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Clinicas Asembis es un centro médico que cuenta con doce sucursales, que de alguna u otra
manera han experimentado problemas en cuanto a la gestion de los expedientes clinicos, de
ahi la utilidad de este proyecto, ya que generara un impacto significativo en la atencién que
se brinda al paciente, razén de ser de la institucién, al cual se le busca dar un servicio 4gil
para satisfacer sus necesidades. Ademas, la administracién también se vera afectada
positivamente, al agilizar la toma de decisiones y los procesos, permitiéndoles a los
colaboradores comprometerse con sus funciones, mediante una mejora continua que Se

dirige a aumentar los estdndares de calidad

Finalmente, a un nivel social, se puede decir que el beneficio generara un impacto mayor,
ya que st bien, para Clinicas Asembis, lo mas importante es el paciente, este Gltimo va a ver
sus expectativas y necesidades satisfechas, ya que van a ser atendidos a la hora programada,
su informacidn va a estar disponible a tiempo y con ello, la personalizacién del servicio que
recibe le va permitir recuperarse, controlar la enfermedad que padece y mejorar su calidad

de vida.
1.3 DELIMITACION
1.3.1 DELIMITACION ESPACIAL

Este Proyecto de Graduacion se delimita en la Asociaciéon de Servicios Médicos para el
Bien Social (Asembis), abarcando las doce sucursales que posee alrededor del pais. Se
establece esta delimitacién, ya que existe una relacién interna entre las sucursales, debido a
los distintos procedimientos que se realizan, por lo que los expedientes requieren contener
una integridad intacta para el ejercicio de las funciones diarias y para la buena atencion al

paciente.

Cabe hacer la salvedad de que la sucursal ubicada en el Centro Comercial Shoppers no
custodia ni genera expedientes clinicos, por lo que para efectos del diagndstico solo se
tomarén en cuenta las otras once sucursales; sin embargo, esta al encargarse unicamente del
servicio de dptica se veria beneficiado al poder consultar informaciéon de los pacientes o

programar citas.
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3.2.1.2 Establecer una metodologia de aplicacidn de los procesos archivisticos del
expediente clinico electronico, para que el tratamiento de los documentos se lleve

a cabo de manera Optima.

3.2.1.3 Disefiar un esquema de metadatos que apoye la gestion del expediente clinico
electronico, durante todo su ciclo de vida, para su aplicacion en la Asociacion de

Servicios Médicos para el Bien Social (Asembis).
4.  ESTADO DE LA CUESTION

Para el desarrollo de esta investigacién se realizé la bisqueda de distintas fuentes de
informacidn relacionadas con la gestion del expediente clinico, con el fin conocer lo que se
ha escrito sobre el tema, tanto a nivel intermacional como nacional. Durante este proceso, se
hallaron propuestas de gestion de expedientes clinicos electrénicos que se pueden
considerar como forma de dar solucion al problema de integridad en las historias clinicas

que se presenta en el estudio de caso.
4.1 CONTEXTO INTERNACIONAL

Antes de hacer referencia a las publicaciones atinentes a la creacion de antecedentes
médicos alrededor del mundo, es imprescindible conocer su origen. A este respecto, Raquel
Martinelli establece que “los primeros escritos sobre operaciones de los huesos, ojos, etc.,
se encuentran en las leyes del rey Hammurabi, en Caldea (2.200 afios antes de J.C.)” (2004,
p.88), es decir, el registro de las actividades relacionadas con la creaciéon de historias
clinicas, aunque no fueran llamadas asi, fue una necesidad que empez6 a surgir desde
muchisimo tiempo atrds, y es precisamente lo que ha llevado a estos documentos a

evolucionar hasta lo que son actualmente.

A partir de lo anterior, la gestidon del expediente clinico ha sido una preocupacion
manifestada en diversos paises, basicamente porque los centros de salud reciben pacientes
constantemente, lo que ocasiona el crecimiento del volumen de mformacidn. Esto ha

promovido la creacion de monografias como guia para los encargados de manipular esta

serie documental.
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Aunado a esto, para gestionar los expedientes clinicos electronicos es necesaria la creacion
de sistemas que permitan cumplir este fin. Uno de los paises en donde se han planteado
estas iniciativas es Uruguay, con el Decreto N° 693, del 30 de setiembre de 2003, del que se
habla en el articulo Historia Clinica en Internet. Una experiencia en Uruguay, de la autora
Saadia Zawadzki; en dicha norma se establecen las disposiciones necesarias para el manejo
de la informacidn de los pacientes de hospitales publicos o privados. A partir de este aporte
“el paciente tiene en tiempo y forma su historia clinica en el momento que desee,
independientemente del lugar donde se encuentre, minimizando los tiempos de respuesta”
(Zawadzki, 2004, p. 98), lo que muestra la viabilidad y las ventajas de un proyecto de esta

naturaleza.

Por su parte, México amplié su marco normativo sobre el expediente clinico al abarcar el
tema de los sistemas de expediente clinico electrénico. De esta manera, en el afio 2010 se
publica la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010 y en el 2012 la Norma Oficial
Mexicana NOM-024-SSA3-2012, referentes al funcionamiento del sistema, especificamente
en relacion con interoperabilidad, procesamiento, interpretacién, confidencialidad,

seguridad y normalizacion.

En otro caso, desde el afio 2006, Espafia desarrollé un proyecto denominado Historia
Clinica Digital del SNS, aplicado a la estructura intergubernamental de dicho pais; es decir,
entre la Administracién General del Estado y las administraciones de las comunidades
auténomas; para lo que “se propuso un disefio funcional del sistema que permitiera el
acceso de los profesionales y ciudadanos a aquellos datos que son relevantes desde el punto
de vista clinico, dado que resumen lo esencial del contenido del historial clinico del
ciudadano” (Crniado-Grande, 2013, p.86). Esta propuesta hace mucho énfasis en la
interoperabilidad, siendo esta una caracteristica vital al considerar crear un sistema de este

tipo para un centro de salud que permea en varias localidades.

Con todo lo expuesto, en diferentes lugares se han disefiado propuestas de sistemas, con el
fin de dar solucion a problematicas especificas para cada caso. A este respecto, en El
Salvador, en el 2005 se desarrolld una tesis denominada “Creacidon de un Almacén de
Datos para la explotacion y descubrimiento de patrones de enfermedades cancerigenas en

el Instituto del Cdncer de EI Salvador”. En este caso, lo relevante de este aporte, si bien
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busca construir una base de datos para obtener informacion especifica respecto al cancer, es
el uso que se le da al expediente clinico, ya que es precisamente de donde se originan los

datos necesarios para ese fin.

Asi mismo, se localizd un disefio desarrollado en ese mismo pais en el afio 2011,
denominado Sistema informdtico para la gestion del expediente clinico de los atletas del
Instituto Nacional de los Deportes, cuyo aporte principal radica en el establecimiento de
estandares y plantillas, asi como una interfaz amigable, que coadyuvan a la normalizacion

de los procesos de gestion documental.

Por su parte, en México, se han establecido varios prototipos aplicables a diferentes
realidades; sin embargo, las mas destacadas son, en primer lugar, la Propuesta de un
Modelo para un Expediente Clinico Electronico, del autor Jesus Alvarado, quien enfatiza
sobre la importancia de dar seguimiento a la trazabilidad del documento, con respecto a la
actualizacion de datos. Asi mismo, describe las funcionahdades de un sistema de esta

naturaleza.

En segundo lugar, instituciones mexicanas y estadounidenses trabajaron en conjunto para
elaborar el Sistema para la Administracion del Expediente Clinico Colima (SAECCOL), el

cual alcanz6 el impacto deseado, al lograr:

[,

una mejor organizacion de los servicios de salud,

2. la capacidad de controlar la productividad de las unidades de salud y el personal
de salud y,

3. el mejoramiento de la disponibilidad de informacién de salud (Secretaria de Salud
y Bienestar Social, 2013, p.27).

Otra de las propuestas, se desarrolla con la creacion de un Modelo expediente médico social
electrénico para los profesionales de la salud que ofrecen servicios de diagnistico,
tratamiento y seguimiento a la poblacion de deambulantes en el drea metropolitana de
Puerto Rico, presentada en la tesis del autor Rafael Nieves Rivera. Este prototipo busca la
optimizacién de la atencion médica, a través de la eficiencia en los diagnosticos,
tratamientos y seguimientos adecuados, cumpliendo con la necesidad de seguridad e

integridad de la informacion.
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Calderén Guardia, Hospital Nacional de Nifios y Hospital México. El aporte principal
radica en que se evidencia la importancia que debe tener el buen tratamiento de las historias
clinicas, a pesar de ser instituciones publicas diferentes, en las que se identificaron
deficiencias particulares, lo que se debe perseguir es no afectar la atencién que se brinda al

paciente.

De 1gual forma, en 1996, Marlen Calvo Solano efectia un estudio similar en la tesis Los
registros del expediente médico, un enfoque de garantia de calidad. Hospital Max Peralta.
En este caso, el objetivo central fue la evaluacién de la completitud y aplicabilidad de las
historias clinicas de dicho centro de salud. Lo interesante de esta obra es que estos dos
elementos se presentan como posibles criterios para la auditoria de los registros de
informacidn, ya que el primero corresponde al grado de cumplimiento de la estructura del

documento y el segundo a la cantidad de mformacién que se incluye en el expediente.

Ahora bien, la tematica en estudio no s6lo ha sido abordada desde el enfoque de la calidad,
sino también desde la proteccién de la informacion que contienen los expedientes clinicos;
tal es el caso del articulo E! derecho del paciente al uso correcto del expediente clinico, de
Carlos José Valerio Monge y Juan Gerardo Ugalde Lobo. En esta publicacién se hace
alusién a que el expediente se debe manejar de forma adecuada y confidencial para
asegurar una buena atencién médica; sin embargo, también se dice que “es un documento
publico en el que consta la informacién de los datos personales o personalisimos del
paciente, pero también es el documento en el cual el trabajador de la salud deja constancia
de sus actuaciones” (Valerio-Monge y Ugalde-Lobo, 1997-1998, p. 16), por lo que se

deben evaluar estas dos disyuntivas.

Con respecto al sector publico, se tiene finalmente el aporte de Maria Teresa Bermudez
Mufioz, en el proyecto de graduacién denominado E! impacto del expediente médico en la
gestion hospitalaria: Estudio de caso: el Archivo Clinico del Hospital Dr. Rafael Angel
Calderon Guardia, realizada en el afio 2004. En este estudio, la autora se aboca a
diagnosticar los problemas que se dan en cuanto a la gestién de las historias clinicas en
dicho hospital, los cuales se basan principalmente en una inadecuada administracion del
expediente médico, ya que no se identifican de manera univoca, se generan multiples

copias, entre otros, lo que ocasiona evidentemente una mala atencién al paciente. Ante esta
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seminario de graduacion denominado Propuesta de un modelo de requisitos archivisticos
para un Sistema de Gestion de Documentos Electronicos de Archivo (SGDEA) en Costa
Rica. El aporte de este trabajo recae en el hecho de que se establecen los lineamientos
archivisticos que debe cumplir un sistema de este tipo, en cada una de sus etapas, e

incluyendo los metadatos correspondientes a cada una.

Otra propuesta, pero establecida especificamente para historias clinicas fue desarrollada por
Alejandro Fuentes Penna y Jorge Ruiz Vanoye en el articulo Propuesta de una arquitectura
informdtica para integrar la informacion de los derecho-habientes de un expediente clinico
electronico integral, publicado en el afio 2013. En este caso, los autores emplearon la
metodologia ITIL (administracion de servicios tecnoldgicos), a través de la cual se
establecié la arquitectura del sistema en tres secciones, siendo estas: el escritorio de
servicios, donde se da el primer contacto con los pacientes; la gestion de incidencias, en el
que atienden los médicos generales; y la gestion de problemas, en la que se da un servicio

médico especializado.

De todo lo expuesto, se puede decir inicialmente que, a nivel internacional, el tema del
expediente clinico ha sido desarrollado desde diferentes perspectivas, ya sea desde las
actividades que llevaron a la creacidn de estos documentos en la antigiiedad, segun las
necesidades de entonces, hasta la documentacién de los procedimientos que pueden
garantizar aspectos como la estructuracion de una historia clinica integra que haga posible
una satisfactoria atenciéon médica para los pacientes, al permitirle al profesional de la salud

fundamentar sus decisiones.

De igual forma, resulta util tener conocimiento de cémo en algunos paises se ha buscado
normar la conformacién de estos expedientes clinicos de una manera estandarizada, ya que
su cumplimiento posibilita no sélo que cada individuo tenga constancia de la atencidén que
recibe, de los examenes médicos que le practican, de los diagndsticos y de los tratamientos

que le asignan, sino también que la informacién sea gestionada con confidencialidad,

accesibilidad y seguridad.

Ademais, los estudios que hablan de la inclusién de este tipo de informacién en sistemas de

gestion de documentos electrénicos, cumplen un objetivo adicional al mencionar el hecho
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registros médicos, archivistica, salud publica y gerencia de proyectos, entre ellas se
pueden mencionar Archivo Clinico. Sus procedimientos e instrumentacion,
desarrollada en 1987 por Samuel Ameneyro Olaguibel; el articulo del afio 2004
llamado La historia de la historia clinica de Raquel Martinelli; y la tesis desarrollada
por Cedefio-Molina, R.; Granados-Peraza, N.; Guevara-Ocon, G. y Montero-Paniagua,
C. en el 2014, titulada Propuesia de un modelo de requisitos archivisticos para un

Sistema de Gestién de Documentos Electronicos de Archivo (SGDEA) en Costa Rica.

Secundarias: se realizaron busquedas en las bases de datos del Sistema de Bibliotecas,
Documentacion e Informacién (SIBDI) de la Universidad de Costa Rica, tanto
referenciales como a texto completo, siendo estas OPAC y EBSCO. Asi mismo, se
recurrid a buscadores de Internet. Algunas de las fuentes recuperadas para este caso
son: Nivel de apego de los registros clinicos de enfermeria a la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico, por Mejia-Delgado, A.M.;
Dubén-Peniche, M.C.; Carmona-Mejia, B.; y Ponce-Gomez, G. en el afio 2011 y la
norma UNE-ISO [4641-1. Archivo electrénico. Parte 1: Especificaciones para el
disefio y funcionamiento de un sistema de informacion para la preservacion de
informacion digital, creada por la Asociacion Espafiola de Normalizacién y

Certificacién enel 2015.

Recursos electronicos: Internet. Para este caso, se incluyd informacion contenida en

sitios web, como es el caso del URL http://www firmadigital.go.cr/firma.btml, que

contiene Jo establecido sobre firma digital por parte del MICITT.

6.6.3 CENTROS DE INFORMACION

El centro de informacién que se consultd para hallar las fuentes fue el Sistema de

Bibliotecas, Documentacion e Informacion (Sibdi) de la Universidad de Costa Rica,

especificamente la Biblioteca Luis Demetrio Tinoco de la Universidad de Costa Rica.
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Esta investigacién estd abocada a crear una propuesta que mejore la gestién de los
expedientes clinicos y con ello, la atencién que se brinda a los pacientes. Para esto, a
continuacion, se explica la teoria que va a guiar el desarrollo de la misma y la comprensién

del tema en estudio.
1. GESTION DE DOCUMENTOS

En toda mstitucidn, independientemente si es de caracter piiblico o privado, se crean y se
utilizan documentos a diario para dar cumplimiento a las funciones que le corresponde, con
el fin de dejar evidencia del trabajo llevado a cabo, por esta razon, se requiere que los
procesos de gestion de documentos sean adecuados, de manera que el acceso, la

transparencia y la calidad sean una garantia.

Segin lo que se establece en la Norma UNE-ISO 15489-1, de la que se hablard més

adelante, la gestion de documentos es el:

Area de gestién responsable de un control eficaz y sistematico de la creacién, la
recepcién, ¢l mantenimiento, el uso y la disposicion (3.8) de los documentos, incluidos
los procesos para capturar y mantener, en forma de documentos, la informacién y
evidencia (3.10) de las actividades y operaciones de la organizacién (Asociacién
Espatfiola de Normalizacién y Certificacion, 2016, p. 9).

Con base en lo anterior, la gestién de documentos no es una labor que inicia cuando estos
son transferidos a los archivos centrales, sino desde su produccion en la consecucion de las
labores de las organizaciones, hasta considerar su eliminacién o conservacién permanente

en los depdsitos.

Esa gestion requiere un tratamiento controlado y esto se consigue al ejecutar diversos
procedimientos que se aplican durante todo el ciclo de vida de los documentos y de acuerdo
a las necesidades especificas de cada entidad, estos son conocidos como procesos técnicos
de archivo. Entre estos se encuentran: la identificacion, siendo esta la fase de
contextualizacidn de los documentos; la clasificacién, donde se ubican en estructuras
l6gicas y funcionales; la descripcion, en la cual se elaboran mstrumentos para facilitar la
recuperacion de la informacion; la transferencia, que permite la remisién de un archivo a
otro; la ordenacion, cuyo fin es establecer la forma precisa de organizar los documentos a

nivel fisico o electrénico; la evaluacion, que determina los valores primarios y secundarios;
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Espafiola de Nommalizacién, 2016, p. 25). El fin principal viene a ser que los
documentos no se almacenen en un solo “paquete”, sino que se asignen espacios

preestablecidos para cada uno segin la funcién por la que fueron creados.

Descripcidén: se sabe que este proceso busca garantizar la recuperacién de la
informacion con la realizacién de instrumentos descriptivos que lo faciliten; en los
entornos tecnoldgicos esto no difiere, ya que se basa en “la definiciéon de normas y
reglas para la representacién de entidades (por ejemplo, documentos, agentes y
funciones) y de los lenguajes documentales que facilitan la organizacién de la
informaciéon a nivel légico (por ejemplo, indices de materias y tesauros

especializados)” (Direccion de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones,
2016b).

Acceso: en un sistema de gestion de documentos electronicos, este proceso es vital y
se debe controlar de forma minuciosa, es imprescindible que se creen roles y niveles
de acceso que aseguren que cada uno de los usuarios realice y/o visualice inicamente

lo que esta dentro de sus competencias.

Almacenamiento: es importante mencionar que “los documentos, con independencia
de su formato o soporte, deberian almacenarse de modo que estén protegidos contra
el acceso no autorizado, las alteraciones, la pérdida o la destruccion, incluyendo el

robo y las catastrofes” (Asociacion Espafiola de Normalizacion, 2016, p. 25).

Disposicién: en sentido amplio este proceso busca determinar los valores primarios y
secundarios de los documentos y dejar una constancia de ellos en las tablas de plazos.
Un sistema que gestione adecuadamente los documentos, debe permitir la mclusién
de esas temporalidades, con el fin de resguardar Gnicamente lo que genera una

utilidad a la organizacion.

Este proceso incluye la eliminacion, la cual se basa en la aplicacion de los valores
establecidos en las tablas de plazos y que hayan determinado su destruccion segura, la
cual debe ser aprobada por la autoridad competente, en este caso, por quien tenga la

competencia para ello.






























i) facilitando la identificacion del entorno tecnoldgico en que los documentos
digitales fueron creados o se incorporaron al sistema y la gestién del entorno
tecnolégico en el que han mantenido, de modo que puedan ser reproducidos como
documentos auténticos cuando se necesiten; y

i) facilitando la migracion eficiente y exitosa de documentos electrénicos de un
entorno o plataforma informaticos a otro, o cualquier otra posible estrategia de
conservaciéon (Asociacién Espafiola de Normalizacion, 2008b, p. 6).

De lo anterior se pueden rescatar algunos aspectos imprescindibles que generan un impacto
significativo, en primera instancia, la identificacién 6ptima del documento, con lo que se
logra una recuperacion mucho mas eficiente y eficaz de la informacion que se necesite en el
momento preciso; a su vez esos datos van a permitir que se creen vinculos entre los
archivos, cuando estos existan y que se dé la migracién en caso que se presente algin

riesgo, como, por ejemplo, la obsolescencia.

Dicho esto, es importante saber que para una adecuada implementacion de los metadatos,
es decir, para su eleccidn, estructuracidon y denominacion, existen esquemas preestablecidos
que le permiten a las organizaciones determinar la cantidad y los campos a definir, ya que
se trata de un “plan légico que muestra las relaciones entre los distintos elementos del
conjunto de metadatos, normalmente mediante el establecimiento de reglas para su uso y
gestion y especificamente respecto a la semantica, la sintaxis y la obligatoriedad (nivel de
obligacién de los valores” (Asociacién Espafiola de Normalizacion, 2008b, p. 6). Entre

estos esquemas se pueden mencionar:

. PREMIS: metadatos que incluyen campos destinados a ingresar automatica o
manualmente datos relativos a la preservacién a largo plazo, con respecto al
documento en si mismo, a las acciones que permitieron su creacion, a los productores
y los derechos o competencias de estos ultimos.

. EAC-CPF: esquema establecido segin lo dispuesto por la Norma ISAAR-CPF, para
la codificacidn e intercambio de informacion de registros de autoridad (productores
de los documentos).

. EAD-ISAD-G: esquema de codificacion determinado segin lo dispuesto por la
Norma ISAD-G, utilizado para el intercambio de la informacién de descripcién de

fondos, subfondos, series y unidades documentales.
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Ley N° 2 Cédigo de Trabajo

Ley N° 9097 de Regulacién del Derecho de Peticion

Ley N° 8968 de Proteccion a la Persona frente al Tratamiento de sus Datos
Personales

Ley N° 8754 contra la Delincuencia Organizada

1.5.2 MARCO SECTORIAL

1.5.2.1 LEYES

Ley N° 8239 de Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios de

Salud Pablicos y Privados.

1.5.2.2 CODIGOS DE ETICA DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Cédigo de Etica del Colegio de Cirujanos Dentistas de Costa Rica.

Cédigo de Etica del Colegio de Profesionales en Nutricién.

Cédigo de Etica Médica del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica.
Cédigo de Etica Moral y Profesional del Colegio de Terapeutas de Costa Rica.
Cédigo de Etica Profesional del Colegio de Trabajadores Sociales de Costa Rica.

Cédigo de Etica y Deontoldgico del Colegio Profesional de Psicélogos/as de Costa

Rica.

Cédigo de Etica y Moral Profesional del Colegio de Enfermeras de Costa Rica.

1.5.3 MARCO ESPECIFICO

Dado que la normativa especifica de Clinicas ASEMBIS es tan amplia, a continuacién, se

despliega una lista dividida en las categorias en las que estas normas aplican.

1.5.3.1 OPERACIONES

MP-002 Procedimiento administrativo para la emisién de facturas en caja general.
Noviembre, 2016.
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MP-113 Instalacién de Antivirus Kaspersky y bloqueo de equipos para Windows 8.1
X86 (32 bits).

MP-114 Instalacién de Paquete Office 2013 para Windows 8.1.

MP-115 Limpieza de equipos en visitas a sucursales.

MP-116 Procedimiento para identificacién de puerto de red con problemas.

MP-117 Procedimiento para identificar problemas de red.

MP-118 Instalacién de impresoras en punto de venta CODISA.

MP-119 Procedimiento para ponchar conectores hembra para RJ45.

MP-120 Procedimiento para ponchar RJ45 machos.

MP-121 Procedimiento para ponchar un UTP en un patch panel preconfigurado.
MP-122 Procedimiento para reporte de averias TIGO.

MP-123 Procedimiento para respaldo de routers y switches.

MP-124 Procedimiento de consultas a la base de datos de Kayako.

MP-125 Instalacién de Windows 8.1 version 64 bits.

MP-126 Reinstalacion de equipos para Windows 8.1 X86 (32 bits).

MP-127 Procedimiento de creacion y cierre de usuarios del directorio activo (active
directory). Enero, 2017.

MP-128 Procedimiento de creaciéon y cierre de usuarios de Exchange.

MP-129 Descargar videos en PSS.

MP-138 Procedimiento usuarios active directory. Setiembre, 2016.

Politica institucional para el uso de coémputo portatil (laptop) en ASEMBIS.

1.5.3.6 ADMINISTRATIVO

MP-049 Procedimiento general de vigilancia (seguridad). Marzo, 2015.
MP-133 Uso de vehiculos de ASEMBIS vy control de combustible. Marzo, 2015.

1.5.3.7 TRABAJO SOCIAL

Manual para otorgamiento de subsidios de trabajo social. Junio, 2016.
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1.5.3.8 CONTABILIDAD

o MP-019 Procedimiento para el control propiedad, planta y equipo. Marzo, 2017.
1.5.3.9 COMPRAS

. MP-140 Procedimiento ingreso de compras nacional. Enero, 2017.
. MP-141 Procedimiento ingreso y costeo de importaciones. Enero, 2017.

. MP-146 Procedimiento de uso de carpeta compartida compras — inventarios. Enero,

2017.
1.5.3.10 POLITICAS

. MP-004 Procedimiento atencidon general de la persona adulto mayor. Febrero, 2018.

. Politica de comunicacién de procedimientos. Marzo, 2017.

. Manual de politicas de la Asociacidén de Servicios Médicos para el Bien Social
(ASEMBIS). Enero, 2018.

. Politica de mnventarios. Mayo, 2017.

. Politica de servicio al cliente. 2015.

. Politica Financiera ASEMBIS. Mayo, 2017.
1.5.3.11 AUDITORJA INTERNA

) MP-145 Procedimiento de revision de pagos y reintegros de wviaticos (auditoria

interna)
1.6 FUNCIONES

La Asociacion de Servicios Médicos para el Bien Social (Asembis), es una institucidn
enfocada en brindar servicios de salud de calidad a los pacientes, para ello, realiza distintas

funciones relacionadas con las especialidades médicas que ofrece.

Estas especialidades son: angioplex, audiologia, cardiologia, cirugias, colonoscopia,
dermatologia, endocrinologia, especialidades oftalmoldgicas, fisioterapia, gastroenterologia,

gastroscopia, ginecologia, imagenes médicas, laboratorio clinico, mamografia, maxilofacial,
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Tipo Documental: Nombre de la plantilla vacia en donde los médicos consignan lo
relativo a la atencién que se brinda a los pacientes en la especialidad médica

correspondiente. Ejemplo: Audiograma Clinico.

Datos personales del paciente

Nombre completo: Nombre y apellidos del paciente.

Nimero de Cédula: Numero de 1dentificacion tunica de cada persona.
Nacionalidad: Pais de nacimiento.

Fecha de Nacimiento: Afio, mes y dia en el que nacié el paciente.
Edad: Numero de afios que tiene el paciente.

Sexo: Género femenino o masculino.

Estado Civil: Condicién de soltero(a), casado(a), viudo(a), divorciado(a), o unién
libre.

Ocupacién: Profesion u ocupacion a la que se dedica el paciente.
Direccién: Domicilio exacto del paciente.

Numeros de Teléfono: Contacto telefénico del paciente.

Correo electrénico: Cuenta de correo electrénico que posee el paciente.

Historia Clinica

Antecedentes: Enfermedades que puede tener el paciente por circunstancias

especificas.

Padecimientos: Enfermedades crénicas que posee el paciente.

Atencion Médica

Sintomas: Motivo por el cual el paciente asiste a una consulta médica.
Diagnostico: Conclusidn a la que llega el médico al analizar los sintomas del paciente.
Tratamiento: Plan que determina el médico para dar solucién a las dolencias del

paciente, asi como los medicamentos y el seguimiento respectivo.
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Autenticidad

o Nombre del médico: Nombre completo del médico que atiende al paciente.
. Cédigo de colegiado: Es el codigo del médico, asignado a cada especialista en el
Colegio Profesional pertinente.

o Firma: Espacio para que el médico consigne su firma.

2.2.1 ANALISIS DE LOS TIPOS DOCUMENTALES QUE CONFORMAN EL
EXPEDIENTE CLINICO

Los tipos documentales que conforman el expediente clinico son los que cada profesional
de la salud registra la atenciéon médica que reciben los pacientes al acudir a las citas; de ahi
su importancia, ya que en ellos se plasman diagnosticos y se definen tratamientos para
aliviar los malestares fisicos del individuo y, a su vez, quedan como sustento para futuras
consultas. Por esta razon, se hace necesario evaluar si estos documentos cuentan con los

elementos necesarios para poder consignar toda la informacién requerida.
Al aplicar la tabla de cotejo descrita anteriormente, se obtienen los siguientes hallazgos:

. Audiograma Clinico: S1 bien los resultados del cotejo muestran un equilibrio entre
los elementos que si posee y los que no, las fallas son importantes. En primera
instancia, se debe mencionar que la fecha en que se realiza la prueba audiolégica y el
nombre del formulario no se incluyen en el encabezado, sino como parte de los datos
personales del paciente y del contenido, respectivamente, lo cual es un error de
estructura que se agrava por el hecho de que no se consigna la especialidad médica ni
se cuenta con una nomenclatura que identifique el documento de forma univoca.
Seguidamente, en el caso de los datos personales, se omiten mas de los que se
abarcan, ya que s6lo hay espacios para el nombre, namero de cédula, edad y niimeros

de teléfono.

Finalmente, un error que también resulta significativo, es el que no se cuente con los
antecedentes y los padecimientos, es evidente que esta informacion es vital para

llegar a diagnésticos mucho mas precisos; ademds, en cuanto a la autenticidad del
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gestion de documentos en la clinica que lidera, es relevante, ya que evidenciaria la
importancia que le da a este proceso y el respaldo que otorga a la minimizacién de las
fallas y al aumento de la eficacia, eficiencia y calidad para la mejora de los servicios

que brinda la organizacion.

Médicos: Independientemente de la especialidad que ejerza, juega un papel
fundamental en el proceso de gestion de documentos, ya que es a quien llega el
expediente para poder atender y satisfacer las necesidades que tienen los pacientes;
ademas, precisa del historial médico para poder brindar un mejor criterio y por ende
un tratamiento mas oportuno. Su aporte para esta investigacion se enfoca en lo que
puede manifestar respecto a como deberia ser el expediente para poder brindar un
servicio de calidad, por lo que el conocer que requieren, tanto a nivel de

caracteristicas como del] proceso de gestion, es fundamental.

Encargado de archivo: Sibien, no en todas las sucursales el encargado de archivo es
un profesional en la materia, su papel es fundamental dentro del proceso de gestion de
documentos, ya que debe realizar busquedas de expedientes, entregarlos a las
asistentes de consultas, solicitarlos y enviarlos a otras sucursales, recibirlos
diariamente luego de cada consulta y archivarlos en el lugar que les corresponde, asi
como llevar los controles necesarios. Su aporte es primordial en este estudio, dado
que puede definir cémo nace la gestidn de los expedientes desde el archivo, debido a
que de aqui parte el orden que exista o no respecto al tratamiento que se le da a estos

documentos.

Asistente de Consultas: Su funcién principal dentro de la organizacion, es brindar la
mejor atencién al paciente, por lo que estd encargada de programar consultas y
evacuar las dudas que surjan. Ahora bien, especificamente respecto a la gestion de
documentos, tienen a cargo el manejo de expedientes para ser trasladados a las
consultas correspondientes, asi como la apertura de ellos cuando el paciente es nuevo.
Su aporte para esta investigacion, radica en que conoce el flyjo que sigue el
expediente desde que el paciente se presenta a su cita médica hasta que sale de ella; la

mayor manipulacién de éste se encuentra en esta area.
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Finalmente, en esta seccion fue util incluir dos preguntas relacionadas con los elementos
considerados como deficiencias, asi como aquellas acciones que podian mejorar €l proceso
de gestién del expediente clinico. En la primera, resultd interesante notar como estan
conscientes de aspectos como por ejemplo la falta de personal capacitado, espacio y
controles que permitan rastrear el expediente durante su consulta; aunado a esto, también
notan que la duplicidad y el extravio son dos de los problemas mds comunes y afectan en

mayor medida a la productividad diaria.

Ante estas situaciones, plantean soluciones como la relevancia de que haya un encargado
con conocimiento en el manejo de archivos, la creacidén de controles que rindan de forma
eficiente, la ampliacién de los depdsitos, mas capacitaciones, seguimientos constantes para
evitar la duplicidad, e incluso, apuntan como una accion de mejora, la migracién al
expediente electronico, siendo este un aporte positivo para esta investigacion, ya que, desde

las jefaturas, existe un entendimiento claro del cambio que esto puede generar.
. Seguridad

Como conclusidn, respecto a los administradores, se les cuestiond la forma en que se da
trdmite a las solicitudes de copia de los expedientes clinicos, por parte de los pacientes, con
el fin de denotar tanto si hay un procedimiento normalizado y si este se lleva a cabo de
forma que la informacién esté segura de terceras personas. A partir de esto, coinciden
favorablemente en que se genera un documento que debe ser firmado por la jefatura y el

interesado, el cual queda en el expediente como respaldo de la entrega de la copia foliada.
3.1.1.2 MEDICOS

. Perfil laboral

La inclusién de los médicos resultd ser un acierto considerable, ya que estos tienen bastante
claridad y conciencia de los problemas existentes en Clinicas Asembis y de lo que se
necesita para mejorar tanto la atencién que brindan a sus pacientes como la gestién del
expediente clinico. Con el fin de captar un panorama holistico, se opté por abarcar

profesionales de distintas especialidades, de manera que se pudieran obtener las
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expediente al paciente para que este lo lleve a la secretaria, siendo esto un riesgo que atenta

contra la seguridad del documento.

Al respecto de esa omision de la figura del encargado de archivo, una contraposicion de
ideas se da al preguntarles qué tan importantes consideran los lineamientos que emite el
mismo, ya que el 66.7% marco “muy importantes” y el 33.3% “importantes”; el choque se
da en el sentido de que, si lo reconocieran asi, incluirian la labor que dicho encargado

realiza en el procedimiento de consulta de los expedientes clinicos, pero esto no ocurre.

Otra de las interrogantes que se les planted iba orientada a los elementos que ellos
requerian del expediente clinico para poder atender a sus pacientes de una forma adecuada;
las respuestas a esto resultaron ser bastante congruentes, ya que coinciden en la necesidad

de que el documento esté completo, bien identificado y ordenado.

Por otro lado, resultd prioritario consultarles, especificamente, si un expediente incompleto
podia afectar la atencidn al paciente, con el fin de capturar una perspectiva mas amplia al
respecto. Ante esto, el 100% concord6 en que si genera un impacto negativo, basandose en
opiniones bastante similares, orientadas a que la importancia de la integridad radica en que
asi se pueden evitar errores que afecten directamente la salud de una persona, se puede
ahorrar tiempo y dinero a ambas partes involucradas, y se puede llevar una secuencia en los

procedimientos médicos practicados.

Posteriormente, y en suma a lo anterior, se les solicité que marcaran otros elementos que
podian permear en la atencion que recibe el paciente, siendo las mas comunes, como se ve
en el grafico 5, el extravio del expediente y la mala identificacion; relacionandose esto a la

necesidad que ellos planteaban para la buena atencion al paciente.
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ya que asi demuestra el compromiso que tiene con su trabajo. En este cuestionamiento las
respuestas fueron bastante similares, ya que concuerdan en que a través de €l se puede
conocer el estado fisico y emocional de una persona, incluyendo los sintomas,
padecimientos, tratamientos y procedimientos que se les practican; asi mismo, resulta
interesante que dos de los cuestionados hicieron mencién de que también registra la
informacion relativa al trabajo del profesional de la salud, es decir, en donde queda

constancia de lo que éste realiza.

En relacién con esto, también se les preguntd qué tan desarrollada estaba la organizacioén
del depdsito en el que se custodian los expedientes, resultando porcentajes que van del 25%
al 50% y del 75% al 100%, demostrando asi que, a pesar del tiempo que les toma preparar
agendas, destinan un intervalo del mismo, de treinta minutos a dos horas, a organizar el

espacio, con labores como evaluacion y ordenacion alfabética.

Ahora bien, la labor que ejecuta este colaborador, no sélo se desarrolla en el depoésito. En
este aspecto, las respuestas fueron bastante sélidas, unas mas explicitas que otras, pero
coinciden al explicar que el documento es entregado a las asistentes de consultas, las cuales
lo entregan al médico correspondiente para la atencion al paciente, luego vuelve a las
asistentes y finalmente regresa al Archivo. Sin embargo, cabe resaltar que uno de los

cuestionados afirma que, en el area de consultas, el manejo del expediente es desordenado.

Desordenes como estos se pueden atacar si se aplican instrumentos de descripcion o
controles, ya sea de préstamos o consulta de documentos. En el caso de Asembis,
lamentablemente, como se ve en el grafico 8, s6lo el 33.3% de los encargados de archivo se
han dado a la tarea de crear inventarios, justificando esta realidad con argumentos bastante
firmes, como por ejemplo la falta de tiempo y el hecho de que los expedientes no se
encuentren ordenados en su totalidad; por su parte, quienes si lo han hecho, explican que se
han limitado a los documentos que se envian a otras sucursales o que lo han iniciado pero

no ha habido tiempo de darle continuidad a la actividad.
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con qué frecuencia se realiza el proceso de traslado de expedientes activos a pasivos. Ante
esto, los resultados fueron regulares, ya que el 66.7% establecid que esa condicién se
cumple después de cinco afios de la ultima cita del paciente, lo cual es correcto, pero el
33.3% fallé al marcar que después de dos afios, lo que evidencia dos circunstancias, una,
que hay un desconocimiento de lo que explica el procedimiento, y dos que, si han llevado a
cabo este proceso, no se han apegado a lo que este dicta. Y con respecto a la frecuencia, las

respuestas variaron entre que se realiza a diario, cuando es necesario o cada afio.

Finalmente, al igual que en los otros cuestionarios, se incluyeron preguntas para que la
persona indicara las deficiencias y acciones de mejora al proceso de gestion del expediente
clinico. En las irregularidades, se enumeran el extravio de expedientes, la mala ordenacion,
casos en que faltan documentos de consultas que se dieron en otras sucursales, la
duplicacion, el libre acceso al depdsito de archivo, el desinterés por el proceso de gestion
de documentos, la falta de capacitacion, el incumplimiento de los lineamientos que emite el

encargado y las condiciones inadecuadas del depésito.

Por su parte, las mejoras a estas situaciones van en consonancia a los errores, ya que
mencionaron acciones como la capacitacion, el control de la duplicacion, el uso de prensas,
la correcta identificacion del expediente, el seguimiento por parte de los administradores,
mejores condiciones para los depositos y la implementacion del expediente electrénico. Asi
mismo, se incluyé una que resulta interesante, y es el envio de la informacion escaneada
que surge de la consulta con el paciente, a la sucursal donde se encuentra el expediente
original; si bien con el expediente electronico esto no seria necesario, porque seria un unico
expediente en donde se registraria toda la informacion, a corto plazo esta seria una buena

opcion que ayudaria mucho.
. Instalaciones

Seguidamente, como se explicO anteriormente, en este cuestionario resultd util incluir
preguntas relativas a las condiciones con que se cuenta en los depdsitos de archivo. Lo
primero en este caso era saber si consideraban que el espacio era suficiente para la cantidad

de documentos que debian albergar, lo que gener6 una respuesta unanime del 100% que
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al area de archivo, lo que representa un riesgo importante en términos de que cualquier
persona tiene la posibilidad de sacar o ingresar expedientes, con o sin autorizacion, y sin
que nadie se entere. El tinico caso que manifiesta que esto no es asi, explica que, si el

encargado no se encuentra, el archivo se mantiene con llave.

Finalmente, respecto al acceso a la informacién del expediente, los resultados fueron més
alentadores, ya que unicamente las asistentes de consultas, los enfermeros, los médicos y
los encargados pueden hacerlo. A pesar de que esto es bueno, genera una contradiccion, si
todos los funcionarios pueden ingresar al Archivo, cualquier colaborador podria tomar un

expediente y consultar la informacion sin que se dé un control de dicha accién.
3.1.1.4 ASISTENTES DE CONSULTAS

) Perfil laboral

Respecto a la gestidn de los expedientes clinicos, los asistentes de consultas son los
encargados de recibir estos documentos por parte de los encargados de archivo y
trasladarlos a los consultorios donde los médicos atienden a los pacientes, para devolverlos
luego al archivo; es justamente esta rutina la que justifica la inclusién de estos
colaboradores para el desarrollo de este proyecto, mas aun tomando en cuenta la
experiencia que tienen en Clinicas Asembis, ya que rondan entre los dos meses y los cuatro
afios, tiempo en el que han podido experimentar diversas situaciones y actuado de diversas

formas al manejar la serie documental mencionada.

Tal como se consulté en los perfiles anteriores, se les pregunté si habian recibido
capacitaciones relacionadas con el manejo de los expedientes clinicos y de una manera

sumamente desfavorable, el 100% indicé que no habian sido participes de este tipo de

actividades de formacion.
. Gestion del expediente clinico

Considerando que estos colaboradores tienen un nivel de manejo de los expedientes
clinicos bastante alto, es de suponer que tengan muy clara la importancia que tiene este

documento y efectivamente asi es, son plenamente conscientes de que la informacién que
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documentos que no sélo tienen una copia, sino hasta cuatro o mas, y que para rematar
estan mal identificados e incompletos. Si se considera esto en un caso hipotético, un
paciente llega a su cita y el médico para atenderlo adecuadamente tendria que
consultar cada una de las copias, ya que no hay una garantia de que sean idénticas,
puede que una tenga mas o menos informacién que la otra, y evidentemente esto es
matenal y temporalmente 1mposible, mayormente si los expedientes se encuentran en

diferentes sucursales.

Asi mismo, se presenta un problema de ausencia de descripcién de documentos y de
creacion de controles, lo que da como consecuencia el extravio de expedientes
clinicos. Hay una realidad que se debe tomar en cuenta y es el desorden de quienes
manipulan estos documentos cuando salen del archivo, lo que acrecienta ain maés este
11esgo. Si se crean las herramientas necesarias se puede reducir significativamente los

tiempos de buisqueda y seguir la trazabilidad del expediente de forma precisa y certera.

Por otro lado, otro de los factores de riesgo que surgieron de los cuestionarios es la
pecesidad de que los depésitos de archivo cuenten con mejores condiciones para
albergar la cantidad de expedientes que se tienen; es decir, que se consideren las
medidas de conservacién minimas, que se suministren el mobiliario adecuado y
suficiente y que no se limiten a proveer los elementos béasicos de una oficina, ya que

un archivo tiene necesidades especiales.

En temas de conservacion, también resulta importante que se cree una conciencia
sobre el uso de las prensas plasticas y el uso de carpetas, ya que uno de los errores

garrafales que se hallaron fue la disposicion de expedientes clinicos en ampos.

Finalmente, se presenta un desconocimiento elevado de las medidas necesarias para
la seguridad de los expedientes en el espacio en el que se encuentran, ya que se dan
situaciones como el acceso libre al depdsito de archivo, los médicos se dejan los
expedientes hasta el final del dia, amiesgandose a que se extravien, e incluso la

posibilidad de que los pacientes se lleven los expedientes clinicos sin que nadie se

entere.
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A continuaci6n, se presenta la propuesta de gestion de expedientes clinicos electrénicos
para la Asociacion de Servicios Médicos para el Bien Social (Asembis), elaborada con base
en los resultados obtenidos en el diagndstico presentado en el capitulo anterior. En la
primera secci6n, se identifican los requisitos técnicos archivisticos, administrativos,
tecnologicos y legales que debera cumplir la gestién de estos documentos; en la segunda, se
describe la metodologia a seguir para dicho proceso en la entidad; y en la ltima, se dispone
un disefio de esquema de metadatos para la adecuada gestién de esta serie documental en

un soporte electrénico.

1. LA GESTION DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO Y SUS
REQUISITOS

La gestion de documentos resulta ser un proceso complejo, si cada una de las actividades
establecidas se ejecuta de manera correcta y controlada, las funciones que le dan vida a una
institucién se podran desarrollar satisfactoriamente, ya que, como es sabido, los
documentos son testimonio de lo realizado y fundamento para el quehacer diario. Por esta
razdn, la determinacion de requisitos es una de las primeras labores que se debe considerar
al implementar un sistema de este tipo, ya sea para soportes tradicionales o electronicos,
debido a que estos son precisamente los elementos que pueden facilitar el seguimiento vy la

evaluacién del proceso.

En esta propuesta se han tomado en cuenta requisitos de tipo técnico, administrativo,
tecnoldgico y legal. Los técnicos se refieren a los parametros propios de la archivistica que
guian la gestién de los documentos a lo largo de todo su ciclo de vida; por su parte, los
administrativos corresponden a los aspectos logisticos que coadyuvan a la gestion de los
documentos en una institucién; en el caso de los tecnoldgicos, se relacionan
especificamente con las pautas informaticas que permiten que la gestidén de los documentos
electronicos se desarrolle de manera satisfactoria; y finalmente, los legales, se relacionan
con los elementos propios de la jurisprudencia nacional que garantizan que el proceso de

gestion de documentos se ejecute adecuadamente.

A vpartir de lo dicho, en seguida se presentan los requisitos que deberd cumplir el

Expediente Clinico Electronico de Asembis, denominado en adelante ECE ASEMBIS.
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1.1 REQUISITOS TECNICOS ARCHIVISTICOS PARA LA GESTION DEL

EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

1.1.1 GESTION DE DOCUMENTOS

Asembis debe asegurar que la gestion del ECE ASEMBIS esté orientada a la mejora
continua de sus procesos, de manera que la productividad de la entidad y la

satisfaccion de las expectativas de cada paciente sea un hecho.

Asembis debe establecer los objetivos, las directrices y la metodologia a implementar

para controlar los documentos que conforman el ECE ASEMBIS.

Asembis debe desarrollar y documentar una politica sobre gestion del ECE
ASEMBIS, cuyo objetivo sea la creacion, captura y gestiéon de documentos auténticos,
integros, fiables y usables, que respalden y permitan la adecuada atenciéon médica a
los pacientes. Esta politica debe ser respaldada y divulgada por las jefaturas

administrativas y a su vez, revisada y actualizada con frecuencia.

Asembis debe garantizar que, en todos los niveles jerarquicos, los colaboradores,

conozcan e implementen cabalmente la politica de gestion del ECE ASEMBIS.

La gestion del ECE ASEMBIS se debe sustentar en un procedimiento que defina y
asigne las responsabilidades y competencias especificas de quienes crean documentos,

de quienes estén involucrados en dicha gestién y de cualquier otro usuario.

Para una adecuada gestién del ECE ASEMBIS, la institucién debe partir de un
analisis de procesos que garantice que la clasificacion, descripcidn y disposicion de

los documentos que lo conforman, se desarrolle de forma pertinente a sus necesidades.

La gestién del ECE ASEMBIS debe permitir la implementacion de los instrumentos
de gestion de documentos, siendo estos esquemas de metadatos, cuadros de

clasificacion, tablas de plazos de conservacién de documentos y tablas de acceso.















e  Para la gestion del ECE ASEMBIS, se deben incluir los metadatos que resulten
necesarios para cada uno de los procesos, siendo estos: captura, clasificacion,

descripciodn, acceso, disposicion y trazabilidad.

) El acceso al esquema de metadatos que se asignen al ECE ASEMBIS se debe
controlar mediante accesos autorizados y reglas de permisos; esto permitird que se

evite la pérdida o eliminacién no autorizada.

. Asembis debe desarrollar un mecanismo para controlar la trazabilidad de los
metadatos del ECE ASEMBIS, a través de una bitacora que documente el acceso, uso

2

alteracion o adicion realizada.

Esquemas de metadatos

. Para la 1dentificacion de los metadatos a aplicar en la gestién del ECE ASEMBIS, la
institucion debe tomar en cuenta sus necesidades, su normativa y un analisis de los

riesgos que la puedan afectar.

. Los metadatos que se incorporen al ECE ASEMBIS deben ser normalizados, con el

fin de facilitar la interoperabilidad y el intercambio de informacidn.

. Los metadatos que se asignen al ECE ASEMBIS deben describir el contenido,

contexto y estructura de los documentos.

. El esquema de metadatos se debe gestionar de manera que no se limite la

incorporacion, modificacion o eliminacién de metadatos.

) Asembis debe desarrollar, documentar y autorizar la implementacién de un esquema
de metadatos con una estructura predefinida, en la que se describan los metadatos a

ser aplicados en la gestion del ECE ASEMBIS.

1.1.9 SERVICIO AL USUARIO

o Los pacientes podran realizar solicitudes de informacién del ECE ASEMBIS por

correo electrénico o presencialmente, enviando un documento firmado digitalmente.
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. Las imagenes médicas que formen parte del ECE ASEMBIS se deben almacenar en

formato DICOM (Digital Imaging and Communication On Medicine).

. Los formatos en los que se almacene el ECE ASEMBIS deben garantizar la

compatibihidad.
1.3.3 FIRMA DIGITAL

. Todo documento que se capture en el ECE ASEMBIS, debe contener una firma
digital certificada, segun los siguientes formatos avanzados, asi como los que existan

en el futuro.

- CAdES-X-L (CMS Advanced Electronic Signature): para documentos con
informacion codificada en binario.

- PAdES Long Term (PDF Advanced Electronic Signature): para documentos en
formatos PDF.

-  XAdES X-L (XML Advanced Electronic Signature): para documentos en
formato XML.

. En caso de requerr agregar informacién de un documento que se encuentra en
formato fisico al ECE ASEMBIS, éste se debe digitalizar y convertir a un formato en

PDF, con el fin de aplicarle la firma digital de la persona competente.

. Para el establecimiento de la fecha y hora del registro de los documentos, creados y
digitalizados, que conforman el ECE ASEMBIS, se debe tomar en cuenta el sello de
tiempo emitido por la Autoridad de Estampado de Tiempo a nivel nacional. En caso

de problemas de conexidn se debe implementar un mecanismo para ello.
1.3.4 DIGITALIZACION

. En el caso de requenr digitalizar documentos que se necesiten incluir en el ECE

ASEMBIS, la institucion debera planificar un proyecto de digitalizacion.

. Asembis debe definir y documentar el alcance del proyecto de digitalizacion,

tomando en cuenta los objetivos, procesos de planificaciéon, normas técnicas
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. Asembis debe apegarse al secreto profesional y demas legislacion respecto a los datos
proporcionados por los pacientes e incluidos en el ECE ASEMBIS, respetando la
confidencialidad que estos poseen, segln lo dispuesto en el Articulo 11 de la Ley
N°8968 de proteccidn de la persona frente al tratamiento de sus datos personales, y de

la normativa vigente en el futuro.

. Asembis debe establecer un protocolo de actuacién para la recoleccion,
almacenamiento y uso de los datos contenidos en los ECE ASEMBIS, el cual tiene
que estar inscrito en la Agencia de Proteccién de Datos de los Habitantes (Prodhab);
segun lo dispuesto en el Articulo 12 de la Ley N°8968 de proteccion de la persona

frente al tratamiento de sus datos personales, y de la normativa vigente en el futuro.

. Asembis podra transferir a otras entidades de interés el contemdo de las bases de
datos que alimentan a los ECE ASEMBIS, siempre y cuando se cuente con la
autorizacion del titular de los datos y estos se utilicen en pro del bienestar de este,
segun lo dispuesto en el Articulo 14 de la Ley N°8968 de proteccion de la persona

frente al tratamiento de sus datos personales, y de la normativa vigente en el futuro.

. Los pacientes podran denunciar ante la Prodhab, que las bases de datos que alimentan
el ECE ASEMBIS actian en contravencién a la Ley N°8968 de proteccion de la
persona frente al tratamiento de sus datos personales; esto de acuerdo a lo establecido

en la Secci6n III de la mencionada ley, y de la normativa vigente en el futuro.
1.4.6 ACCESO A LA INFORMACION

. El ECE ASEMBIS debe almacenar la informacién de manera que se garantice el
derecho de acceso por el interesado; esto con base en el Articulo 7 de la Ley N°8968
de proteccion de la persona frente al tratamiento de sus datos personales, y de la

normativa vigente en el futuro.

. Asembis debe permitir que los pacientes tengan acceso a su ECE ASEMBIS en el
momento que lo requieran, de acuerdo a lo que establece el Articulo 1 de la Ley

N°9097 de regulaciéon del derecho de peticién, y de la normativa vigente en el futuro.
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Asembis debe garantizar el derecho de acceso y reproduccion del ECE ASEMBIS a
sus pacientes, segin lo dispuesto en el Articulo 2, inciso k), de la Ley N°8239 de
derechos y deberes de las personas usuarias de los servicios de salud publicos y

privados, y de la normativa vigente en el futuro.

Los pacientes deben solicitar por escrito la informacién que requieran de su ECE
ASEMBIS, indicando el nombre, nimero de identificacién y firma, de acuerdo al
Articulo 4 de la Ley N°9097 de regulacion del derecho de peticion, y de la normativa

vigente en el futuro.

Asembis debe responder las peticiones de informaciéon del ECE ASEMBIS en un
plazo maximo de diez dias habiles, de acuerdo al Articulo 6 de la Ley N°9097 de

regulacion del derecho de peticion, y de la normativa vigente en el futuro.

Los pacientes podrén presentar reclamos o denuncias ante la Auditoria General de
Servicios de Salud, cuando considere que su derecho de acceso y reproduccion del
ECE ASEMBIS haya sido violentado por ASEMBIS. Este proceso se desarrollara de
acuerdo a lo estipulado en los Articulos 14 y 15 de la Ley N°8239 de derechos y
deberes de las personas usuarias de los servicios de salud publicos y privados, y de la

normativa vigente en el futuro.

El ECE ASEMBIS debe estar disponible al médico a la fecha y hora en que se
program¢é la cita de un paciente determimnado, esto con el fin de asegurarle a la
persona una atencién puntual; segun lo dispuesto en el Articulo 2, inciso g), de la Ley
N°8239 de derechos y deberes de las personas usuarias de los servicios de salud

publicos y privados, y de la normativa vigente en el futuro.






123

. Establecer procedimientos orientados a la
calidad en la atencién que se brinda al
paciente, a través del ofrecimiento de una
atencién médica Integral acorde a sus
necesidades.

Administrar y supervisar la ejecucién adecuada de
los procesos que permiten optimizar la atencién
Presidencia Ejecutiva que se brinda al paciente, mediante el uso de
recursos que ayudan a satisfacer sus necesidades
de salud.

Brindar asesoria juridica a los altos mandos, asi
Asesoria Legal como a las unidades que lo requieran, con el fin de
permitir la consecucion de los objetivos
institucionales.

Brindar criterios de auditoria que permitan
Auditoria Externa supervisar el desarrollo de los procesos
institucionales.

Gestionar el recurso humano de la mstitucion, con
el fin de asegurar la 1doneidad de cada uno en el
puesto que ejerce.

Desarrollo Humano

Beneficiar a la clase de escasos recursos de Costa
Rica, mediante la aplicacion de un estudio
Trabajo Social socioeconémico  que  permita  otorgar
exoneraciones parciales o totales en los diferentes
servicios que se ofrecen en todas las sucursales.

Administrar las actividades relativas a la
Gerencia General productividad de la institucién, con el fin de
brindar un buen servicio a los pacientes.

Brindar cniternios de auditoria que permitan
supervisar el desarrollo de los procesos
mstitucionales.

Auditoria Interna

Gerencia Operaciones
Brindar una atencién médica de calidad a cada

e Jefe de Sucursales )
paciente.

¢ Sucursales y Cirugias
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Tabla 2. Cuadro relacional de procesos, actores y documentos

Procesos Procesos Procesos Actores Documentos
Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2
Paciente
Programacion Asistente de
de consultas Consultas
Gestion de médicas Agerclte (:.e Call Agenda médica
enter
C;Z(S;ilizs Encargado de Excp;’zd‘lente
Archivo 1nico
Cajero
Consulta Enfermeros
Atencién médica Médicos
médica integral
. Paciente
Progr a-maciwn Asistente de
de cirugia Consultas
Secretario de
Gestion de Consultas -
cirugias Cirugia Encargado de Agenda médica
Archivo
Cajero
Control post- Enfermeros
operatorio Médicos

Fuente: Elaboracion propia

Tal como se puede extraer de la tabla anterior, el proceso de nivel 0 “Atencién Médica

Integral”, a pesar de parecer sencillo, comprende una serie de procesos de nivel 1 y 2 que,

si representan una complejidad importante en su ejecucioén, ya que, como se ha dicho,

compromete la salud y el bienestar de cada paciente. Ahora bien, dado que es un proceso,

se sobreentiende que debe estar formado por una serie de proveedores, entradas, actividades,
salidas y clientes, tal como se ve en el Anexo 8. El flujo de trabajo correspondiente se

observa en el siguiente diagrama.
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Es importante denotar, que el expediente clinico juega un papel primordial para la atencion
del paciente; sin embargo, como se refleja en el diagrama anterior, son muchas manos que
tienen contacto con el expediente, como lo son las asistentes de consultas, médicos,
encargados de archivo, mensajeros y en casos muy especificos hasta los administradores o

algan otro colaborador de la institucién que lo requiera para un tramite pertinente.

Ante esta situacion, se necesita aplicar un cuidado adecuado de los expedientes, haciéndole
ver a cada usuario, la importancia de esta serie documental, con el fin de controlar que el

expediente se encuentre auténtico, integro, fiable y usable para la atencion que se brinda.
2.2 CAPTURA DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

La captura de los ECE ASEMBIS incluye la incorporacién y registro de cada uno de los
documentos que se producen y/o reciben como parte de la atencién médica que se brinda a

los pacientes. En seguida, se muestra la forma en que se desarrollaran estas etapas.

La incorporacion se refiere a la decision de qué documentos seran creados y capturados, asi
como al establecimiento de una relacion entre estos y su contexto. Con el fin de que esto
sea posible se deben normalizar algunos elementos que ayudaran a que la captura sea
pertinente a las necesidades de la entidad. Por su parte, en el registro se formaliza este

proceso al identificarlo.

Con base en lo anterior, cada expediente clinico debe poseer un identificador tnico que lo
distinga de los demas. En el caso de Clinicas Asembis este elemento estara formado por el
numero de cédula de identidad, para los pacientes nacionales, o por el nimero de cédula de
residencia o pasaporte, para los extranjeros. Para el registro de estos expedientes, se

utilizard como titulo el nombre completo del paciente.

Como se indico en el apartado anterior, los documentos contaran con un identificador Gnico
formado por las siglas de la institucion, la especialidad médica, el tipo documental, el
consecutivo y el afio de creacion; de manera que resulta vital estandarizar estos elementos
para que no se determinen de forma arbitraria. A continuacion, se presentan las Tablas 3 y 4,
en las cuales se establece la forma que se generaran los diminutivos de las especialidades y

de los tipos documentales, respectivamente.















140

La estructura del audiograma clinico anterior, inicia con los datos relativos a la fecha en
que se crea el documento, asi como la nomenclatura del mismo, que se generan
automaticamente. Aunado a esto, se divide en cuatro secciones: datos personales, historia

clinica, atencidn audioldgica y diagnéstico, y autenticidad.

En la primera de ellas, se debe comenzar indicando la nacionalidad del paciente, ya que, si
este es costarricense, se habilita la opcidn de importar datos del Registro Civil, para lo cual
se debe ingresar el nimero de identificacién de la persona y de esta manera se obtiene
automaticamente la siguiente informacién: nombre completo, fecha de nacimiento, edad,
sexo y estado civil; mientras que, la ocupacion, teléfonos, correo electrénico y direccion, se
obtienen de la ficha de identificacién. Ahora bien, en el caso de los pacientes extranjeros,

todos los campos se llenaran manualmente.

Por su parte, la historia clinica, estd conformada por antecedentes, tales como heredo
familiares, quirtrgicos y traumaticos, y gineco obstétricos, y padecimientos; toda esta
informacion siempre estard disponible, por lo que debe ser corroborada y actualizada por el

médico tratante.

Para la atencion audioldgica y diagnostico, el profesional de la salud completara los campos
de acuerdo a los resultados de la prueba que realiza. Finalmente, en el apartado de
autenticidad, el doctor se debe identificar ingresando su nombre, codigo de colegiado, y

firma digital.
. CERTIFICADO DE GARANTIA

Como parte del proceso de audiologia, explicado en el punto anterior, se crea un certificado
de garantia al entregar el audifono al paciente, con el fin de asegurar que se pueda
modificar este dispositivo en caso de falla, siempre que se encuentre dentro del plazo

establecido.

Este insumo inicia con los datos relativos a la fecha en que se crea el documento, asi como
la nomenclatura del mismo, que se generan automaticamente. Ademas, cuenta con campos
relativos al plazo de garantia, a los datos de la persona (nombre completo, direccion y

teléfonos); y del aparato auditivo (modelo, serie y pila) y a las fechas de venta y entrega.
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. INFORME CLINICO DE MEDICINA GENERAL

En este servicio, se busca tratar al paciente de manera integral, atendiendo todo tipo de
dolencias y malestares, con el fin de indicar un plan médico a seguir para aplacar cada una
de las afecciones que presenta el paciente. Sin embargo, cabe rescatar, que este formulario
se puede utilizar para la atencién en diferentes areas, como lo son: cardiologia,
dermatologia, endocrinologia, fisioterapia, medicina general, medicina interna, neurologia,
nutricién, ortopedia, psicologia, psiquiatria, terapia de lenguaje, terapia respiratoria y

urologia; cambiando Gnicamente la sigla correspondiente a la especialidad.

La estructura de este informe clinico, inicia con los datos relativos a la fecha en que se crea
el documento, asi como la nomenclatura del mismo, que se generan automaéaticamente.
Aunado a esto, se divide en cuatro secciones: datos personales, historia clinica, atencién y

diagnéstico, y autenticidad.

En la primera de ellas, se debe comenzar indicando la nacionalidad del paciente, ya que, si
este es costarricense, se habilita la opcion de importar datos del Registro Civil, para lo cual
se debe ingresar el numero de identificacion de la persona y de esta manera se obtiene
automaticamente la siguiente informacién: nombre completo, fecha de nacimiento, edad,
sexo y estado civil; mientras que, la ocupacion, teléfonos, correo electronico y direccion, se
obtienen de la ficha de identificacion. Ahora bien, en el caso de los pacientes extranjeros,

todos los campos se llenaran manualmente.

Por su parte, la historia clinica, estd conformada por antecedentes, tales como heredo
familiares, quirtrgicos y traumaticos, y gineco obstétricos, y padecimientos; toda esta

informacién siempre estara disponible, por lo que debe ser corroborada y actualizada por el

médico tratante.

Para la atencion correspondiente a la especialidad médica que se trate, el médico registrara
los sintomas, resultados de examenes fisicos realizados, asi como el plan a recomendar para
la mejoria del paciente. Finalmente, en el apartado de autenticidad, el doctor se debe

identificar ingresando su nombre, cédigo de colegiado, y firma digital.
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. INFORME LENTES DE CONTACTO

El servicio de oftalmologia cuenta con diversas areas, entre ellas se encuentra los lentes de
contacto, los cuales son adquiridos por quienes quieren reemplazar el anteojo tradicional o
por aquellos pacientes que lo necesitan, al tener una graduacién elevada que implicaria

utilizar un anteojo con un lente muy grueso.

La estructura del formulario de lentes de contacto, inicia con los datos relativos a la fecha
en que se crea el documento, asi como la nomenclatura del mismo, que se generan
autométicamente. Aunado a esto, se divide en cinco secciones: datos personales, historia

clinica, atencién y diagndstico, control y autenticidad.

En la primera de ellas, se debe comenzar indicando la nacionalidad del paciente, ya que, si
este es costarricense, se habilita la opcidén de importar datos del Registro Civil, para lo cual
se debe ingresar el numero de identificacion de la persona y de esta manera se obtiene
automaticamente la siguiente informacion: nombre completo, fecha de nacimiento, edad,
Sexo 'y estado civil; mientras que, la ocupacidn, teléfonos, correo electronico y direccion se
obtienen de la ficha de identificacion. Ahora bien, en el caso de los pacientes extranjeros,

todos los campos se llenaran manualmente.

Por su parte, la historia clinica, estd conformada por antecedentes, tales como heredo
familiares, quirQirgicos y traumaticos, y gineco obstétricos, y padecimientos; toda esta
informacion siempre estara disponible, por lo que debe ser corroborada y actualizada por el

médico tratante.

Para la atencion médica, el profesional de la salud registrara el motivo de la consulta, la
informacion del lente que utiliza el paciente y los resultados de la prueba realizada, asi
como la receta de lentes de contacto recomendada. En suma, se indica el plazo en que se
llevaran a cabo los controles pertinentes (el campo fecha y niimero de control se generan de
forma automatica). Finalmente, en el apartado de autenticidad, el doctor se debe identificar

ingresando su nombre, codigo de colegiado, y firma digital.
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. INFORME CLINICO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

La especialidad de otorrinolaringologia se encarga de tratar molestias relacionadas con los
oidos, la nariz, la boca, la faringe y el cuello. Cabe mencionar que se relaciona con las areas
de radiologia y audiologia, con el fin de detectar de forma mucho maés exacta aquellos

padecimientos relacionados con los oidos.

La estructura de este informe clinico, inicia con los datos relativos a la fecha en que se crea
el documento, asi como la nomenclatura del mismo, que se generan automaticamente.
Aunado a esto, se divide en cuatro secciones: datos personales, historia clinica, atencion

médica y diagndstico y autenticidad.

En la primera de ellas, se debe comenzar indicando la nacionalidad del paciente, ya que si
este es costarricense, se habilita la opcidn de importar datos del Registro Civil, para lo cual
se debe ingresar el numero de identificacion de la persona y de esta manera se obtiene
automaticamente la siguiente informacion: nombre completo, fecha de nacimiento, edad,
sexo y estado civil; mientras que, la ocupacion, teléfonos, correo electronico y direccion, se
obtienen de la ficha de identificacién. Ahora bien, en el caso de los pacientes extranjeros,

todos los campos se llenaran manualmente.

Por su parte, la historia clinica, esta conformada por antecedentes, tales como heredo
familiares, quirGrgicos y traumaticos, y gineco obstétricos, y padecimientos; toda esta
informacion siempre estara disponible, por lo que debe ser corroborada y actualizada por el

meédico tratante.

Para la atencion médica, el profesional de la salud registrard la enfermedad actual, el
examen fisico que se practica al paciente, las ayudas diagnoésticas, el diagndstico final y el
tratamiento necesario para atender la molestia que se presente. Finalmente, en el apartado

de autenticidad, el doctor se debe identificar ingresando su nombre, codigo de colegiado, y

firma digital.
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e INFORME CLINICO DE OFTALMOLOGIA

El servicio de oftalmologia, es uno de los mas complejos que posee Clinicas Asembis, ya
que, por medio de él, no sélo se detectan afecciones en los o0jos, sino que también brinda la
posibilidad de realizar diversas cirugias para tratar o erradicar de manera parcial o total la
enfermedad, dentro de ellas se encuentran: catarata plegable o extracapsular, cirugia lasik,

pterigion con injerto, glaucoma y retina, entre otros.

La estructura de este informe clinico, inicia con los datos relativos a la fecha en que se crea
el documento, asi como la nomenclatura del mismo, que se generan automaticamente.
Aunado a esto, se divide en cuatro secciones: datos personales, historia clinica, atencion

médica y diagndstico y autenticidad.

En la primera de ellas, se debe comenzar indicando la nacionalidad del paciente, ya que, si
este es costarricense, se habilita la opcion de importar datos del Registro Civil, para lo cual
se debe ingresar el nimero de identificacién de la persona y de esta manera se obtiene
automaticamente la siguiente informacién: nombre completo, fecha de nacimiento, edad,
sexo y estado civil; mientras que, la ocupacion, teléfonos, correo electronico y direccion, se
obtienen de la ficha de identificacién. Ahora bien, en el caso de los pacientes extranjeros,

todos los campos se llenardn manualmente.

Por su parte, la historia clinica, esta conformada por antecedentes, tales como heredo
familiares, quirlrgicos y traumaéticos, y gineco obstétricos, y padecimientos; toda esta
informacion siempre estara disponible, por lo que debe ser corroborada y actualizada por el

médico tratante.

Para la atenciéon médica, el profesional de la salud comenzara la consulta indagando sobre
aspectos basicos relacionados con la salud visual del paciente, tales como: realizaciéon de
examenes previos, tratamientos actuales y enfermedades; seguidamente, indica el motivo de
la consulta, y completa la informacion relativa al examen oftalmoldgico, el diagnéstico y el
tratamiento. Finalmente, en el apartado de autenticidad, el doctor se debe identificar

ingresando su nombre, codigo de colegiado, y firma digital.
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o FICHA DE IDENTIFICACION GINECOLOGICA

El servicio de ginecologia esta enfocado en brindar atencion médica a las mujeres, respecto
a la salud de su sistema reproductor, esto con el fin de prevenir, tratar o erradicar
enfermedades o condiciones que puedan afectar su bienestar fisico, tales como: céncer,

prolapso, amenorrea, dismenorrea, menorragia, infertilidad, entre otros.

La estructura de esta ficha de identificacion, inicia con los datos relativos a la fecha en que
se crea el documento, asi como la nomenclatura del mismo, que se generan
automaticamente. Aunado a esto, se divide en cuatro secciones: datos personales, historia

clinica, atencion médica y autenticidad.

En la primera de ellas, se debe comenzar indicando la nacionalidad de la paciente, ya que,
si esta es costarricense, se habilita la opcidn de importar datos del Registro Civil, para lo
cual se debe ingresar el nuimero de identificacidn de la persona y de esta manera se obtiene
automaticamente la siguiente informacién: nombre completo, fecha de nacimiento, edad,
sexo y estado civil; mientras que, la ocupacion, teléfonos, correo electrénico y direccion, se
obtienen de la ficha de identificacion. Ahora bien, en el caso de las pacientes extranjeras,

todos los campos se llenaran manualmente.

Por su parte, la historia clinica, estd conformada por antecedentes, tales como heredo
familiares, quirQrgicos y traumaticos, y gineco obstétricos, y padecimientos; toda esta
informacion siempre estaré disponible, por lo que debe ser corroborada y actualizada por el

médico tratante.

Para la atencion médica, el profesional de la salud comenzara la consulta indagando acerca
de aspectos relacionados con las posibles adicciones y/o enfermedades que ha padecido la
paciente y sobre temas como menstruacion, vida sexual, maternidad y salud femenina en
general; seguidamente, indica los sintomas que motivan la consulta, el examen fisico y el
diagnostico que corresponda. Finalmente, en el apartado de autenticidad, el doctor se debe

identificar ingresando su nombre, codigo de colegiado, y firma digital.
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e INFORME CLINICO DE OPTOMETRIA

La especialidad de optometria se encarga de detectar problemas visuales como lo son
miopia, astigmatismo, hipermetropia y presbicia; mediante un examen en el que se mide la
capacidad que posee el paciente para observar objetos a distintas distancias y tamafios; esto
con el fin de recomendar el uso de lentes graduados segiin sus necesidades o la referencia

con un profesional en oftalmologia.

La estructura de este informe clinico, inicia con los datos relativos a la fecha en que se crea
el documento, as{ como la nomenclatura del mismo, que se generan automadticamente.
Aunado a esto, se divide en cuatro secciones: datos personales, historia clinica, atencion

médica y autenticidad, y autenticidad.

En la primera de ellas, se debe comenzar indicando la nacionalidad del paciente, ya que, si
este es costarricense, se habilita la opcidon de importar datos del Registro Civil, para lo cual
se debe ingresar el numero de identificacidn de la persona y de esta manera se obtiene
autométicamente la siguiente informacién: nombre completo, fecha de nacimiento, edad,
sexo y estado civil; mientras que, la ocupacidn, teléfonos, correo electronico y direccidn, se
obtienen de la ficha de identificacion. Ahora bien, en el caso de los pacientes extranjeros,

todos los campos se llenaran manualmente.

Por su parte, la historia clinica, est4 conformada por antecedentes, tales como heredo
familiares, quirirgicos y traumaticos, y gineco obstétricos, y padecimientos; toda esta

informacion siempre estaréa disponible, por lo que debe ser corroborada y actualizada por el

médico tratante.

Para la atencidn médica, el profesional de la salud comenzaré la consulta indagando acerca
de aspectos relacionados con las posibles adicciones y la realizacion de actividad fisica;
seguidamente, completa la informacidn relativa al examen optométrico y las observaciones
que resulten pertinentes. Finalmente, en el apartado de autenticidad, el doctor se debe

identificar ingresando su nombre, cddigo de colegiado, y firma digital.
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. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es bien sabido que cuando se realiza un tipo de procedimiento en el que se pueden
presentar efectos secundarios o bien comprometer de alguna manera la salud del paciente,
se requiere de una autorizacion ya sea del mismo paciente o de algin familiar, en casos en

los que la persona intervenida no pueda emitir su consentimiento por su condicién de salud.

En el caso de Asembis, estos consentimientos se utilizan en la mayoria de los casos para
efectos de realizacion de cirugias, y la estructura que poseen consiste en primer lugar en los
datos relativos a la fecha en que se crea el documento y la nomenclatura, los cuales se
generan automaticamente. Seguidamente, se tiene la fecha en que se realiza la cirugia, asi

como los datos del paciente: apellidos, nombre y nimero de identificacién.

En un segundo apartado, se indica el nombre del médico, su cédigo profesional y el 4rea del
cuerpo que serd tratado, por ejemplo, si es el ojo derecho o izquierdo, para continuar con

una descripcion del procedimiento a realizar, mencionando los beneficios o riesgos que se

poseen.

Por ultimo, en el apartado de autenticidad, se designa el espacio para que el paciente y su
acompaiiante firmen el consentimiento, a través del uso de un pad de firmas (signature pad)
o una pantalla tictil, dando el aval para realizar la cirugia y aceptando las especificaciones e
indicaciones dadas; ademds, el doctor se debe identificar ingresando su nombre, codigo de

colegiado, y firma digital.
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. NOTA TRANSOPERATORIA DE ENFERMERIA

Luego de una cirugia, es importante poder controlar la evolucién que tiene el paciente, ya
que puede darse el caso de alguna complicacién, un sintoma fuera de lo comiin, o bien que
todo marche de la manera deseada. Sin embargo, cada momento antes, durante y despu€s
del procedimiento, permiten determinar si dicha evolucién esta bien o no. Para ello, se
cuenta con la nota transoperatoria de enfermeria, en la que se detalla en primer lugar, la
fecha en que se crea el documento y la nomenclatura, los cuales se generan

automaticamente.

En segundo lugar, se muestra lo relativo a los datos personales del paciente, el tipo de
cirugia, médico y area del cuerpo intervenida; asi como la valoracién de los signos vitales
tales como: frecuencia cardiaca, saturacion de O2, presién arterial y glicemia que presenta

el paciente, antes, durante y después de la cirugia.

Ademds, se indica de manera detallada las condiciones en las que se recibe al paciente a
tratar, colocando el nombre, edad, procedimiento a rtealizar, area a intervenir, las
condiciones de acceso a la sala de cirugias, técnica a utilizar durante la operacién, tipo de
anestesia, nombre del médico anestesidlogo, signos vitales antes de entrar a cirugia y la
manera en la que concluye la cirugia, esto es, si posee complicaciones o no. Por dltimo, se
dispone de un espacio para autentificacion, en donde el enfermero vinculado con el proceso,

registra su nombre y su firma.
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2.3 CLASIFICACION DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

Esta propuesta de gestién del ECE ASEMBIS est4 orientada a un enfoque basado en
procesos. En el capitulo anterior se presentd el analisis correspondiente, el cual identificé
procesos de nivel 0, nivel 1 y nivel 2, los cuales llevan a la creacion de las series
documentales, siendo esta informacién de gran utilidad para establecer la manera en que se

clasificardn esos documentos.

Dado que Clinicas Asembis no ha generado un cuadro de clasificacién que incluya al
expediente clinico, se optd por desarrollar una propuesta basada en el analisis mencionado.
De esta manera, dentro del macroproceso “Atencién Médica Integral” (mivel 0) se
encuentran los procesos “Gestion de consultas médicas” y “Gestidn de cirugias” (nivel 1),
los que a su vez enlistan los procesos de nivel 2 correspondientes. A continuacidn, se

presenta el cuadro de clasificacién propuesto, en el cual se incluye el expediente clinico.
Tabla 5. Cuadro de clasificacion

—  AlQO Gestidn estratégica

\

A200 Comercializacién
—  A300 Atencién médica integral
. A310 Gestion de consultas médicas
- A311 Programacién de consultas médicas
v" 8002 Agenda médica
- A312 Consulta médica
v" S003 Expediente clinico
. A320 Gestidén de cirugias
- A321 Programacién de cirugia
v" 5002 Agenda médica
- A322 Cirugia
- A323 Control post-operatorio
—  A400 Accidn social

- AS500 Administrativo

Fuente: Elaboracion propia.
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riesgo de que terceras personas la utilicen de forma inescrupulosa, lo que incluso puede
levar a la pérdida o tergiversacion de la informacién. A continuacion, se muestra la tabla

de roles y acciones de usuario del ECE ASEMBIS.

Tabla 7. Roles y acciones

ROLES ACCIONES

. Registro de datos y documentos
Asistente de Consultas & y

Busqueda
Médico .
Registro de datos y documentos
Enfermeros &l y
Blsqueda
Encargado de Archivo Seleccidon
Disposicion
Encargado de Archivo
Asistente de Consultas )
Secretarios de Cirugfas o B?Sque‘?a y
Médicos Visualizaciéon de informacion
Enfermeros
Asistente de Consultas
Secretarios de Cirugias Visualizacion de informacién
Medicos Registro de datos
Enfermeros
Lo Visualizacion de informacidn
Médico

Registro de datos

Visualizacién de informacién
Secretarios de Cirugias Verificacién de datos
Registro de datos

Paciente Visualizaci6n de informacién

Fuente: Elaboracion propia.

Seguidamente se presenta la tabla de acceso, la cual cuenta con informacién relativa a la

serie documental, soporte, nivel de acceso, etapa y actores involucrados.



Tabla 8. Tabla de Acceso
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TABLA DE ACCESO

PROCESO: ATENCION MEDICA INTEGRAL

. . Soporte Nivel de acceso Etapa Actores y partes
Normativa Serie .
involucradas
SP [ SE | PB |RT | CP | PC | DT | DV

X X X Meédicos
X X X Enfermeros

Expediente clinico X X X X Asistentes de consultas
X X X Secretarios de cirugias
X X X Encargado de archivo

Soporte SP: Soporte Papel ~ SE: Soporte Electronico
Siglas Nivel de acceso PB: Publico RT: Restringido CP: Completo PC: Parcial

Etapa

DT: Durante el tramite

DV: Durante la vigencia

Fuente: Elaboracion propia.
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afecta, e incluso participan, tanto de las funciones como de la estructura (Valle de Juan,
2011, p. 61).

A partir de la identificacién de las funciones, los procesos y los flujos de trabajo se cumple
con lo establecido por Cook, ya que ubican a los documentos en un contexto de produccion
especifico. Seguidamente al formar una hipétesis de macrovaloracién, se puede hacer
mencién de que el impacto social de los expedientes clinicos es elevado, ya que se
relaciona directamente con el control que puede realizar un pais determinado para tratar la
salud de sus ciudadanos; a través de esta serie documental se pueden establecer estadisticas
que al convertirse en investigaciones completas pueden incluso aportar estrategias para

mejorar la calidad de vida de la poblacién.

De manera que estos documentos no son s6lo de interés para el paciente como tal, sino
también para el o los centros de salud en que se atiende, para la familia, para el Estado y
para la sociedad como un todo en la que pueden repercutir las historias de salud de sus

habitantes.
2.6.2 MICROVALORACION

Clinicas Asembis cumple con una funcién de mucha trascendencia para la sociedad, ya que
no solo ofrece atencién médica, sino que garantiza calidad en cada una de sus
especialidades, profesionales de alta capacidad y, como un elemento de gran valor, precios
totalmente accesibles para todos. Con esto, se puede pensar que los expedientes clinicos
solo permean en las funciones diarias de la parte operativa de la Clinica; sin embargo, son
muchas las dreas administrativas que se ven involucradas para cumplir el fin que cada uno

de los colaboradores tiene en mente, una atencion personalizada y satisfactoria para cada

paciente.

Como ya se ha mencionado antes, esta entidad no ha puesto en practica procesos técnicos
archivisticos para mejorar la gestion de los expedientes clinicos; por ello, como parte de
esta propuesta, a continuacion se establecen los valores primarios y secundarios de los ECE
ASEMBIS.
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27 TRAZABILIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

Es bien sabido que los expedientes clinicos contienen informacién relativa a los datos
personales, enfermedades, tratamientos y procedimientos médicos que se les practican a los
pacientes, de acuerdo a sus necesidades y condiciones especificas; de ahi que, resulte vital
contar con garantias de autenticidad, integridad, fiabihdad y usabilidad para cada

documento contenido en estos expedientes.

Parte de esta labor, consiste en el monitoreo de las actividades que realizan los usuarios en
el sistema de gestidn de documentos electrénicos en el que se encuentre inmerso el ECE
ASEMBIS, mas atn, considerando que la clinica cuenta con varias sucursales y una gran

cantidad de colaboradores.

Anteriormente se hizo referencia a la forma en que se tratara el acceso y seguridad del ECE
ASEMBIS, estableciendo perfiles, roles y niveles de acceso, lo que asegura que cada
persona realice Ginicamente las acciones que le son permitidas, dentro de sus competencias
mnstitucionales. A partir de esto, el monitoreo se logra con el desarrollo de una bitdcora de
trazabilidad que documente qué, cuando y quién ejecuta una actividad determinada. En la

tabla 10 se muestra la bitdcora propuesta para la gestion del ECE ASEMBIS.

Tabla 12. Bitacora de acciones por expediente

Responsable de la L, )
Fecha Hora P ., Accion realizada
accion

Fuente: Elaboracion propia.

Tomando en cuenta que los ECE ASEMBIS estaran inmersos en un sistema de gestion de
documentos electronicos, la bitdcora se completard autométicamente, para seguridad en el

mgreso de las acciones. La manera en que se rellenara cada espacio es la siguiente:

. Fecha: fecha en la que se ejecuta una accién a nivel de sistema o de documento, la

cual se consigna en el formato AAAA-MM-DD.
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. Hora: hora en la que se ejecuta una accién a nivel de sistema o de documento, la cual
se consigna con horas, minutos y segundos y segun el formato de hora militar (24
horas).

. Responsable de la accidn: usuario que realiza la accion, el cual se debe consignar,
indicando primero los apellidos y luego el nombre.

. Accion realizada: se indica la accion que realiza el usuario, estas formaran parte de un

vocabulario controlado.
2.7.1 GENERACION DE REPORTES

Un sistema de gestion de documentos electronicos debe permitir facilitar su contenido,
tomando en cuenta las necesidades de los usuarios para su uso. Ante esto, se promueve la
creacion de reportes que contengan informacion especifica relacionada con esa necesidad.

Estos instrumentos seran:

o Reporte de agendas médicas: se realiza para poder identificar cudles pacientes
asistiran a las citas programadas en las diferentes especialidades médicas que ofrece
Asembis; en €l se incluyen datos tales como: sucursal, especialidad, médico, fecha de
inicio, fecha de fin, hora de inicio, hora de fin y tipo de examen.

0 Reporte de consultas asistidas, no asistidas o anuladas: incluye los mismos
elementos mencionados anteriormente, con la diferencia de que se cuenta con una
pestafia destinada al tipo de cita que se requiere. Este reporte puede contribuir para
efectos de un seguimiento respecto a porqué los pacientes no asisten o cancelan las
citas programadas, y asi identificar su necesidad mas de cerca y planificar como
solventarlas.

. Reporte de tipo de pacientes por especialidad: este instrumento se dirige a un
posible telemercadeo para promociones especificas que lance la clinica, por ejemplo,
poder filtrar en ciertas especialidades médicas, qué tipo de pacientes acude con mayor
frecuencia y asi enfocarse en esa poblacién en momentos estratégicos como en
campafias de prevencion de cancer de mama o prostata, por mencionar algunos. Este
reporte contendria la sucursal, especialidad, médico, fecha de inicio, fecha de fin, tipo

de examen, sexo y edad.






a) Metadatos del documento

Tabla 13. Esquema de Metadatos del ECE ASEMBIS
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Condicion
Orden | Nombre del Metadato Descripcion Regla Ejemplo D ! Rc l A
CAPTURA
. Fecha exacta en que se crea Se consigna de forma numérica
1 Fecha de creacién . ’ 2019-02-09 Si | Si | Si
eact un documento siguiendo el formato AAAA-MM-DD : :
Se consigna de forma alfanumérica,
) Identificador finico Codlgorque identifica de . stg'u1el‘1$10 la secuencia: 51g,la.s de .la ASEMBIS-MG— silosilsi
forma univoca al documento | institucion, especialidad médica, tipo IMG-001-2019
documental, consecutivo y afio
En caso de ser un paciente nacional,
. . S . el dato se compone de nueve digitos y
N o d N dentifi
3 : un.qelo .? Hmero que ! .en HICACION - e toma del padron electoral del TSE, 0-0000-0000 Si | Si|No
identificacién del paciente . : .
y St un paciente extranjero se
consigna manualmente
1 1 leta indi i
4 Nombre completo Nombre C(?xnp cto de Se_ compreta mdlcan.do primet Pérez Arce, Maria St | Si | No
paciente apellido, segundo apellido y nombre
L . . iona d lista predefini .
5 Nacionalidad Pais de origen del paciente Se selef: clona ?u'n a st pled?ﬁmda Costarricense Si | No | No
el pais de nacimiento del paciente
. Fecha exacta en que nacid el Se consigna de forma numérica
6 Fecha d t . _ i 988-11-26 i i [N
echa de lacimiento paciente siguiendo el formato AAAA-MM-DD : 1 St | Si ©
Se consigna de forma numérica, se
7 Edad Afios que tiene el paciente compone de dos o tres digitos segin 28 St { Si | Si
sea el caso
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Se selecciona de una lista predefinida,
8 Sexo Género del paciente el género del paciente, indicando si es Femenino Si | No | No
femenino o masculino
Se selecciona de una lista predefinida,
el estado civil correspondiente:
9 Estado civil Estado civil del paciente soltero(a), casado(a), divorciado(a), Casado Si | Si | No
separado(a), viudo(a), union libre o
de hecho
., Profesién u ocupacion que . » . ,
10 Ocupacion N P _ q Se consigna de forma alfabética Archivista Si | No | No
desempeiia el paciente
Numeros telefénicos en los
) , ue se puede generar Se consigna de forma numérica, , ,
11 Nuameros de teléfono q p ., & . ‘g .. 0000-0000 Si | Si | No
comunicacion con el indicando ocho digitos
paciente
Se consigna de forma alfanumeérica,
. siguiendo el formato
. Correo electronico del . . ,
12 Cortreo electrénico acient correo@correo.com y puede poseer | ejemplo@gmail.com | S{ | No | No
ente . -~
P cualquier dominio, por
ejemplo: .org, .es, .com, .co, .cr, etc.
. ., Direccidn en la cual reside . " Vasquez de ,
13 Direccion . Se consigna de forma alfabética 9 Si | No | No
el paciente Coronado
Tipo de condiciones de Se consigna de forma alfabética,
salud de familiares que indicando el nombre exacto del . , ,
14 Antecedentes d . ) , Diabetes Si | Si | No
puedan afectar la salud del padecimiento, a partir de una lista
paciente predefinida
Se consigna de forma alfabética,
. Enfermedades que afectan indicando el nombre exacto de la , ,
15 Padecimientos \ d ) . . - Asma St | Si | No
directamente al paciente enfermedad, a partir de una lista
predefinida
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T
16 oD discriminacién auditiva del | . » precelimica, 92% Si | Si | No
) indicando una numeracion de dos o
oido derecho .. . .
tres digitos seguidos del signo %
. i f tual,
Capacidad de > i o s precefnida,
17 o1 discriminacién auditiva del | . © precetinicd, 96% Si | Si [No
oido izauierdo indicando una numeracion de dos o
4 tres digitos seguidos del signo %
) , Se consigna de forma alfanumérica, a
18 PTOD Promedio tonal del oido partir de una lista predefinida, se 45 dB Si | Si | No
derecho i
expresa en decibeles
Promedio tonal del oido Se consigna de forma alfanumérica, a
19 PTOI romec .n © partir de una lista predefinida, se 45 dB Si | Si | No
izquierdo .
expresa en decibeles
Nivel en el que el oido Se consigna de forma alfanumérica, a
20 SRTOD derecho identifica el 50% de partir de una lista predefinida, se 55 dB Si | Si | No
las palabras expresa en decibeles
Nivel en el que el oido Se consigna de forma alfanumérica, a
21 SRTOI izquierdo identifica el 50% partir de una lista predefinida, se 55dB Si | Si | No
de las palabras expresa en decibeles
Resultado del examen Se consigna de forma alfabética, a
22 Otoscopia OD realizado en el oido externo , & , L Normal Si | Si | No
partir de una lista predefinida
derecho
Resultado del examen Se consigna de forma alfabética, a
23 Otoscopia Ol realizado en el oido externo ) 8 . o Normal St | Si | No
o partir de una lista predefinida
izquierdo
lagnosti { i Ifabéti
24 Dx Audiologia OD Diagndstico del oido Se con'51gna de ff)rma attabe .1ca, a Hipoacusia moderada | Si | Sf | No
derecho partir de una lista predefinida
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25 Dx Audiologia Ol Dlagn.ostlc‘o del oido Se consigna de fgrma alfabet'l caa Hipoacusia moderada | Si | Si | No
izquierdo partir de una lista predefinida
N "
26 Observaciones otas ad1c1onales? sobre la Se consigna de forma alfabética Cita en 3 meses Si | Si | No
consulta realizada
Nombre completo del 1 ei?dw:: :fdinfcm prinm::r:bre Lopez Quirds
27 Médico médico que atendi6 al peliico, seaundo apetiico y o pezQures, 1 o | si | si
. del profesional que atiende al Mariana
paciente .
pactente
Cddigo asignado al médico
28 Cdédigo de colegiado por ¢l colegio profesional Se consigna de forma numérica 00000 Si | Si | Si
respectivo
Dato que autentica al ] . . . C
29 Firma médico y al documento que La estl‘u c‘tura esté supeditada a la Lépez Quuos, Si | St | Si
firma digital otorgada a la persona Mariana
genera
Periodo de tiempo de Se consigna de forma alfabética,
30 Garantia del audifono garantia del audifono indicando el plazo de garantia Dos afios Si | Si | No
adquirido por el paciente correspondiente
31 Modelo del audifono M()'df: lo del audlfo'no Se consigna de forma alfanumérica Retroauricular Si | Si | No
adquirido por el paciente
32 Serie del audifono Serie del audtfon.o adquirido Se consigna de forma alfanumérica R086331 Si | Si | No
por el paciente
Pila que utiliza el audifon Se consigna de forma numérica,
33 Pila q?. ! J1ono indicando tres digitos 312 Si | Si | No
adquirido por el paciente .
correspondientes
34 Fecha de venta Fecha exacta en que se Se consigna de forma numérica, 2019-04-15 si | si o
realizd la venta del audifono | siguiendo el formato AAAA-MM-DD
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Fecha exacta en que se Se consigna de forma numérica
35 Fecha de entrega realizé la entrega del .y ’ 2019-05-01 Si } Si | No
8 , & siguiendo el formato AAAA-MM-DD
audifono
_ Razon por la que el paciente . o . .
36 Motivo de la consulta p 4 P Se consigna de forma alfabética Tos severa Si | Sf | No
asiste a la consulta
Pruebas fisicas que realiza Se consigna de forma alfabética,
. el médico al paciente para indicando el nombre exacto de la . . .
37 Examen fisico ¢ . paci P , © . . Auscultacién Si | Si | No
determinar la enfermedad | prueba realizada, a partir de una lista
que posee predefinida
Se consigna de forma alfabética,
T Diagnéstico al que se lle indicando el nombre exacto de la . ,
38 Diagndstico & que 'ga ! -e : Asma Si | Si | No
producto del examen fisico enfermedad, a partir de una lista
predefinida
Tratamiento o acciones para | Se consigna de forma alfanumérica,
contrarrestar o controlar el indicando los medicamentos Revaloracién en 15 , ,
39 Plan o . , St | S{ | No
padecimiento que posea el | recetados y/o el plazo para la proxima dias
paciente consulta médica
, Se consigna de forma numérica, con
Potencia del lente derecho la inclixgz 160 de los sienos +
40 ESF OD para la correccion de la ) S +1.00 Si | Si | No
., . , seguidos de una numeracion de tres
miopia o hipermetropia . ,
digitos, segin el formato 0.00
. . Se consigna de forma numérica, con
Potencia del lente izquierdo la inCIgIIJ]Si(')n de los signos +
41 ESF OI para la correccién de la . gnos = ¥ +2.00 si | si | No
., . , seguidos de una numeracion de tres
miopia o hipermetropia . . .
digitos, segin el formato 0.00
. Se consigna de forma numérica, con
Potencia del lente derecho la inclusiiz de signo - seguido de una
., 1 -S ( P
42 CIL OD para la correccion del ., g .. & ) -0.50 Si{ SilNo
. . numeracion de tres digitos, segun el
astigmatismo
formato 0.00




. o Se consigna de forma numérica, con
Potencia del lente izquierdo la inclusidn de signo - seguido de una
43 CIL Ol para la correccion del .. & , °8 ) -0.75 Si | Si | No
astiematismo numeracion de tres digitos, segln el
& formato 0.00
- Se consigna de forma numérica,
1 h L . . ,
44 EJE OD Meridiano de lente. d.erec ° indicando los tres digitos 180 Si | Si | No
que no posee el cilindro .
correspondientes
Meridiano del lente Se consigna de forma numérica,
45 EJE OI izquierdo que no posee el indicando los tres digitos 180 Si | Si | No
cilindro correspondientes
Se consigna de forma numérica, con
Aumento para corregir la la inclusion del signo + seguido de , ,
46 ADD OD .. ) . L , +1.25 Si | Si | No
presbicia del ojo derecho | una numeracion de tres digitos, segin
el formato 0,00
Se consigna de forma numérica, con
Aumento para corregir la la inclusidn del signo + seguido de , ,
47 ADD Ol .. .. ,, . , +1.25 Si | Si | No
presbicia del ojo izquierdo | una numeracién de tres digitos, segin
el formato 0.00
Potencia prismética del Se consigna de forma numérica,
48 PRISMA OD p indicando dos digitos, segtin el 0.5 Si | Si | No
lente derecho
formato 0.0
Potencia prismética del Se consigna de forma numérica,
49 PRISMA 01 12 prismatic indicando dos digitos, segin el 0.5 Si | Si | No
lente izquierdo.
formato 0.0
Medida de la curva inferior Se consigna de forma numérica,
50 CBOD indicando dos digitos, segin el 9.0 Si | Si | No
del lente derecho
formato 0.0




. o Se consigna de forma numérica,
Medida de la cur ferior . . . . .
51 CB OI edida de la curva mieriol indicando dos digitos, segun el 8.5 Si | Si | No
del lente derecho
formato 0.0
Se consigna una numeracion de tres
52 0 0D Diametro del lente derecho digitos expresados en milimetros, 14.0mm Si | Si | No
siguiendo el formato 00.0mm
Se consigna una numeracion de tres
53 © Ol Diametro del lente izquierdo |  digitos expresados en milimetros, 14.0mm Si | Si | No
siguiendo el formato 00.0mm
Agudeza visual sin Se consigna de forma numérica,
54 AVSC OD & . expresando el resultado en el formato 20120 Si | Si | No
correccion en el ojo derecho
00/00
Agudeza visual sin Se consigna de forma numérica,
55 AVSC Ol correccion en el ojo expresando el resultado en el formato 20720 Si | Si | No
izquierdo 00/00
Se consignan dos digitos expresados
56 BUT Tiempo de ruptura lagrimal en segundos, siguiendo el formato 7.1s Si | Si | No
0.0s
o, . Se consigna una numeracion de tres
57 Schimmer stlmacm.n del flujo digitos expresados en milimetros, 10.0mm Si | Si | No
lagrimal . .
siguiendo el formato 00.0mm
Se consigna una numeracion de tres
58 OH Didmetro horizontal digitos expresados en milimetros, 11.7mm St | Si | No
siguiendo el formato 00.0mm
Keratometria, radi | ,
59 K eratometria, radio de la Se consigna en forma numérica 41.50/42.00x 56 | Si | Si | No
curvatura de la cornea
60 Astig AS“gmatlSH_lO, distorsion de | Se consigna .de form.a numérica, con -0.50 si | si | No
luz de lejos y de cerca la inclusién de signo - con la




inclusion del signo — seguido de una
numeracion de tres digitos, segan el

formato 0.00
Agudeza visual Se consigna en forma numérica,
61 Ave K estereoscopica de la indicando los tres digitos 8.07 Si | Si | No
curvatura correspondientes
Se consigna una numeracion de tres
62 Jzo Didmetro de la zona 6ptica digitos expresados en milimetros, 08.3mm Si | Si | No
siguiendo el formato 00.0mm
Curvas posteriores Se consigna una numeracion de tres
0 . . . .
63 CPP .p, ; digitos expresados en milimetros, 09.4mm Si | Si | No
periféricas .
siguiendo el formato 00.0mm
Tipo de lentes de contacto ) . , ,
64 TIPO P . Se consigna de forma alfabética Blandos Si | Si | No
recetados al paciente
., Posibilidad de adaptacion de . . s . .
65 Adaptacion P Se consigna de forma alfabética No Si | Si|No
los lentes de contacto
Periodo en el que se
66 Control en realizara la proxima Se consigna de forma alfanumérica | semana Si | Si | No
consulta
Fecha exacta en que se Se consigna de forma numérica
67 Fecha del control realiza el control de lentes . . ; 2019-02-09 Si | Si| Si
siguiendo el formato AAAA-MM-DD
de contacto
Secuencia de los controles
68 Control N° realizados a los pacientes de Se consigna de forma numérica 1 Si | Si| Si
lentes de contacto
Tiempo que el paciente ha
69 Horas de uso utilizado los lentes de Se consigna de forma alfanumérica 8 horas al dia Si | Si | Si

contacto
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Condiciones que el paciente Se consigna de forma alfabética,
70 Px refiere refiere sobre el uso de los | indicando las sensaciones del paciente | Sensacién de basura | Si | Si | No
lentes de contacto al utilizar el lente de contacto
Se consigna de forma numérica, con
obre refraccion del ojo la inclusion del signo - ido de , ,
71 S/RX OD Sob cion del o) mclu lon' d signo ?egtlldo , 095 si | st | No
derecho una numeracion de tres digitos, segin
el formato 0.00
Se consigna de forma numérica, con
Sobre refraccién del ojo la inclusion del signo - seguido de
72 S/RX Ol craccion det o) oo S1gho - seeuldo de -0.25 St | Si | No
izquierdo una numeracién de tres digitos, segin
el formato 0.00
Se indica la condicién fisica . "
, . Se consigna de forma alfabética, a . : , ,
73 Oido Izquierdo en la que se encuentra el . . . Hipoacusia Si | Si | No
e partir de una lista predefinida
oido izquierdo
Se indica la condicion fisica Se consigna de forma alfabética, a
74 Oido Derecho en la que se encuentra el . Ba . o Otorrea Si | Si | No
, partir de una lista predefinida
oido derecho
Se indica la condicién fisica . .
. Se consigna de forma alfabética, a ., , ,
75 Nariz en la que se encuentra la . ) . Obstruccidn nasal Si | Si | No
. partir de una lista predefinida
nariz
Se indica la condicidn fisica ) "
Se consigna de forma alfabética, a , ,
76 Boca en la que se encuentra la . , ) Paladar blando Si | Si | No
partir de una lista predefinida
boca
Se indica la condicion fisica : iy :
. Se consigna de forma alfabética, a Alteraciones de la , ,
77 Faringe en la que se encuentra la . , . Si | Si | No
faringe partir de una lista predefinida voz
ng
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78

Cuello

Se indica la condicién fisica
en la que se encuentra el
cuello

Se consigna de forma alfabética, a
partir de una lista predefinida

Linfoma

Si

Si

No

79

Laringoscopia Indirecta

Examen fisico que se realiza
en la parte posterior de la
garganta

Se consigna de forma alfabética

Normal

St

80

Neuroldgico

Examen fisico realizado
para determinar los aspectos
neuroldgicos que afectan el

funcionamiento de oidos,
nariz, boca, faringe y cuello,

Se consigna de forma alfabética

Normal

St

No

No

Audiometria

Descripcion del resultado de
la prueba que determina la
capacidad auditiva del
paciente y que ayuda a
llegar a un diagndstico
otorrinolaringoldgico

Se consigna de forma alfabética

Normal

Si

No

82

Logo Audiometria

Se indica la comprension
del lenguaje que posee el
paciente

Se consigna de forma alfanumérica, a
partir de una lista predefinida, se
compone de dos digitos expresados
en decibeles

45 dB

St

No

No

83

Impedanciometria

Descripcidn de la respuesta
del oido medio ante el
sonido

Se consigna de forma alfabética

Timpano perforado

No

84

Radiologia

Descripcion de la imagen
que muestra la estructura de
oidos, nariz, boca, faringe y

cuello

Se consigna de forma alfabética

Normal

St

No

No




194

Examenes Se indica si el paciente ha | Se selecciona de una lista predefinida,
85 oftalmolégicos sido examinado si ha sido o no examinado Si Si | Si | No
anteriores anteriormente de los ojos anteriormente de los ojos
) Se indica si es el primer Se selecciona de una lista predefinida,
Primer examen , . . . . . .
86 oftalmolégico examen oftalmolégico que | si es el primer examen oftalmolégico No Si | Si | No
se realiza el paciente que se realiza el paciente o no
Se indica la fecha . : .
: : Se selecciona de una lista predefinida
Fecha aproximada del aproximada en la que el N , .
87 s . s hace cuanto se realizé el tiltimo | mes Si | Si | No
Gltimo examen paciente se realizo el ultimo . .
L. examen oftalmoldgico
examen oftalmoldgico
Tratamiento Se indica si el paciente Se selecciona de una lista predefinida,
88 . posee actualmente si posee actualmente tratamiento en Si Si | Si | No
oftalmolégico . , .
tratamiento en los ojos los ojos
. Se indica si el paciente ha | Se selecciona de una lista predefinida,
Enfermedades anteriores ) ) . . . .
89 en 105 0jos tenido anteriormente las posibles enfermedades entre las Infecciones Si | Si | No
enfermedades en los ojos cuales puede elegir
Se indica si el paciente Se selecciona de una lista predefinida , ,
90 Glaucoma P ) P ’ No Si | Si | No
padece de glaucoma si posee 0 no glaucoma
Se indica informacion
. adicional que el médico . (. . ) ,
91 Exploracion anexos _ .q Se consigna de forma alfanumérica No aplica Si | Si | No
considera importante para
un mejor diagndstico
Se indica el grado de Se consigna una numeracion de un
92 Pupilas dilatacién que poseen las digito expresado en milimetros, 9 mm Si | Si | No
pupilas siguiendo el formato 00.0mm
Se indica el resultado de la Se consigna de forma alf ‘o
L . . const ; anuméric S , ,
93 Proteccion de Luz exploracion de los reflejos gn . . Reflejo directo Si | Si | No
. con adicién de una imagen grafica
pupilares
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Se indica el resultado del . . .
, . e Se consigna de forma alfanumérica, Desprendimiento de , ,
94 Lampara de hendidura analisis de las estructuras ., . , . Si | Si | No
. con adicién de una imagen gréfica la retina
externas del ojo
Se consigna de forma alfanumérica.
05 Tensién Ocular OD Indica la pres%on ocular que Se indican dos digitos nurfleqcos 14 mm Hg si | si | No
posee el ojo derecho expresados en mm de Hg, siguiendo
el formato 00mm/Hg
Se consigna de forma alfanumérica.
96 Tensin ocular OS ndica la pr es'loé 001'11ar que Se indican dos digitos nur‘nerfcos 14 mm Hg si | silNe
posee el ojo izquierdo expresados en mm de Hg, siguiendo
el formato 00mm/Hg
Se indica el resultado del
97 Fondo Ocular analisis de las estructuras Se consigna de manera alfabética Glaucoma Si | Si | No
internas del ojo
08 Peso Anterior Peso que registro la paciente | Se consigna er‘l kllogramos‘, a partir de 84 ke si | si | no
antes del embarazo una lista predefinida
Se consigna de forma alfanumeérica, a
s d . . .
99 Talla Se indica la 'estatura e la partir de una llsta’p.redeﬁm(’ia, se | 50cm si | si | No
paciente expresa en tres digitos, segtn el
formato 0,00cm
Fecha de la tltima Se consigna de forma numérica,
100 FUM \ - 2019-05-23 Si | Si | N
menstruacion siguiendo el formato AAAA-MM-DD : : ©
Se consigna de forma numérica
101 FPP Fecl bable del parto. ) : 2020-02-15 Si | St | N
echa probable del parto siguiendo el formato AAAA-MM-DD 0 : ! ©
Indicacion de si la paciente Se consigna de manera alfabética
102 Dudas posee dudas o no sobre su é’ , , ’ Si Si | Si|No
estado indicando si o no
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Indicacién de si la paciente : "
se le administrd la vacuna Se consigna de manera alfabética, a
103 Antitetanica Previa s partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
antitetdnica antes del . .
indicando si o no
embarazo
Indicacién de si a la
e aciente se le administré la Se consigna de manera alfabética, a . , ,
104 Antitetdnica Actual P e ) & . . Primera Si | Si | No
vacuna antitetdnica en el partir de una lista predefinida
embarazo
Se indica el 0 . (o
, grup Se consigna de manera alfabética, a , ,
105 Grupo sanguineo que posee la . . . A Si | Si | No
. partir de una lista predefinida
paciente
Se indica el factor Rh que Se consigna de manera alfabética, a .. , ,
106 Rh rena e de , Positivo Si | Si | No
posee la paciente partir de una lista predefinida
Se indica si el paciente fuma | Se consigna de manera alfabética, a , ,
107 Fuma P _ & ) . No Si | Si | No
0 no pattir de una lista predefinida
Se indica la cantidad de
108 N° de cigarros diarios | cigarros diarios que fuma el Se consigna de forma numérica 0 Si | Si | No
paciente
Se indica si la paciente Se consigna de manera alfabética, a
109 Hospitalizacién requiere o no partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
hospitalizacion indicando sf o no
Se indica si la paciente Se consigna de manera alfabética, a
110 Traslado requiere o no traslado a partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
algin centro médico indicando si 0 no
Se indica el lugar al que se , » Hospital Calderén ,
111 Lugar 8 _ q Se consigna de manera alfabética P . Si | No | No
traslada la paciente Guardia
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Se indica si el examen de Se consigna de manera alfabética, a
112 Examen clinico normal | clinico realizado posee un partir de una lista predefinida, Si Si | No | No
resultado positivo o no indicando si o no
Se indica si el examen de Se consigna de manera alfabética, a
113 Examen mamas normal | mamas realizado posee un partir de una lista predefinida, Si Si | No | No
resultado positivo o no indicando si 0 no
Se indica si el examen , -
-~ . . . Se consigna de manera alfabética, a
Examen odontologico odontoloégico realizado . . . . ,
114 .. partir de una lista predefinida, Si Si | No | No
normal posee un resultado positivo o .
indicando si o no
ono
Se indica si el examen Se consigna de manera alfabética, a
115 Pelvis normal realizado posee un resultado partir de una lista predefinida, Si Si | No | No
positivo o no indicando si o no
Se indica si el papanicolau Se consigna de manera alfabética, a
116 Papanicolau. normal realizado posee un resultado partir de una lista predefinida, Si Si | No | No
positivo 0 no indicando si 0 no
Se indica si la colonoscopia | Se consigna de manera alfabética, a
117 Colonoscopia normal | realizada posee un resultado partir de una lista predefinida, Si Si | No | No
positivo o no indicando si o no
Se indica si el examen Se consigna de manera alfabética, a
118 Cérvix normal realizado posee un resultado partir de una lista predefinida, Si Si | No | No
positivo 0 no indicando sf o no
Fecha en que se realiza la Se consigna de forma numérica
119 VDRL prueba que permite el . 5 ’ 23-05 Si | Si | No
L e siguiendo el formato DD-MM
diagnéstico de la sifilis
Fecha en que se realiza la Se consiena de forma numérica
. e consigna de forma 1 , , ,
120 HCTO prueba que permite el . & 23-05 Si | Si | No
S, . siguiendo el formato DD-MM
diagnoéstico de la anemia




Se consigna de forma alfanumérica, a
Semanas que lleva la artir de una lista predefinida, , ,
121 Semanas de amenorrea . . a . . p' P ., 12 semanas Si | Si | No
paciente sin la menstruacion indicando una numeracion de dos
digitos
L Se consigna de manera alfanumérica,
Se indica el peso que posee C .
, mdicando una numeracion de dos ) ,
122 Peso la paciente en el momento . . . 70 Kg Si | Si | No
e digitos seguidos de la nomenclatura
de la consulta médica
Kg
g . . Se consigna de forma alfanumérica,
Se indica la presion arterial indicando con dos o tres digitos los
< , . i 0 . ,
123 Presion arterial de la paciente al momento , & ., 120/80 mm Hg Si | Si | No
L g mm de Hg seglin sea la presién
de la consulta médica , :
arterial del paciente
. . . L Se consigna una numeracién de dos
Alteracion uterina pubis | Se indica la altura del fondo .. ; . . ,
124 . . digitos expresados en cm, siguiendo 28 cm Si | Sf | No
fondo uterino de la paciente
el formato 00cm
Se consigna en valor porcentual
Presentacion cefalica, o L ’ . ,
125 Presen. Cef./pel./tr _ indicando una numeracion de tres 60% Si | St | No
pelviana y transversa , . . o
digitos seguidos del signo %
Se consigna una numeracion de tres .
. . - 8 . 120 latidos por , ,
126 F.C.F Frecuencia cardiaca del feto digitos que expresa los latidos por minuto Si | Si | No
minuto del feto
. Movimientos realizados por . : . , .
127 Movimiento Fetal ol feto P Se consigna de forma alfabética Positivos Si | Si | No
Se indica la edad : o
estacional en semanas que Se consigna de manera numérica, a
128 Edad gest. semanas 8 partir de una lista predefinida, 23 Si | No | No
posee el feto al momento L -
indicando el dato con dos digitos
del aborto
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., s Se consigna de manera alfabética, a
Presentacion cefilica, artir de una lista predefinid
L , rtir de una i redefinida, .
129 Presentacion pelviana o transversa al ) p ) , p . Cefalica Si | No | No
C . indicando si es cefélica, pelviana o
inicio del trabajo de parto
transversa
Se indica si el tamafio del Se consigna de manera alfabética, a
130 Tamafio Fetal Acorde feto concuerda con las partir de una lista predefinida, Si Si | No [ No
semanas de gestacion indicando sf 0 no
. Indicacion de la forma en la | Se consigna de manera alfabética, a , ,
131 [nicio e, . 8 . . Espontaneo St | No | No
que se manifesto el aborto partir de una lista predefinida
—
Se indica si se realizo rotura . .
de membranas para el Se consigna de manera alfabética, a
132 Membranas . p . partir de una lista predefinida, Rotura Si | No | No
aborto o si se realiz6 de g .
, indicando rotura o forma interna
forma interna
e Se consigna de manera alfabética, a
\ . . Se indica si hubo o no . &n . . ] .
133 Muerte intrauterina : . partir de una lista predefinida que No Si | Si | No
muerte intrauterina .
despliega una pregunta anexa
Se indica si a la paciente se | Se consigna de manera alfabética, a
134 Episiotomia le realizo una episiotomia partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
durante el parto indicando sf 0 no
Se indica si la paciente tuvo | Se consigna de manera alfabética, a
135 Desgarros desgarros o no durante el partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
parto indicando sf 0 no
: Se indica si durante el parto | Se consigna de manera alfabética, a
Alumbramiento . . . . . , , .
136 , se dio un alumbramiento partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
Espontaneo , oy ,
gspontaneo indicando si 0 no
Se indica si la placenta se Se consigna de manera alfabética, a
137 Placenta completa encuentra completa o no al partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
momento del parto indicando si o no
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Se consigna de manera alfabética, a
Se indica la forma en que se partir de una lista predefinida,
L 1 orI - . . . . ;
138 Terminacidn , ., q indicando si el embarazo finalizo de Cesarea Si | Si | No
dio la terminacion del parto , , ,
forma espontanea, forceps, cesarea u
otra razon
Se indica la hora en que se Se consigna en horas y minutos, en
o indica o . , ,
139 Hora de la terminacion . o, q formato de 12 horas, indicando si es 10:06 pm Si | Si | No
dio la terminacion del parto
am o pm
C . Se consigna de manera alfabética, a
Se indica el nivel de . . .
: . ., o partir de una lista predefinida, . , , ,
140 Nivel de atencion atencion médica en que . , ., ) Primera St | Si | Si
, indicando si la atencién fue primera,
estuvo la paciente
segunda, tercera u otra
Se consigna a partir de una lista
Personal due atendié a la predefinida, indicando si la paciente
141 Parto d , fue atendida por un médico, Médico Si | Si | No
paciente oo
enfermero, obstetra, auxiliar,
estudiante, empirico u otro
Se consigna a partir de una lista
Personal que atendio al predefinida, indicando si el neonato
on e . . g . .
142 Neonato q fue atendido por un médico, Médico Si | Si|No
neonato o
enfermero, obstetra, auxiliar,
estudiante, empirico u otro
Indicacidn principal de . Se consigna de manera alfabética, a
) Causa por la que se dio la . : . , . .
143 parto operatorio o o, partir de una lista predefinida, Operatoria Si | Si | No
forma de terminacién g . .
natural indicando si es operatoria o natural
Situaciones adversas que Se consigna de manera alfabética, a
144 Situaciones pueden afectar el desarrollo partir de una lista predefinida de Parasitosis Si | Si | No
del embarazo seleccion multiple




Se consigna de manera alfabética, a

145 Sexo del recién nacido Genero del recién nacido partir de una lista predefinida, Masculino Si | Si | No
indicando si es masculino o femenino
Se consigna de manera alfanumérica
. . indicando una numeracion de dos , )
146 Peso al nacer Peso del recién nacido . . 3.4 kg Si | Si | No
digitos seguidos de la nomenclatura
Kg
Se consigna de forma alfanumérica,
147 Talla del recién nacido Estatura del recién nacido expresando tres digitos en formato 503 cm Si | Si | No
0.00cm
. . , Se consigna de forma alfanumérica,
, . Medida del perimetro g . , ,
148 Perimetro cefalico Lr ., . expresando tres digitos en formato 36.5cm Si { Si | No
cefalico del recién nacido
0.00cm
, Se consigna de forma alfanumérica, a
Edad en semanas segun el . t'rgr(lie una lista predefinida
. : : rti na i , . ,
149 Edad por examen fisico | examen fisico realizado al ) p' P ., 40 semanas Si { Si | No
. o indicando una numeracion de dos
recién nacido ;o
digitos
Se consigna de manera alfabética, a
Peso del recién nacido en partir de una lista predefinida,
150 Peso E.G relacion a su edad indicando si de acuerdo al peso el Pequefio Si | Si | No
gestacional recién nacido se puede considerar
adecuado, pequefio o grande
.. . Se consigna de manera numérica, a
Se indica el puntaje del test artic d lista predefinida
: , . . ir de una lista inida, , ,
151 Apgar minuto 1 de Apgar realizado al recién P P 9 Si | Si | No

nacido al minuto de nacer

indicando el dato con uno o dos
digitos segun sea el caso
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Se indica el puntaje del test | Se consigna de manera numérica, a
. , de Apgar realizado al recién artir de una lista predefinida, , ,
152 Apgar minuto 5 'pg . . 'p . P 10 Si | Si | No
nacido a los cinco minutos indicando el dato con uno o dos
de nacer digitos segin sea el caso
o Se indica si se realizé o no Se consigna de manera alfabética, a
Reanimacion , ., . . . . . . , ,
153 . . reanimacion respiratoria al partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
Respiratoria ., . . ,
recién nacido indicando si 0 no
Se consigna de manera alfabética, a
X Condicion del recién nacido artir de una lista predefinida, , ,
154 Examen fisico , . p . .p. , ., Normal Si | Si | No
de acuerdo al examen fisico | indicando si la condicién del recién
nacido es normal o anormal
, Se indica si el recién nacido | Se consigna de manera alfabética, a , , ,
155 Patologias , . & : . Ninguna Si | Si | No
posee o no alguna patologia partir de una lista predefinida
Se indica si el recién nacido ) .
se encuentra en un Se consigna de manera alfabética, a
156 Alojamiento Conjunto . . partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
alojamiento conjunto con la . ,
indicando si 0 no
madre
Se indica si el recién nacido Se consigna de manera alfabética, a
157 Hospitalizado . o partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
se deja hospitalizado o no g ,
indicando si 0 no
58 Fecha y hora del egreso | Se indica la fecha y hora del | La fecha se consigna segun el formato 2019-10-23 si | si | No
del bebé nacido egreso del bebé nacido AAAA-MM-DD; la hora en HH-MM 03:00pm
Se consigna de manera alfabética, a
_— . o . artir de una lista predefinida,
Condicion del bebé Se indica la condicion en la . P ) . .,p . , , ,
159 . ., . indicando si el recién nacido esta Sano Si | Si | No
nacido al egreso que egresa el recién nacido ,
sano, con patologias, debe ser
trasladado o fallece
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Se consigna de manera alfabética, a
Se indica la forma en que se partir de una lista predefinida,
160 Alimento ) ca ., q' indicando si el recién nacido sera Pecho Si | Si | No
alimenta el recién nacido ,
alimentado por el pecho de la madre o
de forma artificial
Se consigna de manera alfanumeérica
P 1 2 nacido al sali indi 16
161 Peso al egreso eso del bebé na'm o al salir {nfhcando t.ma numeracion de dos 40 ke si | si | o
del hospital digitos seguidos de la nomenclatura
Kg
62 Fecha y hora del egreso | Se indica la fecha y hora del | La fecha se consigna segiin el formato 2019-10-23 si | si | o
de la madre egreso de la madre AAAA-MM-DD; la hora en HH-MM 03:00pm
Se consigna de manera alfabética, a
o e oy partir de una lista predefinida,
Condicion de lamadre | Seindicala condicidénenla | | ) ) ) i
163 indicando si la madre esta sana, con Sano Si | Si | No
al egreso que egresa la madre )
patologias, debe ser trasladada o
fallece
Se indica si la madre opta Se consigna de manera alfabética, a
164 Anticoncepcion por alguna alternativa de coms & . L D.I.U Si | Si | No
. . partir de una lista predefinida
anticoncepcion
Se indica si el paciente toma Se consigna de forma alfabética, a
165 Toma licor p partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
o no licor o ,
indicando si 0 no
Se indica la cantidad
166 Cantidad diaria aproximada de licor que Se consigna de forma alfanumérica | vaso diario Si | No | No
toma el paciente
Se indica si el paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
167 Sarampion . P ., partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
padecido o no sarampion o g ,
indicando si 0 no
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Se indica si el paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
. . e . : . , . ,
168 Varicela _ P , partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
padecido o no varicela L .
indicando si 0 no
Se indica si el baciente ha Se consigna de forma alfabética, a
e en . . . . ,
169 Paperas . P partir de una lista predefinida, No St | S{ | No
padecido o no paperas . ,
indicando si 0 no
Se indica si el paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
. casie e . . . . .
170 Tosferina . P . partir de una lista predefinida, No Si | Si|{No
padecido o no tosferina e .
indicando sf o no
Se indica si el paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
, e in el pacien : . . . ]
171 Rubéola \ P ) partir de una lista predefinida, No St | Si | No
padecido o no rubéola . .
indicando si 0 no
Se indica si el paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
" casie ente . . . , . .
172 Hepatitis . P g partir de una lista predefinida, Si St | Si | No
padecido o no hepatitis L ,
indicando si o no
. Se indica si el paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
Transfusiones v . . . . , , ,
173 ) recibido transfusiones partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
sanguineas , e .
sanguineas indicando si 0 no
C Se consigna de forma numérica, a
: Se indica la edad en la que ) . .
Edad de la primera . , partir de una lista predefinida, , ,
174 . la paciente tuvo su primera . . 13 Si | S{ | No
menstruacion . indicando el dato mediante dos
menstruacion .
digitos
. . , Se consigna de forma numérica, a
., . Se indica la cantidad de dias ) . :
Duracién del ciclo _ partir de una lista predefinida, , ,
175 que transcurren de un ciclo o . 28 Si | Si | No
menstrual indicando el dato mediante dos
menstrual a otro , .
digitos
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Se consigna de forma numérica, a
Duracion de la Se indica la cantidad de dias artir de una lista predefinida, , , ,
176 ., ., ) .p . .p ) 4 dias Si | Si | No
menstruacion que dura la menstruaciéon | indicando con un digito la cantidad de
dfas
Se indica una fecha Se consigna de forma alfanumérica,
177 Ultima menstruacién aproximada de la tltima | indicando un digito y si corresponde a 1 mes Si | Si | No
menstruacion dias, meses o0 semanas
Se indica si la paciente . iy
) P . Se consigna de forma alfabética, a
Dolor de ovarios o presenta dolor de ovarios o . . . , ,
178 . ) . partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
matriz de matriz cuando le viene la : L ,
) indicando si o no
menstruacion
Se indica si la paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
179 Relaciones sexuales tenido o no relaciones partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
sexuales indicando si 0 no
Se indica si la paciente Se consigna de forma alfabética, a
180 Planificacion utiliza algun método para partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
planificar o no indicando si 0 no
) . Se indica la cantidad de Se consigna de forma numérica, , ,
181 Cantidad de hijos ) ¢ consign 1 2 Si | st | No
hijos que se posee indicando el dato con dos digitos
. Se consigna de forma alfabética, a
Se indica si la paciente ha . : o . )
182 Abortos . ,p partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
sufrido algin aborto L ,
indicando sf o no
Se indica si la paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
183 Ceséarea . AP . partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
sido intervenida por cesarea L ,
indicando sf o no
Se indica si la paciente ha Se consigna de forma alfabética, a
184 Partos dificiles . P r partir de una lista predefinida, No Si | No | No
tenido partos dificiles . .
indicando si 0 no
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Se indica si la paciente Se consigna de forma alfabética, a
185 Flujo Vaginal . P . partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
padece de flujo vaginal g .
indicando si o no
. . Se indica la edad en que la Se consigna de forma numérica,
Edad primera relacion . . . , .
186 sexual paciente tuvo su primera expresando el dato mediante dos 30 Si | Si | No
relacién sexual digitos
Se indica si la paciente se ha |  Se consigna de forma alfabética, a
187 Papanicolau hecho o no el Papanicolau partir de una lista predefinida, No Si | Si | No
alguna vez indicando si o no
Se indica la fecha en que la | Se consigna de forma alfanumérica,
188 Ultimo Papanicolau paciente se realizé el Gltimo | indicando un digito y si corresponde a 1 afio Si | Si {No
Papanicolau dias, meses 0 semanas
Se indica el resultado del
189 | Diagnéstico Papanicolau altimo Papanicolau Se consigna de forma alfabética Normal Si | Si |No
realizado
Se indica si el paciente Se consigna de forma alfabética, a
190 Ejercicio realiza o no alglin tipo de partir de una lista predefinida, Si Si| Si | No
actividad fisica indicando si o no
Se indica que tipo de lente . e
- Q . P , Se consigna de forma alfabética, a , , ,
191 Uso de lentes utiliza el paciente o si no lo . . . Anteojos Si | Si | No
partir de una lista predefinida
hace
Indica la orientacion que se Se consigna de manera alfabética
" . € manera a , . , ,
192 Base OD utiliza al montar el prisma o S . . Abajo St | Si | No
) indicando si es arriba o abajo
en el anteojo derecho
Indica la orientacion que se Se consiena de manera alfabética
. . anera alfabética, . , ,
193 Base Ol utiliza al montar el prisma - 5 . . . Arriba Si | Si | No
C indicando si es arriba o abajo
en el anteojo izquierdo
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194 A.V/Lejos OD Agudeza V{sual de lejos para .Se Fonmgna de forma'alfanumerllc'a, | si | si | Ne
el ojo derecho indicando el dato mediante un digito
195 AV/Lejos Ol Agudeza \flsgal d'e lejos para .Se .con31gna de forma.alfanumell‘lc.a, | si | si | Ne
el ojo 1zquierdo indicando el dato mediante un digito
196 A V/Cerca OD Agudeza V1§ua1 de cerca 'Se .conSIgna de forma'a]fanumel:lc'a, | si | si | No
para ¢l ojo derecho indicando el dato mediante un digito
197 AV/Cerca O Agudeza \l.lsgal df: lejos para ‘Se Fonslgna de fonna'alfanumel:lc'a, | si | si | N
el ojo izquierdo indicando el dato mediante un digito
. o 0 ol
198 ©C Didmetro del cristalino Se consigna en milimetros, segfin e 9.0 mm Si | Si | No
formato 0.0mm
199 OP Didmetro de la pupila Se consigna en milimetros, segfin e 4.0 mm Si | Si | No
formato 0.0mm
Pruebas médicas previas : »
200 Pruebas previas que se le practicaron al Se con.81gna de forma alfabet} ca, 8 ORL Si | Si§{No
. partir de una lista predefinida
pactente
. Fecha exacta en que se Se consigna de forma numérica ,
201 Fecha de la i . . . . ’ 2019-06-15 Si | Si| Si
echa ¢e fa drugla realizo la cirugia siguiendo el formato AAAA-MM-DD ' : 1
Se completa indicando primer .
Nombre del doct J b , ,
202 Dr. om r? © d?c OT aue apellido, segundo apellido y nombre; iménez Obando Si | Si | No
realiza la cirugfa . . . Gerardo
a partir de una lista predefinida
Se consigna de manera alfabética, a
203 Ojo Se 111d1?a,en CL.Ial O;]O se . pE%l ir de u.na lista 'prf:def'%mda Derecho si | si | Ne
realizé la cirugia indicando si es el 0jo izquierdo o
derecho
204 Paciente Se consigna el nombre yla S‘? completa mdlcan.do primer Pérez Arce, Maria si|si |l No
firma del paciente apellido, segundo apellido y nombre
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Se consigna el nombre y la Se completa indicando primer Pérez Villalobos, , ,
205 Acompafiante consign bre y . P . P Si | Si | No
firma del acompafiante apellido, segundo apellido y nombre Irma
Se indica el tipo de cirugia ) "
. P , g Se consigna de manera alfabética, a , ,
206 Cirugia al que se sometera el . . . Catarata Si | Si | No
. partir de una lista predefinida
paciente
Saturacion de oxigeno que
posee el paciente en las Se consigna de manera porcentual,
207 Saturacion de O2 etapas preoperatorias, indicando una numeracion de dos o 92% Si | Si | No
transoperatorias y post tres digitos seguidos del signo %
operatorias
Se indica el nivel de glucosa
que posee el paciente en las | Se consigna de manera alfanumérica,
208 Glicemia etapas preoperatorias, expresando el dato mediante tres 118mg/dl Si | Si | No
transoperatorias y post digitos, seguidos de las siglas mg/dl
operatorias
. Padecimientos cronicos que | Se consigna de manera alfabética, a , ,
209 Conocido (a) . a gha ce L DM Si | Si | No
posee el paciente, partir de siglas predefinidas
o Diagndstico por el cual el
Diagnostico gn P . . " ; .
210 . paciente es sometido a Se consigna de manera alfabética Catarata St | Si | No
prequirdrgico .,
cirugia
o, Sala de cirugia en la que se : . , ,
211 Sala de cirugias . . Se consigna de manera alfanumérica Sala 1 Si | Si | No
atiende al paciente
Se indica la técnica que se
212 Técnica cirugia utilizara para realizar la Se consigna de manera alfabética Faco Si | Si | No
cirugia
Se indica si al paciente se le , »
) ) _p Se consigna de manera alfabética, . , ,
213 Anestesia aplica anestesia local para la o . Si Si | St | No
cirugia indicando si o no
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Se indica si el paciente Se consigna de manera alfabética, a
214 Sedacion requiere sedacion o no partir de una lista predefinida, Si Si | Si | No
durante la cirugia indicando si o no
Se indica si durante la Se consigna de manera alfabética, a
215 Conclusion cirugia cirugia hubo alguna partir de una lista predefinida, Sin Si | Si | No
complicacién o no indicando “sin” o “con”
Se indican las
. complicaciones que se , . : , ,
216 Complicaciones P d Se consigna de manera alfabética Ninguna Si | Si | No
presentaron durante la
cirugia
Se indica que tipo de . .
.. ., d P Se consigna de manera alfabética, a s , ,
217 Proteccion ocular proteccion se coloca en el . . . Aposito limpio Si | Si | No
. partir de una lista predefinida
o0jo operado
Se completa indicando primer
Nombre del enfermero que . P . b Rodriguez , ,
218 Enfermero oy . apellido, segundo apellido y nombre; , Si | Si | No
asistid la cirugia . . ) Rodriguez, Jorge
a partir de una lista predefinida
DESCRIPCION
Se consigna de forma alfabética,
Codigo que identifica de indicando las siglas de los elementos
. . 50 4t . 'S s1g7as €€ 108 Cemenios | g ASEMBIS-AC- | o, | o |
219 Cédigo de referencia forma univoca a la serie correspondientes a pais, institucién, EC-AUC St | Si| Si
documental archivo, la serie documental y la
unidad documental
Denominacion otorzada al Se consigna de forma alfabética,
220 Titulo del documento documento & indicando de una lista predefinidala | Audiometria clinica | Si | Si | Si
1 . , .
tipologia documental correspondiente
Afio en que fue producido el : . . , , ,
221 Fechas q P Se consigna de forma numérica, 2019 Si | Si| Si
documento
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Se consigna de forma alfabética,
. o Nivel del obj indi i A ibi . . .
222 Nivel de descripcion ivel de .Ob??to de indicando si se est fiesc'rlblendc? un Unidad documental | Si | Si | Si
descripcion fondo, subfondo, serie, tipo o unidad
documental
Denominacion oficial de la Asociacion de
223 Nombre del productor entidad que produce los Se consigna de forma alfabética Servicios Médicos Si | Si | Si
documentos para el Bien Social
Forma en que la unidad Se consigna de forma alfabética,
224 Forma de ingreso documental llega al archivo indicando si fue adquisicion o Transferencia Si | Si | No
clinico transferencia
. : Estudio clini e
. Se consigna de forma alfabética, St TO clnteo qu
) Resumen del contenidode | . | ) determina el grado de | _, . ,
225 Alcance y contenido ) indicando brevemente lo que contiene . Si | Si | Si
la serie documental audicion de un
el documento .
paciente
Idioma en el que se Se consigna de forma alfabética,
226 Lengua o escritura 4 indicando el idioma de una lista Espafiol Si | Si} Si
encuentran los documentos .
predefinida
ACCESO Y SEGURIDAD
Nivel de acceso asignado a Se consigna de forma alfabética,
227 Acceso los actores involucrados en | indicando de una lista predefinida la Restringido Si | Si| Si
la gestion del expediente categorfa de acceso correspondiente
Siglas D: Disponible  R:Requerido  A: Automatico
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Condicion
Orden | Nombre del Metadato Descripcion Regla Ejemplo D) l R l N
CLASIFICACION
) Se consigna de forma alfanumérica,
Nivel en que se encuentra el o ,
. , - \ indicando este dato segin lo . , , .
1 Nivel de clasificacion proceso que genera la serie , Nivel 0 Sio| St Si
establecido en el cuadro de
documental . L
clasificacién
, . Se consigna de forma alfanumérica,
[dentificador tnico del 'ndic%mdo este dato se m] lo
Lo . . . i segui , , ,
2 Cdédigo de clasificacion | proceso que genera la serie ) gl A310 St | St | Si
establecido en el cuadro de
documental . .
clasificacién
Denominacién dada al Se consigna de forma alfabética,
roceso en el que se indicando este dato segin lo Atencion médica
3 Nombre del proceso P 1 , . 8 . Si | Si | Si
encuentra la serie establecido en el cuadro de integral
documental clasificacion
Nombre de la serie Se consigna de acuerdo a la
4 Serie documental documental de acuerdo al denominacidn establecida en el Expediente clinico | Si | Si | Si
cuadro de clasificacién cuadro de clasificacion
DESCRIPCION
. Se consigna de forma alfabética
Cédigo que identifica de o . '
L . ) £ q, . indicando las siglas de los elementos | CR-ASEMBIS-AC- , , ;
5 Codigo de referencia forma univoca a la serie ) ., Si | Si| Si
correspondientes a pais, institucion, EC
documental , :
archivo y serie documental
, X L, Se consigna de forma alfabética,
Titulo de la serie Denominacion otorgada la L en . . . . , , ,
6 . indicando de una lista predefinida la Expediente clinico | Si | Si | Si
documental serie documental . ,
serie documental correspondiente
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Rango de fechas que Se consigna de forma alfanumérica
7 Fechas establecen desde cuandose | . . g . . ’ 1991 a la fecha Si | Si| Si
. indicando los afios correspondientes
crea la serie documental
Se consigna de forma alfabética,
. C, Nivel del objeto de indicando si se esta describiendo un ) ) , ,
8 Nivel de descripcion . J Co . Serie documental St} Si| Si
descripcion fondo, subfondo, serie, tipo o unidad
documental
. Denominacion oficial de la Asociacion de
Nombre autorizado del _ . i .. - . . .
9 roductor entidad que produce los Se consigna de forma alfabética Servicios Médicos Si | St | Si
P documentos para el Bien Social
Forma en que la serie Se consigna de forma alfabética,
10 Forma de ingreso documental llega al archivo indicando si fue adquisicion o Transferencia Si | Si|No
clinico transferencia
. Se consigna de forma alfabética
: Resumen del contenido de |, . &t . , e , o
11 Alcance y contenido . indicando que documentos contiene la | Audiometria Clinica | Si | Si | Si
la serie documental . ) . .
serie, a partir de una lista predefinida
Posibilidad de que a la serie Se consigna de forma alfabética,
12 Nuevos ingresos se le incluyan documentos indicando si 0 no, de una lista Si Si | Si| Si
nuevos predefinida
Idioma en el que se . i
encuentran los documentos Se consigna de forma alfabética,
13 Lengua o escritura , indicando el idioma de una lista Espafiol St | St | Si
que componen la serie )
predefinida
documental
ACCESO Y SEGURIDAD
Nivel de acceso asignado a Se consigna de forma alfabética,
14 Acceso los actores involucrados en | indicando de una lista predefinida la Restringido Si | Si| Si
la gestiéon del expediente categoria de acceso correspondiente
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DISPOSICION
Vigencia de f(izzcioogzlli(e):ifz:vzzlqi(li: Se consigna de forma alfabética
16 8 . . gu segun lo establecido en la tabla de Permanente Si | Si| Si
conservacion etapa de disposicion
. plazos
establecida
TRAZABILIDAD
Fecha y hora exacta en la
li i6 .
9 Fecha y hora de la que :Se 1;ecai fliiz m::l z:;cmn La fecha se consigna segin el formato 2019-09-23 si | si | s
accion P N ¢ o AAAA-MM-DD; la hora en HH-MM 03:00pm
expediente clinico
especifico
Nombre del colaborador que
20 Autor de la accién realiza una acc:fon espc,:c.lﬁca Sc': completa mdlcan'do primer Ulate Vafgas, si | sil s
con un expediente clinico apellido, segundo apellido y nombre Melanie
especifico
Accion que el colaborador Se completa indicando, a partir de e,
. . . , . . ., Eliminacion de , ) ,
21 Accion realizada realiza con un expediente una lista predefinida, la accién . . Si | Si | Si
- . . expediente clinico
clinico especifico gjecutada
Siglas D: Disponible  R:Requerido  A: Automético

Fuente: Elaboracion propia.












RECOMENDACIONES

En este proyecto se planted como objetivo el desarrollo de una propuesta para la gestion de
expedientes clinicos electrénicos, aplicado a la Asociacion de Servicios Médicos para el
Bien Social (Asembis), con el fin de incentivar el cambio de documentos fisicos a
electrénicos, para la mejora en la atencién médica que dan a sus pacientes en las distintas

sucursales que poseen alrededor del pais.

Tomando en cuenta que el proyecto es viable para ser implementado en Clinicas Asembis,
se recomienda la aplicacién de los productos generados, ya que esto sera vital para Clinicas
Asembis, debido a que por medio de ellos se busca normalizar los procesos que se realizan
en cada una de las sucursales de la institucidn, con el fin de que haya una misma linea de
trabajo seguida por sus colaboradores y a su vez se pueda minimizar los problemas
relativos a la gestion de documentos como la duplicidad y el extravio, por mencionar

algunas.

Ademas, dentro de los aporta més immportantes se encuentra un esquema de metadatos que
refleja los requisitos minimos necesarios para la creacién de un expediente clinico
electronico, es por ello, que, en primera instancia, se recomienda la aplicacion de esta
propuesta en Clinicas Asembis, abarcando cada aspecto desarrollado, y que aquellos que no
fueron considerados, sean incluidos para mejorar o fortalecer el o los resultados que se

persigan.

Para ello, al emprender el proyecto, se sugiere que €ste se encuentre liderado por un equipo
interdisciplinario, el cual brinde sus aportes desde las distintas ramas, para tomar en cuenta
todos los ambitos necesarios; dentro de ellos se pueden incluir las jefaturas, archivistas,

profesionales en tecnologias de la informacion, asesores legales, médicos, entre otros.

Por otro lado, se aconseja crear una plataforma que se tome amigable con el usuario, que, a
su vez, posea una amplia capacidad de almacenamiento, tomando en cuenta los aspectos
aportados por el equipo interdisciplinario establecido; es decir, desarrollar un sistema de
gestion de expedientes clinicos electrénicos, para mejorar la eficiencia en los procesos que

se siguen con la atencion médica que se brinda en la clinica.

























































9.

Series documentales

Algunas de las series documentales de Clinicas Asembis son:

L]

Actas de Asamblea General
Agendas médicas

Expedientes clinicos

Estudios Socioeconoémicos
Expedientes de Asesoria Juridica
Informes de Auditoria Externa
Informes de Auditoria Interna
Informes de Labores
Expedientes de Personal
Expedientes de Formulacién y Ejecucion de Presupuesto
Expedientes de Activos Fijos

. Relaciones

Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)

Instituto Nacional de Seguros (INS)

Asociacién de Asistencia en Servicios de Salud (ASESA)
Correos de Costa Rica

Fuente: Elaboracion propia.
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1.1

Serie documental

Expedientes clinicos

Denominaciones anteriores: No hay

1.2

Definicion de la serie

Conjunto de documentos producto de la atencion médica que reciben los pacientes en las
diversas especialidades que ofrece Asembis y que reflejan el historial clinico de los pacientes.

1.3

Contenido

Audiograma Clinico
Certificado de Garantia
Control de Crecimiento Fetal

Ficha de Identificacién Ginecoldgica

Informe de Cardiologia
Informe de Dermatologia
Informe de Endocrinologia
Informe de Fisioterapia
Informe de Medicina General
Informe de Medicina Interna
Informe de Neurologia
Informe de Nutricion

Informe de Oftalmologia
Informe de Optometria
[nforme de Ortopedia

Informe de Otorrinolaringologia
[nforme de Psicologia

Informe de Psiquiatria

Informe de Terapia de lenguaje
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Informe de Terapia respiratoria
Informe de Urologia

Informe de Lentes de Contacto
Nota Transoperatoria de Enfermeria
Consentimiento Informado

1.4

Original

Si

1.5

Copia

Si

1.6

¢ Cuales otras oficinas o personas tienen
original?

Sucursales en las que haya sido atendido el paciente.

1.7

¢ Cuales otras oficinas o personas tienen
copia?

Sucursales en las que haya sido atendido el paciente.

.El documento o la informacion est4

18 automatizada? S

1.9 {Fechas extremas 1991 hasta la fecha (2018)

1.10 | Clase documental/Soporte Textual — Papel (1991 a la fecha)

. Debido a que se cuenta con 11 sucursales, distribuidas a lo largo del territorio nacional, no se ha

1.11 | Cantidad . . . . .
contabilizado la cantidad de metros lineales correspondientes a esta serie.

1.12 | Clasificacién Por procesos

1.13 | Ordenacién Alfabética

1,14 Instrumentos descriptivos Contrc?l de envio de expedientes, control de recibido de expedientes, control de préstamo de
expedientes.

1.15 | Acceso Restringido




239

Se establece este tipo de acceso, porque se trata de una serie documental que posee informacion
relativa a padecimientos médicos de los pacientes, la cual si llega a ser publicada o divulgada
podria causar darfios a terceros.

1.16

Series documentales relacionadas No hay

1I.

FUNCIONES Y NORMATIVA

2.1

Funcion

Brindar una atencion médica de calidad a cada paciente.

Marco juridico
- Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica
- Ley N° 9097 de Regulacion del Derecho de Peticion

2.2 |- Ley N° 8968 de Proteccién a la Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales

- Ley N° 8239 de Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados.

- Ley N° 7202 del Sistema Nacional de Archivos y su Reglamento.

- MP-041 Procedimiento de Encargado de Archivo. Setiembre, 2016.

1. VALORACION

Esta serie documental tiene una vigencia administrativa-legal de 5 afios, vigencia que se
establece tomando en cuenta que este es el periodo aproximado en el que la los documentos se
encuentran en uso activo y/o semiactivo.

3.1 | Vigencia administrativa-legal _ . o o
Lo anterior se fundamenta conforma a lo establecido en el apartado 2.6, inciso a) el cual indica
lo siguiente:

“a) El expediente debe tener una ultima cita 5 afios atrds sin presentar mas movimientos”
. . De acuerdo con el Procedimiento de encargado de archivo, apartado 2.6, inciso a) el expediente

3.2 | Archivo de la Unidad . . i . & , p . ’ ) P
debe tener una Gltima cita 5 afios atras sin presentar mas movimientos.
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L4 3 ~ ]
3.3 | Conservacion en el Archivo Central 0 afios
La mayoria de Clinicas Asembis, cuenta con un archivo, en el que se custodian los expedientes,
) en algunos casos se encuentran en ampos; sin embargo, se aplican los mismos lineamientos
3.4 | Observaciones

respecto a la vigencia administrativa-legal, independientemente de la manera en la que se
encuentren almacenados.

Fuente: Elaboracion propia.






2.

Historia Clinica

HISTORIA CLINICA

Nornbre:

Visitenos en
Alajuela - Aranjuez - Cartago - Desamparados
Guadalupe - Gudpiles - Heredia - Liberia
Perez Zeledén - San José Centro - Ciudad Quesada
c Consalk de servicios ¥ citas

2285-5881

www.asembis.org

Sexo:

Cédula:

Edad:

Estado Qivil:

ProfesiGn:

Direccién:

Fecha: Teléfonos:

Fecha Nadmiento: Encargado:
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

ANTECEDENTES QUIRURGICOSY TRAUMATICOS:

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS:

Menarqula: RM. FUR.:
PRS: Planificacion: PAP:
Gasta: Para: Abortos:
Cesdreas:
















4.

Historia Clinica de Otorrinolaringologia

Fecha:

Visitenos en

Alajusia - Arnjue? - Cartago - D&amgaradcs
adalupe]aﬁplbs Heredla ~ Ll
Peraz Zfdedon San Jose Centre - Cludad Quesada

¢

Comolta e sercicie v cim

2285-5881

www.azembis.org

HISTORIA CLINICA DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Nombre:

Edad:

Direccion:

Cédula No:

Antecedentes:
1. Patol6gicos:

Ocupadion:

Teléfono:

2.Quirdrgicos:

3.Farmacoldgicos

4. Toxicos:

5. Alérgicos:

&. Traumaticos:

7.Familiares:

Enfermedad Actual:

Examen Fisko:
Oldo lzquierdo:

Ofdo Derecho:

Nariz:

Bocx:

Faringe:

Cuelio:

Laringoscopia Indirecta:

Neuroldgico:

cigido YPR04028































Alajusta - Aanjusz - Cartago - Dessmparadas

Visitenos en

2 Guadalupe - Guspiles - Heredia - Lib
g&i’f&&!‘,@ Perez Zeledon - San Jose Centro- uPuda‘dglnaesada SELLO FICHA
‘x Cotrata do seeviclis ¥ it
Do ey (22855881
e www.asembis.org
EXPEDIENTE CLINICO / OPTOMETRIA HOJA DEVIDA
Fecha:
1= Apellido: 2% Apellido: Mombre:
Céduta: Edad: Sexor F( ) M()
Ocupaddn: Lugar de trabajo:
Tels.: I E-mail:
Direccidn:
USA: ANTEQIOS () LC () MNOUSA { ) NOTRAE () TIPC
SPH aL EE . ADD PRISMA BASE ANAEIDS ANMICERCA
D
|
AV oD AN, oD AV, oD
SL. 5L sC
dist. O Cern O CPH ol
REE. .. SPH Ok b BE /ADD PRISMA - | BASE AVLEIOS |  AMICERCA
5]
1
PX SPH a & @ ADD " PRISMY BASE ANAEIDS | CAVICHRCA
D
1
KD / I L___
C
- ; o or
{ ) OF { ) HmA { ) Alergias { ) EMETROPE
{ y ORL { )} DW { ) Treuma { 1 MOPRA
{ ) Odont { ) Glauc { ) Afao { ) HR
{ ) MedGrl () PL { ) BajaVisidn DX( 1 ASTIG.
{ 1 Audio { 1 OjcRojo { ) PRESB.
{ ) Lo { 1 Catorata { ) Ofres { ) AMBLIOR
OBSERVACIONES: EXAMEN POR COMPUTADORA

Codiga VPADUN































13.  ;Qué hace usted con el expediente clinico al terminar la consulta?
____Sedeja el expediente hasta el final del dia
____ Seloentrega a la asistente
___ Selo entrega a la secretaria
___Selo entrega al enfermero(a)

Se lo entrega al paciente
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9.  ;Aplica usted los lineamientos que establece el encargado de archivo para la gestion

del expediente clinico?
Si

No

10. ;Qué nivel de importancia le da usted a los lineamientos que emite el encargado de

archivo?

___ Muy importantes
____Importantes
__Moderadamente importantes
____ Depoca immportancia

_____ Sinimportancia

11. Marque con una X las situaciones que ha podido observar durante su quehacer diario,

respecto a la gestion de los expedientes clinicos. (Puede seleccionar varias opciones)
__ Expedientes extraviados

_____Expedientes duplicados

____ Expedientes incompletos

____Expedientes mal identificados (nombre del paciente mal escrito)
____Expedientes mal organizados

____ Expedientes rotos, rayados o sucios

___Expedientes sin prensa

~_Otro, {Cual?










ANEXO 6

REPERTORIO DE FUNCIONES
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Funciones estratégicas

Funciones sustantivas

Funciones staff (asesoras)

Funciones facilitativas

Generar espacios de toma de
decisiones, en los que se traten
temas relativos al aumento de

la productividad de la
institucidn, a la mejora
continua y a la satisfaccidn del
cliente.

Brindar una atencién médica
de calidad a cada paciente.

Brindar asesoria juridica a los
altos mandos, asi como a las
unidades que lo requieran, con
el fin de permitir la
consecucion de los objetivos
institucionales.

Gestionar el recurso humano

de la institucidn, con el fin de

asegurar la idoneidad de cada
uno en el puesto que ejerce.

Dirigir el quehacer de la
institucidn hacia la
cumplimentacién de las metas
¢ intereses de los clientes en
concordancia con lo
establecido por la Asamblea
General.

Beneficiar a la clase de escasos
recursos de Costa Rica,
mediante la aplicacién de un
estudio socioeconémico que
permita otorgar exoneraciones
parciales o totales en los
diferentes servicios que se
ofrecen en todas las sucursales.

Brindar criterios de auditoria
que permitan supervisar el
desarrollo de los procesos

institucionales.

Supervisar los procesos
financieros que se realizan en
la institucién, para garantizar

un manejo adecuado de los
recursos econémicos.
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Establecer procedimientos
orientados a la calidad en la
atencion que se brinda al
paciente, a través del
ofrecimiento de una atencion
médica integral acorde a sus
necesidades.

Controlar el proceso de
produccién de los lentes y los
aros que adquieren los
pacientes, de acuerdo a las
especificaciones establecidas,

Suministrar la infraestructura
tecnoldgica necesaria para la
productividad de cada una de
las unidades que conforman
Clinicas ASEMBIS.

Gestionar las estrategias de
comercializacién de los
servicios que ofrece la
institucion a la poblacion
costarricense.

Garantizar las condiciones
adecuadas de las instalaciones
fisicas, tanto para el
colaborador como para los
pacientes.

Brindar servicios de
mensajeria.

Garantizar la seguridad del
personal y de los pacientes, as{
como resguardar las
instalaciones ante cualquier
evento delictivo.

Fuente: Elaboracion propia
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IDENTIFICACION DE PROCESOS
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Instancia responsable

Funciones

Actores involucrados

Procesos

Generar espacios de toma de decisiones, en
los que se traten temas relativos al aumento

Gestion de Organos

Asamblea General de la productividad de la institucién, a la Asociados Colegiados
mejora continua y a la satisfaccion del cliente.
Dirigir el quehacer de la institucidn hacia la
cumplimentacion de las metas e intereses de
los clientes en concordancia con lo Presidente
establecido por la Asamblea General. Vicepresidente Gestién de
Junta Directiva Establecer procedimientos orientados a la Tesorero Procedimientos y
calidad en la atencién que se brinda al Secretaria Directrices Internas
Vocales

paciente, a través del ofiecimiento de una
atenciéon médica integral acorde a sus
necesidades.

Gerencia Comercial

Gestionar las estrategias de comercializacion
de los servicios que ofrece la institucion a la
poblacidn costarricense.

Gerente Comercial
Jefe de Mercadeo
Asistente de Mercadeo
Supervisor de Promotores
Supervisor de Contact
Center
Asistente de Contact Center

Gestion de
Estrategias de
Comercializacion
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Gerencia Operaciones

Brindar una atencion médica de calidad a
cada paciente.

Gerente de Operaciones
Asistente de Operaciones
Jefe de Sucursales
Agente de Call Center
Administrador de Sucursal
Médicos
Asistente Administrativo
Auxiliar Administrativo
Cajero
Miscelaneos
Supervisor de Consultas
Asistente de Consultas
Encargado de Archivo
Anfitrion
Supervisor de Optica
Asesor Visual
Encargado de Entregas
Enfermeros
Jefe de Cirugias
Secretario de Cirugfas
Farmacéutico

Gestidon Consultas
Médicas

Gestidn de Cirugias

Trabajo Social

Beneficiar a la clase de escasos recursos de
Costa Rica, mediante la aplicacion de un
estudio socioeconémico que permita otorgar
exoneraciones parciales o totales en los
diferentes servicios que se ofrecen en todas
las sucursales.

Trabajador Social

Gestion de Accion
Social
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Gerencia de
Produccion

Controlar el proceso de produccién de los
lentes y los aros que adquieren los pacientes,

de acuerdo a las especificaciones establecidas.

Gerente de Produccién
Jefe de Produccion
Control de Calidad

Operarios

Gestion de
Produccion de
Lentes y Aros

Asesoria Juridica

Brindar asesoria juridica a los altos mandos,
as{ como a las unidades que lo requieran, con
el fin de permitir la consecucion de los
objetivos institucionales.

Asesor Juridico

Gestidn de Asesoria
Juridica

Auditoria Externa

Brindar criterios de auditoria que permitan
supervisar el desarrollo de los procesos
institucionales.

Auditor Externo

Gestion de
Auditoria Externa

Auditoria Interna

Brindar criterios de auditoria que permitan
supervisar el desarrollo de los procesos
institucionales.

Jefe de Auditoria
Asistente de Auditoria

Gestion de
Auditoria Interna

Desarrollo Humano

Gestionar el recurso humano de la institucion,
con el fin de asegurar la idoneidad de cada
uno en el puesto que ejerce.

Coordinador de Desarrollo
Humano
Auxiliar de Desarrollo
Humano
Encargada de Planillas
Encargado de
Reclutamiento
Encargado de
Capacitaciones

Gestidén de
Desarrollo Humano
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Gerencia Financiera

Supervisar los procesos financieros que se
realizan en la institucién, para garantizar un

manejo adecuado de los recursos econémicos.

Gerente Financiero
Jefe de Contabilidad
Auxiliar Contable
Encargado de Cuentas por
Cobrar
Jefe de Inventarios
Asistente de Inventarios
Encargado de Control de
Activos Fijos
Encargado de Tesoreria
Augxiliar de Tesoreria
Encargado de Compras
Encargado de Compras
Nacionales
Encargado de Compras
Internacionales

Gestion Financiera

TI

Suministrar la infraestructura tecnolégica
necesaria para la productividad de cada una
de las unidades que conforman Clinicas
ASEMBIS.

Gerente Administrativo
Supervisor de TI
Soporte Técnico

Infraestructura
Analista de Sistemas

Gestion Tecnolégica
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Garantizar las condiciones adecuadas de las

Mantenimiento instalaciones fisicas, tanto para el colaborador Gerente Administrativo
como para los pacientes.
Gerente Administrativo
., . . ., Supervisor de Seguridad
Mensajeria Brindar servicios de mensajeria. P . ’g Y
Mensajerfa
Mensajero
. L Gerente Administrativo
Garantizar la proteccién del personal y de , ,
. . ) Supervisor de Seguridad y
Seguridad los pacientes, asi como resguardar las

instalaciones ante cualquier evento delictivo.

Mensajeria
Oficial de Seguridad

Gestién
Administrativa

Fuente: Elaboracion propia
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CARACTERIZACION DEL PROCESO
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Clinicas ASEMBIS

DESCRIPCION / CARACTERIZACION DEL PROCESO

PROCESO: ATENCION MEDICA INTEGRAL

OBJETIVO DEL PROCESO: Gestionar las actividades enfocadas al servicio al cliente, con el fin de

brindar una atencién médica de calidad a cada paciente.

RESPONSABLE DEL PROCESO: Gerencia de Operaciones

ALCANCE: Desde la solicitud de la cita médica hasta que el paciente se retira de la clinica.

PROVEEDORES ENTRADAS SALIDAS CLIENTES
- Administrador de Agenda Médica ACTIVIDADES PRINCIPALES Audiograma Clinico Pacientes
Sucursal Consulta facturada Certificado de Garantia Médicos
- Médicos Consentimiento - Agendar cita médica Control de Crecimiento Fetal Enfermeros
- Asistente informado N Ficha de Identificacién Farmacéutico
Administrativo - Pagar la cita médica Ginecologica Agente de Call
- Auxiliar Administrativo - Disponer el expediente clinico Informe de Cardiologia Center
- Cajero . . Informe de Dermatologia Asistente de
. - Revisar al paciente en el ; ]
- Supervisor de Consultas consultorio médico Informe de Endocrinologia Consultas
- Agente de Call Center Informe de Fisioterapia Secretario de
- Asistente de Consultas - Emitir diagnostico y tratamiento Informe de Medicina General Cirugias
- Encargado de Archivo ) ) Informe de Medicina Interna Cajero
. - - Realizar cirugia .
- Supervisor de Optica Informe de Neurologia Sucursales

- Asesor Visual

- Encargado de Entregas
- Enfermeros

- Jefe de Cirugias

- Secretario de Cirugias
- Farmacéutico

- Realizar los controles post-
operatorios

Informe de Nutricién

Informe de Oftalmologia
Informe de Optometria

Informe de Ortopedia

Informe de Otorrinolaringologia
Informe de Psicologia

Informe de Psiquiatria

Informe de Terapia de lenguaje
Informe de Terapia respiratoria
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Informe de Urologia
Informe de Lentes de Contacto

Procesos con los que tiene relacion: (Como se indica
en el Mapa de Procesos)

Recursos: (Equipos, software, cargos
involucrados o infraestructura, requerida
para la ejecucidn del proceso)

Indicadores de gestion: (Lo que se debe medir para

conocer la eficacia y/o eficiencia del proceso)

Gestion de Procedimientos y Directrices
Gestion de Estrategias de Comercializacién
Gestioén de Produccion de Lentes y Aros
Gestion de Subsidios

Gestién de Desarrollo Humano

Gestién Financiera

Gestion Tecnoldgica

Gestién de Documentos

Meédico

Enfermeros
Farmacéutico
Asistente de Consultas
Agente de Call Center
Secretario de Cirugias
Cajero

Encargado de Archivo
Hardware

Software

Pacientes atendidos
Pacientes satisfechos
Pacientes operados
Ingresos obtenidos

Informacién documentada:

Cédigo Titulo
Ley N° 8239 Ley de derechos y deberes de las personas usuarias de los servicios de salud piblicos y privados
Ley N° 8968 Ley de proteccién de la persona frente al tratamiento de sus datos personales
Ley N° 9097 Ley de regulacién del derecho de peticion
MP-004 Procedimiento de Atencién General de la Persona Adulto Mayor
MP-041 Procedimiento de Encargado de Archivo
Politica de Servicio al Cliente
Programa para la defensa en procesos por mala practica médica
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e Informe de Oftalmologia

¢ Informe de Optometria

¢ Informe de Ortopedia

e Informe de Otorrinolaringologia
e Informe de Psicologia

e Informe de Psiquiatria

e Informe de Terapia de lenguaje
o Informe de Terapia respiratoria
e Informe de Urologia

¢ Informe de Lentes de Contacto
e Consentimiento Informado

¢ Nota Transoperatoria de Enfermeria

3.2 Valoracion, seleccion y Esta serie documental tiene wuna vigencia
eliminacion administrativa-legal de 5 afios, vigencia que se
establece tomando en cuenta que este es el periodo
aproximado en el que la los documentos se
encuentran en uso activo y/o semiactivo.
3.3 Nuevos ingresos Si.
3.4 Organizacién Alfabética
4. AREA DE CONDICIONES DE ACCESO Y UTILIZACION
4.1 Condiciones de acceso Restringido. Se establece este tipo de acceso,
porque se trata de una serie documental que posee
informacién relativa a padecimientos médicos de
los pacientes, la cual si llega a ser publicada o
divulgada podria causar dafios a terceros.
4.2 Condiciones de Los pacientes pueden solicitar la reproduccion del
reproduccién expediente clinico, de acuerdo al procedimiento
establecido.
4.3 Lengua/escritura(s) de los | Espaiiol
documentos
4.4 Caracteristicas fisicas y Buen estado de conservacion

requisitos técnicos







