de salud del paciente.

Las Fichas Clinicas podran llevarse en soporte de papel, electrénico u otro
y sus contenidos seran registrados por el profesional que efectla la prestacion de
salud en el momento de otorgarla o inmediatamente después de ello.

El CESFAM Mariquina, reconoce que en la Ficha Clinica se incluyen datos
sensibles y reservados del paciente, donde se registran las prestaciones
otorgadas, confeccion de planes y manejos de enfermedades y de todas las
acciones realizadas por el médico y el equipo de salud del establecimiento ,
relacionadas con la atencion de salud otorgada a un paciente y que le permiten
postular un diagnostico o desarrollar una estrategias de estudio y otorgar un
tratamiento, por lo anteriormente descrito el establecimiento ha asumido la
responsabilidad que le cabe como institucion prestadora de salud de estandarizar
y de velar por el manejo y confidencialidad de este instrumento reservado, evitar
pérdidas y mantener la integridad de su contenido.

PROPOSITO DE LA FICHA CLINICA:
La ficha clinica es un instrumento de gran utilidad:
e Para el usuario (contiene antecedentes y datos actualizados de su motivo

de consulta y/ o enfermedad).

[Escribir texto]
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e Para el médico o profesional tratante y cualquier otro médico o profesional
gue en el futuro deba atender al paciente.

e Para docencia y experiencia medica.

e Para efectuar revisiones cientificas.

e Para beneficios econémicos que requiera el paciente.

e Para efectuar auditorias.

e Para efectos legales (puede convertirse en un documento legal)

II.- OBJETIVOS

Objetivo General:
1.- Establecer las Normas bésicas y criterios comunes para el manejo
confidencial de las Fichas Clinicas de los pacientes atendidos en el
CESFAM Mariquina.
2.- Dotar al CESFAM Mariquina de una normativa que regule las
condiciones de la elaboracion, contenido, almacenamiento, administracion,
mantencion, proteccion y eliminacion de las Fichas Clinicas de las personas

que reciben atencién de salud en el Establecimiento.

Objetivos Especificos:
1. Establecer las normas para la creacion y manejo de las Fichas Clinicas en
el SOME del CESFAM Mariquina.
2. Establecer criterios comunes, para el manejo, almacenamiento vy

confidencialidad de las Fichas Clinicas.
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3. Uniformar los procedimientos del uso del Archivo de las Fichas Clinicas en
el SOME, para controlar la circulacion y evitar pérdidas.

4. Controlar, evaluar, corregir, sancionar el uso del archivo de las Fichas
Clinicas en el CESFAM Mariquina.

5. Garantizar su accesibilidad y disponibilidad para la atencién clinica, la
docencia y la investigacion.

6. Establecer los requerimientos basicos, para la obtencion de la Ficha Clinica
Unica e individual.

7. Conservar informacion clinica fidedigna de los usuarios del CESFAM
Mariquina.

8. Poner a disposicion del equipo de salud la informacién existente del usuario
permitiendo un diagnostico certero.

9. Conservar la ficha clinica indemne de los usuarios del CESFAM Mariquina,
resguardando la confidencialidad.

10.Sociabilizar e internalizar los diferentes procedimientos con todos los
funcionarios del CESFAM Mariquina.

11.Minimizar los errores que se cometen en la generacion, manipulacion,
archivo, uso, mantenimiento y control del archivo en el SOME del CESFAM
Mariquina.

12.Ser la base para poder definir las funciones de los distintos puestos de

trabajo de los funcionarios de SOME.
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lll.- DIRIGIDO A

La presente Normativa se aplicara a los usuarios internos identificados como tales,
que se desempefian en el CESFAM Mariquina. Los que deberan cefiirse
estrictamente a lo establecido en ella para poder cumplir los objetivos definidos y
que le dieron origen considerandose obligatoriedad en su cumplimiento.

De igual forma los usuarios externos (Publicos o Privados) deberan cumplir con
las indicaciones y requisitos establecidos para el correcto uso y resguardo de la
Ficha Clinica del CESFAM Mariquina.

IV.- RESPONSABLES DE LA APLICACION
Sera responsabilidad del Jefe del SOME:
¢ Difundir el protocolo
e Supervisar cumplimiento del protocolo y ademas proponer modificaciones
que en la préactica se precise.
e Monitoreo mensual.
e Revision del protocolo, para fortalecer areas criticas o mantener lo
acordado en este protocolo en Octubre 2015.
e Entrega de copia de protocolo a Direcciéon, Equipo Gestor y en Admision-
SOME.

[Escribir texto]
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V.- DEFINICIONES O GLOSARIO:

e Archivo activo: Estante donde se disponen las carpetas familiares y/o
Ficha Clinica en uso, conteniendo todas las historias clinicas de la
poblacién la inscrita.

e Archivo pasivo: Estante donde se disponen las fichas clinicas individuales
gue no son solicitadas dentro de los ultimos 5 afos.

e S.O.M.E.: Servicio de Orientacion Médico Estadistico. Resolucién Exenta
N° 926 de 1989 (Minsal)

e Ficha Clinica: documento reservado, confidencial, sujeto al secreto
profesional, en el cual el equipo de salud registra la historia médica del
paciente y de su proceso de atencién médica.

e Carpeta Familiar: Sobre de Carton con fuelle, que contiene las fichas
Clinicas de todo un grupo familiar. Es del color del sector y numero de
familia correspondiente.

e Usuario: Persona Natural, que requiere atencion medico profesional en el
CESFAM Mariquina en cualquiera de sus dependencias y prestaciones
ofrecidas.

e Usuario Interno: Todos los funcionarios del CESFAM Mariquina,
independiente de su calidad de contrato y que por la naturaleza de sus
funciones deben hacer uso de la Ficha Clinica en el CESFAM Mariquina.

e Usuario Externo: Todas las personas o instituciones que requieren hacer
uso de la Ficha Clinica del CESFAM Mariquina y que no sean funcionarios

de este establecimiento.
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e Sistema Inscrito : Sistema Informético utilizado para el ingreso de los
Usuarios al CESFAM y apertura de fichas Clinicas generando una base de
datos que se coordina con los otros sistemas informaticos.

e RAS Valdivia Registro uUnico de prestaciones y agenda medica,
prestaciones realizadas, sistema informatico del SSValdivia.

e Digitadora: Funcionaria de SOME oficial administrativo encargada de
digitar informacion que ingresa a SOME con interconsultas y digitacion en
SIGGES.

e SIGGES; Sistema de registro de Garantias explicitas en Salud.

e Administrativos SOME: funcionario de SOME, oficial administrativo que

desempeiia su cargo diariamente en la unidad de SOME.

VI.- LEGISLACION SOBRE USOS AUTORIZADOS Y CONFIDENCIALIDAD DE
LA FICHA CLINICA.

La Ficha Clinica es el documento mas importante en salud dado que
constituye una herramienta de gran valor o utilidad para el paciente, el equipo de
salud, los establecimientos, las actividades de docencia, la investigacion clinica-
cientifica, la realizacién de auditorias, para efectos legales, para investigaciones o
sumarios administrativos, uso estadistico y epidemiolégico, u otras situaciones que
deberan ser autorizadas por escrito por el director del establecimiento, guardando
en todos los casos, toda persona que intervenga en su elaboracion o que tenga
acceso a su contenido, el secreto profesional.

Para lo cual las fichas clinicas deberan ser resguardadas en un lugar seguro, a fin

de evitar su pérdida, violacion o uso por personal no autorizado.
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La confidencialidad de la ficha clinica esta resguardada por el secreto

estadistico basado en los articulos N° 29 y 30 de la Ley N° 17.374, que crea el
Instituto Nacional de Estadisticas, en la cual se sanciona la divulgacion de hechos,
antecedentes o datos estadisticos en el historial clinico de una entidad de salud
estatal en los siguientes términos” los funcionarios fiscales no podran divulgar
hechos o datos que se refieran a las personas o entidades, de las cuales hayan
tomado conocimiento en el desempefio de sus actividades o en razén de su
cargo’. El estricto mantenimiento de esta reserva constituye el “secreto
estadistico”. Los datos estadisticos no podran ser publicados ni difundidos con
referencia expresa a las personas o entidades a quienes directa o indirectamente
se refieran, si mediare prohibicion del o los afectados.
Por otra parte, los articulos N° 246 y 247 del Cédigo Penal, establecen sanciones
al empleado publico que revela la informacién confidencial, de que tiene
conocimiento en virtud de su cargo o que incurre en infraccion al “secreto
estadistico”.

El articulo N° 61, letra H de la Ley N° 18.834, Estatuto Administrativo, y en

relacion a las obligaciones funcionarias, a su vez dispone “guardar secreto en los
asuntos que revistan el caracter de reservado en virtud de la Ley, del Reglamento,
de su naturaleza o por instrucciones especiales”.
La carta de derechos y deberes de los pacientes FONASA sefala “todo paciente
tiene derecho acceder a la informacion de su ficha clinica y que ésta mantenga su
caracter de confidencial”. El objetivo es que el ejercicio de este derecho permita
mejorar la informacion del usuario en relacion a su proceso salud enfermedad.

De acuerdo con la Ley N° 19.628, sobre proteccion de la vida privada en

Chile se entendera por datos de caracter personal o datos personales, los

[Escribir texto]
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relativos a cualquier informacion concerniente a personas naturales, identificadas
o identificables (articulo 2° letra f) y por datos sensibles aquellos datos
personales que se refieren a las caracteristicas fisicas o morales de las personas
0 a hechos o circunstancias de su vida privada o intimidad, tales como hébitos
personales, el origen racial, las ideologias y opiniones politicas, las creencias o
convicciones religiosas, los estados de salud fisicos o psiquicos y la vida sexual
(articulo 2°, letra g); reconociendo por titular de los datos, la persona natural a la
que se refieren los datos de caracter personal (articulo 2°, letra fi).

La misma Ley sefiala en su Articulo 7°, "las personas que trabajan en el
tratamiento de datos personales, tanto en organismos publicos como privados,
estan obligadas a guardar secreto sobre los mismos, cuando provengan o hayan
sido recolectados de fuentes no accesibles al publico, como asimismo sobre los
demas datos y antecedentes relacionados con el banco de datos, obligacion que
no cesa por haber terminado sus actividades en ese campo” y en su Articulo 10°
establece “no pueden ser objeto de tratamiento los datos sensibles, salvo cuando
la Ley lo autorice, exista consentimiento del titular o sean datos necesarios para la
determinacién u otorgamiento de beneficios de salud que correspondan a sus
titulares”.

El Cdodigo Sanitario por su parte sefala en el Articulo 127 que “las recetas
médicas y analisis o examenes de laboratorios clinicos y servicios relacionados
con la salud son reservados. Solo podra revelarse su contenido o darse copia de
ellos con el consentimiento expreso del paciente, otorgado por escrito. Quien
divulgare su contenido indebidamente, o infringiere las disposiciones, sera

castigado en la forma y con las sanciones establecidas en el Libro Décimo”.
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El Decreto Supremo N° 161 del MINSAL que fija el Reglamento de
Hospitales y Clinicas, establece en su Articulo 17° que: "todo paciente tiene
derecho de recabar la entrega de informes de resultado de exdmenes de
laboratorio, anatomia patoldgica, radiografias, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos (cirugias, endoscopia y otros) en el momento que lo estime necesario
y dentro del plazo minimo establecido”. Adicionalmente en el Articulo 22° senala
que: “toda informacion bioestadistica o clinica que afecte a personas internadas o
atendidas en el establecimiento tendra caracter reservado y estara sujeta a las
disposiciones relativas al secreto profesional. So6lo el Director técnico del
establecimiento podra proporcionar o autorizar la entrega de dicha informacion a
los Tribunales de Justicia y demas instituciones legalmente autorizadas para
requerirla. Respecto de otras instituciones sélo podra proporcionarse informacion
con la conformidad del paciente o entregarse datos estadisticos globales en los

que no se identifique a personas determinadas”.

VIl.- NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE ACCESO A LA FICHA CLINICA:

La posesion fisica del historial clinico corresponde al CESFAM Mariquina y
es responsabilidad de él la reserva de su contenido. Aunque no debe olvidarse
que la titularidad de los datos contenidos en la ficha clinica es del paciente.

Ningun tercero que no esté relacionado directamente con la atencion del paciente
tendra acceso a la informacion que procede de la ficha clinica, salvo las

excepciones de las cuales se comentara mas adelante.
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Ninguna ficha clinica puede ser entregada al paciente o familiares, sino que
debe ser llevada por el personal encargado, designado por el establecimiento para
este rol especifico, donde se requiera.

Si algun establecimiento o entidad requiere la informacion de la ficha
clinica, esta debera ser fotocopiada con un maximo de 5 afios hacia atras y
enviada por conducto regular, por intermedio de la Direccion del establecimiento.

El titular de la ficha clinica, podra solicitar ésta, asi como un extracto de ella,
copia de los examenes que se haya realizado, copia de un informe médico con el
diagnostico de la enfermedad y el tratamiento realizado, en forma personal, por
escrito y bajo su costo, el que sera determinado prudencialmente por el Jefe de
SOME.

Excepcionalmente sus representantes legales, su apoderado, un tercero o
sus herederos en caso de fallecimiento, podran requerir la informacion antes
sefalada por escrito, solo acreditando tener el poder suficiente que justifique su
representacion, ya sea a través de certificados de nacimiento, sentencia judicial,
poder notarial o mandato otorgado por el titular de los datos contenidos en la ficha
clinica y acreditando ademas su identidad.

En caso de menores de edad, para tener acceso al contenido de la ficha
clinica debe acreditar la calidad de madre o padre del paciente. Acerca de otros
parientes 0 personas que pudieran tener tuicidn, deberan acreditarlo mediante
sentencia judicial.

Cualquier conflicto que se suscite en relacibn a esta materia debe ser
previamente sometido al conocimiento de la direccion del establecimiento para

gue se pronuncien respecto al tema.
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Los Tribunales de Justicia y el Ministerio Publico, podran solicitar
informacion sobre el contenido de la ficha clinica o requerir una copia de esta en
los procesos e investigaciones que se instruyan.

De igual manera, conforme lo establece el articulo 15 del Reglamento por
reclamos en contra de prestadores publicos de salud o sus funcionarios, aprobado
por el Decreto Supremo N° 45 del afio 2006 del Ministerio de Salud, los
mediadores en el proceso de mediacién regulado por el articulo N° 43 de la Ley
19.966, podran requerir los antecedentes que estime necesarios para el éxito del
proceso de mediacion, incluyéndose dentro de los antecedentes que puede
solicitar la ficha clinica de un paciente. En la mediaciéon desarrollada ante el
mediador designado por el Consejo de Defensa del Estado (para prestadores
publicos). En caso de falta de colaboracién de parte de algin organismo de la
Administracion del Estado, centralizada o descentralizada, o de uno de sus
funcionarios, tal antecedente sera comunicado por el mediador al Consejo a la
Autoridad correspondiente, a fin de que se tomen las medidas apropiadas para
terminar con dicha falta de colaboracion.

El Ministerio de Salud, la Direccién de Servicio de Salud, Superintendencia
de Instituciones de Salud Previsional, La Superintendencia de Seguridad Social,
La Superintendencia de Administradoras de Fondos de Pensiones y los
Organismos sefialados en el art. 15 del Decreto Ley N° 2.763, de 1979, en los
casos en gue los datos sean necesarios para fines de seguimiento, estadisticos,
de salud publica, de fiscalizacién, para resolver acerca de la procedencia de
determinados beneficios de salud o seguridad social, también podran solicitar

copia de la ficha clinica.
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Respecto de esta udltima finalidad, la informacion podra ser solicitada
ademas, por las Mutuales de Empleadores de la Ley N° 16.744 y por las
Instituciones de Salud Previsional con el consentimiento formal del paciente o su
representante legal.

La informacion contenida en la ficha clinica podra ser requerida también por
entidades o funcionarios facultados o por quiénes desempefien funciones
contraloras, de fiscalizacion, auditoria o inspectoras del Ministerio de Salud,
Contraloria General de la Republica, SEREMI de Salud, Direccion de Servicio de
Salud u Organismos similares.

Respecto a las solicitudes efectuadas por las Comparfias de Seguros en
materias de liquidaciones de siniestros, el articulo 61 inciso tercero de la Ley de
Compafiias de Seguros permite el acceso a la informacion contenida en las fichas
clinicas de pacientes que digan directa relacién con la ocurrencia de un siniestro.
Sin embargo, esta solicitud de informacién debe referirse a la certificacion sobre
los puntos necesarios para practicar la respectiva liquidacién y no un acceso
general e indiscriminado a la ficha clinica del paciente, a fin de hacer concordante
dicha disposicion con el deber de confidencialidad de los datos del paciente.

Todas las solicitudes deben ser formuladas en forma escrita al Director de
Servicio de Salud o Director del Establecimiento, por el paciente, representante
legal, médico tratante u otra instancia que la requiera, identificandose
debidamente, conforme a lo sefialado en esta normativa.

Serad responsabilidad del CESFAM Mariquina hacer entrega de los
antecedentes solicitados en un plazo no superior a 20 dias habiles, sin perjuicio de

los plazos establecidos por el Ministerio Publico. Esta entrega sera a la persona
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que lo solicita (previa verificacion de su identidad), en la secretaria de direccion o
por correo mediante carta certificada.

Los Tribunales, las personas autorizadas y las instituciones mencionadas
seran responsables de mantener la confidencialidad de su contenido y la identidad
del titular de la ficha clinica, reservando la informacion que contiene

exclusivamente al uso para el cual se permite su conocimiento.

VIIl.- NORMAS BASICAS DE LA SUB UNIDAD ARCHIVO:

1.- Caracteristicas de la Sub Unidad Archivo:
Debe ser Unico y centralizado, debe estar a cargo de un funcionario responsable,
designado por resolucion, quien debera mantener las Carpetas Familiares, Fichas

Clinicas ordenadas por Sector

2.- Caracteristicas y requisitos minimos de la Ficha Clinica

La Portada de la ficha clinica debera constar con un minimo de informacion,
siendo los registros basicos los siguientes: N° DE FICHA, RUT, NOMBRE, FECHA
DE NACIMIENTO, SEXO, ESTADO CIVIL, PREVISION, NOMBRE PADRE,
NOMBRE MADRE, NOMBRE CONYUGE, FONO DIRECCION, COMUNA,
OCUPACION, LUGAR DE TRABAJO, PERSONA DE CONTACTO, TELEFONO
DE CONTACTO. Las Carpetas Familiares, llevan el numero de registro de la
familia, y se enumeran los integrantes de la familia con sus respectivos niumeros

de Ficha Clinica.
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La Ficha Clinica deberad constar de un minimo de informacion, siendo los
registros basicos los siguientes:

e Anamnesis clara, concisa, pertinente y orientadora.

e Examen fisico detallado en lo pertinente.

e Hipdtesis diagnostica de ingreso.

e Evolucidn clinica y seguimiento.

e Tratamiento farmacoldgico e indicaciones.

e Examenes y procedimientos.

e Fecha de cada prestacion otorgada.

e Nombre y firma del médico o profesional tratante.

e Documentos y formularios de las Garantias Explicitas en Salud cuando

corresponda.
e Consentimiento Informado, cuando corresponda.

e Otros documentos y formularios pertenecientes al paciente.

La Historia Clinica debera ser elaborada con letra clara y legible, quien la utiliza
debera conservar su organizacion, garantizando el resguardo y permanencia de la
documentacion que la compone.

La exactitud y fidelidad de los datos contenidos en la ficha clinica son de
responsabilidad de las personas que los registran, por lo tanto, es obligacion que
figure el nombre y firma de quien lo atendid.

Frente a exdmenes como por ejemplo el VIH se debe archivar el Consentimiento
Informado, tanto si se acepta o no el procedimiento.

Si un profesional confirma una patologia con Garantia Explicita en Salud, debera

informar al paciente o a su representante legal, dejando constancia de la entrega
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de dicha informacion en el “Formulario Paciente Informado GES”, archivando una
copia de este en la ficha clinica, segun lo establece el articulo N° 24, titulo 9 Il de
la Ley N° 19.996.

3.- Mantenimiento de las Fichas Clinicas:

El encargado de Archivos debe dar cumplimiento de las Normas béasicas de
archivo y llevar un estricto control de la mantencion y orden de los formularios que
contiene la Ficha Clinica en forma cronoldgica, asegurando la integridad de la
caratula, limpieza de ésta y legibilidad de los datos contenidos en dicha caratula y
fijacion de los antecedentes con hilo de algodon en el costado izquierdo de la

Ficha Clinica.

4.- Desarrollo del Manejo de Ficha Clinica
a.- Entrega de Ficha Clinica

e Parala atencion de profesionales con agenda:
El dia antes de la atencidon se imprime “registro de citacion” y control de Ficha
Clinica (hoja de estadistica diaria) extraidos de agenda diaria del RAS,
Administrativos sacan las fichas, las agrupa por horario y las disponen en carpeta
en el mesdn de entrega, las que deben ser retiradas por los TENS de los
respectivos sectores, firmando la recepcion y procediendo a su revision. En caso
de no estar completa la agenda del profesional, se agregara y registrara la
consulta espontanea del dia y se imprimira la nOmina posteriormente.
Cuando se requiera la Carpeta Familiar se debe solicitar por nédmina en forma

explicita, al Administrativo.
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e Usuarios con consulta espontanea: Recepcionar la peticion extra en
SOME antes de la atencién del paciente, registrar en planilla de control de
archivo el numero de Ficha Clinica y entregar la Ficha Clinica solicitada.

e Otros motivos de solicitud de Fichas Clinicas (Auditorias y estudios
de familias, visitas domiciliarias): Se solicitan por némina a Some -
Archivos y dentro de las 24 horas se entregan a quien las solicite siempre
que éstas no superen a las 10 fichas clinicas por vez y por profesional
solicitante.

e Investigacion o Sumario Administrativo: La Ficha Clinica debera ser
solicitada por escrito por el investigador, fiscal o actuario designado por
resolucién; se entregara una fotocopia. El original solo se prestara para
revisar antecedentes especificos los que deben detallarse en la solicitud del

original.

b.- Devolucidn de Fichas la Sub Unidad Archivo:

e Carpeta Familiar: Se devuelven por ndmina, se revisa el contenido (todas
las fichas contenidas) firman nomina TENS que entrega y Administrativo
que recepciona.

¢ Ficha Clinica: Se devuelven por nébmina, se revisan, se firma por TENS
gue entrega y Administrativos que recepcionan.

e Investigacién Cientifica o estudio: La Ficha Clinica debe ser devuelta al
Archivo en 48 horas si corresponde a pacientes activos o en 20 dias

maximo en los pacientes fallecidos.
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e Investigacion Sumaria: En el caso de Investigacibn o Sumario
Administrativo no se devolvera la fotocopia ya que se adjuntara como

antecedente en el procedimiento.

LAS FICHAS CLINICAS SIEMPRE DEBEN SER DEVUELTAS AL ARCHIVO,
UNA VEZ ATENDIDO O EGRESADO EL PACIENTE, CONSTITUYENDO UNA

PROHIBICION EL QUE SE MANTENGAS ARCHIVADAS EN LOS SERVICIOS
CLINICOS, UNIDADES U OFICINAS DE LOS FUNCIONARIOS.

5.- Medidas Administrativas y Sanciones

En caso de incumplimiento de los plazos antes mencionados para la devoluciéon de
los historiales clinicos, se establecen las siguientes acciones:

a.- Investigacion o Sumario Administrativo: en caso de extravio o pérdida de
fichas clinicas, se deben realizar investigacion sumaria y/o sumario administrativo.
b.- Anotacion de demerito: no obstante, que la jefatura del funcionario que no
cumpla con los procedimientos establecidos en el proceso de solicitud y
devolucién oportuna de las fichas clinicas al SOME, se deberan considerar los
hechos informados por el Jefe de SOME en los procesos precalificatorios

pertinentes o para efectos de anotaciones de demerito, cuando proceda.

6.- Procedimientos para Archivar:
Clasificar las Ficha Clinica o Carpeta Familiar segan su namero identificatorio y

ordenarlas por secuencia de digitos, del menor al mayor. Introducir la Ficha Clinica
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en la Carpeta Familiar y anular el registro existente en la hoja de salida en la

carpeta, para dejarla en condicion de utilizarla nuevamente.

7.- Procedimiento para el Desarchivo:

Al desarchivar las Ficha Clinica se dejara en la Carpeta Familiar un en el que se
consignara el numero de la Ficha Clinica, el Servicio o lugar de destino, el
profesional que la va a utilizar y la fecha en que se retiro. Luego se clasificaran
segun profesional al que estdn destinadas, disponiéndolas en carpetas

previamente identificadas.

8.- Cambios necesarios en la Ficha Clinica antes de entregar a los Usuarios
Internos:

Si se deben agregar formularios de acuerdo a los diferentes programas o segun
quien solicita la ficha, ejemplo hojas de evolucion clinica, agregarlas
ordenadamente y dispuesta en forma cronoldgica y amarrada en el costado
izquierdo de la Ficha Clinica con hilo de algododn. Esta funcion es del TENS del
sector encargado de preparacion de usuarios, al igual que la entrega a la Sub

Unidad Archivo de la Ficha Clinica ordenada.

9.- Reparacion: Cada vez que vuelve la Ficha Clinica se debe archivar en forma
ordenada agregar y amarrar la caratula con todos los antecedentes, si es
necesario aplicar cinta adhesiva en zona de dobles expuestas a mayor roce y/o
destruidas y si se requiere segun la necesidad confeccionar y reemplazar la
caratula. Es responsabilidad del funcionario Encargado de Archivo velar por la

integridad y mantencion de las Ficha Clinica.
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10.- Preservacion de las Fichas Clinicas:

a.- Fichas clinicas en uso:

En Sub Unidad Archivo de SOME, se debera contar con fichero o mueble

que pe

rmita el almacenamiento de la ficha clinica en forma ordenada, por orden

correlativo de nimero de inscripcion familiar, dentro de la respectiva Carpeta de

familiar, separadas por sector, Ademas debe contar con fichero o mueble para

almacenar fichas Clinicas que aun no estén consideradas en grupos familiares,

estas igualmente deben ir ordenadas por arden correlativo en nimero ascendente.

El recinto donde se encuentran ubicadas dichas carpetas de familia, con la

ficha clinica en su interior, debera contar con las condiciones minimas de

seguridad que impidan la perdida de dicho documento, por robo, manipulacién, o

accion de los elementos:

[Escribir

Aislado de la humedad, viento, accidn de luz solar directa.

Debe permitir un aseo frecuente de superficies, de manera de evitar la

acumulacion de polvo y acaros.
Control de plagas ( roedores, insectos)
Puertas que permitan el acceso restringido solo al personal de la unidad.

Espacio adecuado para la distribucion de los estantes, que permita

manipular fichas con seguridad.

Cantidad de estantes acorde al numero y tamafio de las carpetas de

familia.

Revision de carpetas familiar: para pasar Fichas clinicas a pasivo con 5

afos en los casos que los usuarios no han consultado.
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b.- Fichas Clinicas en pasivo:

El archivo pasivo de fichas corresponde al lugar donde se trasladan las Fichas
Clinicas que estan inactivas por un periodo superior a 5 afios e inferior a 15 afios.
Para facilitar el traslado e identificacion de las Fichas Clinicas que deban ser
clasificadas en este rubro se debera registrar en la caratula, el ultimo afio que la
paciente recibié atencién. Las Fichas Clinicas pasan a pasivo pasado 5 afios de
su ultima atencion o que el usuario no haya consultado en el establecimiento, el
recinto donde se resguardaran las fichas clinicas derivadas
a pasivo, debera contar con fichero o mueble que permita el almacenamiento de la
ficha clinica en forma ordenada, por orden correlativo de niumero ficha clinica. El
recinto donde se encuentran ubicadas dichas fichas clinicas, debera contar con las
condiciones minimas de seguridad que impidan la perdida de dicho documento,
por robo, manipulacién, o accion de los elementos:

e Aislado de la humedad, viento, acciéon de luz solar directa.

Debe permitir un aseo frecuente de superficies, de manera de evitar la

acumulacion de polvo y acaros.

e Control de plagas ( roedores, insectos)

e Puertas que permitan el acceso restringido solo al personal encargado de
su revision periddica.

e Espacio adecuado para la distribuciébn de los estantes, que permita
manipular fichas con seguridad y comodidad.

e Cantidad de estantes acorde al nimero y tamafio de las fichas clinicas.
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11.- Eliminacion de Fichas Clinicas:

Después de 10 afios de permanencia en pasivos, es decir, una vez

transcurridos 15 afios desde la ultima atencion.

e A las Fichas clinicas, ubicadas en el archivo de pasivos, se les revisara su
vigencia una vez al afio, en el mes de Enero, sacando las fichas clinicas de
aguellos usuarios que no han consultado en 10 afios. Estas se retiraran del
archivo y se levantard nomina con los siguientes datos: nombre, Rut,
familia, sector, n° de ficha y fecha de confeccion de némina para su
eliminacion.

e Transcurrido el plazo de conservacion de las FC, de acuerdo a los
dispuesto en el Art. 11 del DS N° 41 del 24 de Julio de 2012, el prestador
podra eliminarlas a través de medios propios 0 ajenos necesarios y que

aseguren la confidencialidad de la informacion y efectiva destruccion.

e Se deberé levantar un acta dejando constancia de la eliminacion, el Director
del CESFAM Mariguina debera autorizar la eliminacion y destruccion de las

FC a través de una resolucion.

e Con estos antecedentes, se realizara el acta de eliminacion donde firmaran
las personas presentes, en el minuto de la incineracion (Director de
Hospital, Jefe de Some, Encargado de archivo y Secretaria-Direccion). La
responsabilidad del CESFAM Mariguina respecto a la conservacién y
reserva de la Ficha Clinica, cesara una vez que dicho instrumento se
encuentre totalmente eliminado ,sin perjuicio de su obligacion de mantener
reserva permanente sobre su contenido conforme a lo establecido en el
Art.7° de la Ley N° 19628.
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IX.- DISTRIBUCION:
e Direccion del CESFAM Mariguina
e Funcionarios Some, Admision y Estadisticas
e Profesionales Clinicos CESFAM Mariquina
e Equipo Gestor

e Coordinadores de cada Sector

X.- REGISTROS
e Programa computacional RAS Valdivia con agendas de profesionales.
e Listados de fichas solicitadas para auditorias y otros procedimientos
legales.
¢ Informes de evaluacion de indicadores establecidos
e Hojas de Traslado de Fichas Clinicas a Otros Establecimientos del

Departamento de Salud de Mariquina.
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ANEXO N° 1 Formato Caratula Ficha Clinica
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ANEXO: N° 2: PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA POR
EL BENEFICIARIO

SOLICITUD DE ANTECEDENTES CLINICOS N° 1

FONO:....co i, FICHA CLINICA NO.....coviiiiiieeeene , vengo a solicitar al
Sr. Director del CESFAM Mariquina, tenga a bien autorizar la entrega de los
Siguientes antecedentes clinicos: (Indicar)

-Epicrisis ...........oee Examenes................ (Mencionar)........cccuveeeeeeeeeeeeeene.
-Informe médico .............ccccnnnnnnn
- Fotocopia de Ficha Clinica.....................

- Otros
(1S o L=Tod o= o PSSR

Saluda atentamente a UD.,

Nombre y Firma del solicitante

NOTA: Todo antecedente clinico para tramites Judiciales, debe ser solicitado por
el Tribunal correspondiente.
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ANEXO N° 3

Formato Agenda RAS para Registro de Saliday Recepcién Ficha Clinica.
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ANEXO N° 4 Formato Listado de fichas solicitadas para Auditorias, Visitas y
otros procedimientos legales.

SOME Mariquina Sub Unidad de Archivo

Solicitud de Historia Clinica no Computacional

Unidad solicitante:

Fecha:
Objetivo: Trabajo de investigacion:
Visita Domiciliaria:
Estudio de Familia:
Responsable:
Nombre del Rut Numero de H. | Nombre del Nombre de la
Usuario Clinica Padre Madre
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ANEXO N°5 Formato de Informes de evaluacion de indicadores establecidos.

Definicion Porcentaje de Fichas Clinicas entregadas y recepcionadas segun
Indicador protocolo

Tipo de Indicador Proceso

Dimensién Registros

Férmula N° FC que cumplen con protocolo de recepcion y entrega mes X 100

Ne total de Fichas Clinicas revisadas utilizadas en el mes

Estandar (Umbral)

-Primer afio disminuir en un 25% el porcentaje basal de las Fichas
Clinicas perdidas en el CESFAM Mariquina.

-Segundo el afio disminuir en un 50% el porcentaje basal.

- Tercer afio disminuir 90% el porcentaje basal.

Definiciénde

Ficha Clinica: documento reservado, confidencial, sujeto al secreto

Términos profesional, en el cual el equipo de salud registra la historia médica
del paciente y de su proceso de atencion médica.
Criterios Del listado de Fichas Clinicas que salen a circulacién en un dia al

mes, definido por calendario, se tomara el 10% de ellas, mediante la
técnica de azar simple, con un minimo de 10 y un méximo de 40.

Justificacion

Fortalece el Sistema de control en SOME y favorece el resguardo de
la ficha clinica, dando garantia de seguridad.

Fuente de Fichas clinicas en circulacion el dia designado para aplicacion de

Informacion pauta de cotejo, de acuerdo a calendario evaluacion a través de la
hoja de registro diario de atencion de policlinico emanado por la RAS.

Periodicidad La periodicidad de aplicacion de la pauta de cotejo sera trimestral.

Responsable

De la implementacion: Sera realizado por la encargada de la SOME.
De la evaluacion: Direccion del CESFAM Mariguina o quien designe.
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Definicion Porcentaje de cumplimiento de las condiciones de conservacion
Indicador establecidas en el protocolo.

Tipo de Indicador Proceso

Dimensién Registros

Férmula N° FC gue cumplen con protocolo de conservacion X 100

N° total de Fichas Clinicas revisadas

Estandar (Umbral)

75%

Definiciénde

Ficha Clinica: documento reservado, confidencial, sujeto al secreto

Términos profesional, en el cual el equipo de salud registra la historia médica
del paciente y de su proceso de atencion meédica.
Criterios Del total de fichas clinicas conservadas en Pasivo, se tomard una

muestra representativa y aleatoria, con un 95% de confianza y con un
error del 8%.

Justificacién

Fortalece el Sistema de control en SOME y favorece el resguardo de
la ficha clinica, dando garantia de seguridad.

Fuente de Archivo Pasivo
Informacion
Periodicidad La periodicidad de aplicacién de la pauta de cotejo seré trimestral.

Responsable

De la implementacién: Seré realizado por la encargada de la SOME.
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ANEXO N° Formato Hojas de Traslado de Fichas Clinicas a Otros
Establecimientos del Departamento de Salud de Mariquina.

SOME Mariquina Sub Unidad de Archivo

Solicitud de Traslado Ficha Clinica no Computacional

Establecimiento solicitante:

Fecha:
Motivo: Cambio de Domicilio:
Cambio Establecimiento:
Transitorio:
Responsable:
Nombre del Rut Numero de H. | Nombre del Nombre de la
Usuario Clinica Padre Madre
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ANEXO N° 7: Diagrama Manejo Ficha Clinica por Usuarios Internos

USUARIO INTERNO ADMINISTRATIVO DE *
( TENS- Profesionales) ARCHIVO
—IJ Extrae Fichas Clinicas de Carpetas
J Familiares 24 Hrs antes
TENS Sector Retira Fichas Clinicas
a utilizar en esa Jornada a las 8.00 de la Prestacion, las deja listas para
desde Ventanilla Archivo, Revisa si Entregar en una Carpeta con el
falta alguna y Firma Registro de Nombre del Profesional . Si no
Salida de Ficha Clinica. Encuentra alguna Ficha Clinica
Avisar a JEFE directo. Para
l decidir si se posterga la
Agrega Tarjetones de Control, \ 4
formularios u Otros. En CONSULTA ESPONTANEA con
Agenda disponible. EXTRAER F. C.
l y AVISAR A TENS de Sector para
su ENTREGA. Si en la Jornada
ENTREGA FICHAS CLINICAS deba ser Utilizada por mas de un
EN BOX de ATENCION EN Funcionario AVISAR a TENS de
CARPETAS CON NOMBRE DE Sector. SIEMPRE FIRMAR SALIDA
QUIEN las UTILIZARA o MOVIMIENTO de Ficha Clinica
: l - RECIBE y REVISA FICHAS
Termlnada la Jornada de Trabajo CLINICAS cotejandolas desde
R L FE BEl 2 el »| la COPIA REGISTRO DE
Atenciony ENTREGA la ATENCION. ARCHIVA EN
TOTALIDAD de ellas en su CARPETA FAMILIAR

CARPETA respectiva, con el -
Registro Diario de Atencion.

FIRMA RECEPCION
TERMINO DE PROCESO
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XIl.- BIBLIOGRAFIA.
BASE LEGAL:

Los antecedentes normativos que estan asociados al manejo de ficha clinica son:
1. Manual de procedimientos SOME, aprobado por resolucion exenta N° 926 del
14 de Junio de 1989, del Ministerio de Salud, que en su letra F regula la extension,
archivo, despacho, eliminacion y confidencialidad de la ficha clinica.

2. Ley N° 17.374 que crea el Instituto Nacional de Estadisticas, Arts. 29 y 30, en
los cuales se sefialan los alcances del “secreto estadistico”.

3. Cdbdigo Penal, Arts. 246 y 247 que establecen el castigo por infraccion al
“secreto estadistico”.

4. Ley 19.937 Ley de Autoridad Sanitaria del Ministerio de Salud, publicada el 24
de febrero del 2004, que modifica el D.L. N° 2763 de 1979 con la finalidad de
establecer una nueva concepcién de la autoridad sanitaria, diferentes modalidades
de gestidn y fortalecer la participacion ciudadana.

5. Articulo 19, N° 4 de la Constitucion Politica de la Republica de Chile: sobre
proteccion de la vida privada o proteccion de datos de caracter personal.

6. Resolucién Exenta N° 58 del 2006 del Ministerio de Salud, publicada en el
Diario Oficial de fecha del 2006, que “Aprueba Normas de caracter técnico, medico
y administrativo para el cumplimiento de las Garantias Explicitas en salud de la
Ley N° 19.966".
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