SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

INSTRUCTIVO SOBRE ADMINISTRACION DE
FICHAS CLINICAS

1. - OBJETI VO DEL | NSTRUCTI VO

Establ ecer las Nornmas béasicas y criterios conmunes para el nanejo
y confidencialidad de las Hstorias dinicas de |os pacientes
atendidos en |os establecinmentos de salud, dependientes del
Servicio de Sal ud Val di vi a.

2. - CONCEPTO DE FI CHA CLI N CA:

Para efectos de la aplicacién del presente Instructivo se
entendera por Ficha dinica, aquel docunmento reservado,
confidencial, sujeto al secreto profesional, en el cual el
equi po de salud registra la historia médica del paciente y de
su proceso de atenci 6n nedi ca.

3.- BASE LEGAL:

Los antecedentes normativos asociados al manejo de la ficha
clinica son:

Manual de Procedi m entos SOVE, aprobado por Resol uci 6n Exenta
N 926 del 14 de Junio de 1989, del Mnistro de Salud, que
en su letra F, regula la extensioén, archivo, despacho,
elimnaci 6n y confidencialidad de la Ficha dinica.

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

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

Ley 19.937 Ley de Autoridad Sanitaria del Msal, publicada el
24 de Febrero del 2004, que nodifica el D.L. N 2763 de 1979
con la finalidad de establecer una nueva concepcién de |a
autoridad sanitaria, distintas nodalidades de gestion vy
fortal ecer |a participaci 6n ci udadana.

Articulo 4 y siguientes de la LEY N0 19.628 sobre proteccidn
de la vida privada o proteccion de datos de carécter
per sonal .

Articulo 19, N 12, de la Constitucion Politica.

Decreto Suprenmo N° 161 del Mnisterio de Slud, que fija el
Regl anento de Hospitales y dinicas.

Resol uci 6n Exenta N 135 de fecha 8 de Marzo del 2006 del
M nisterio de Salud, publicada en el Diario Oficial de fecha
10 de Marzo del 2006, que “establece Normas Técnico-
Adm ni strativas para la aplicaci 6n del Arancel del Régi men de
Prestaciones de Salud de la Ley N° 18.469 en | a nodalidad de
atenci 6n institucional.

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA




SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

Resol uci 6n Exenta N° 58 del 2006 del Mnisterio de Sal ud,
publicada en el Diario OOicial de fecha 10 de Febrero del
2006, que “Aprueba Normas de caracter técnico, nédico y
admnistrativo para el cunplimento de las Garantias
Explicitas en Salud de la Ley N° 19.966".

4. - LEGQ SLACI ON SOBRE USGCS AUTORI ZADOS Y CONFI DENCI ALI DAD DE LA
FI CHA CLI NI CA:

La Ficha dinica es el docunmento mas inportantes en salud dado
gue constituye una herramenta de gran valor o utilidad para el
paciente, el equipo de salud, los establecimentos, Ilas
actividades de docencia, la investigacion clinica — cientifica,
efectuar auditorias, para efectos |egales, para investigaciones
O sumarios administrativos, uso estadistico y epidem ol 6gico, u
otras situaci ones que deberan ser autorizadas por escrito por e

Director del Establecimento, guardando en todos |os casos, toda
persona que intervenga en su el aboraci 6n o que tenga acceso a su
conteni do, el secreto profesional

En el caso de utilizar fichas <clinicas para fines de
i nvestigacion o docencia, la identidad del paciente sienpre
debera tener caracter de reservado.

En este misno sentido, las fichas <clinicas deberan ser
resguardadas en un lugar seguro, a fin de evitar su pérdida,
vi ol aci 6n o uso por personas no autorizadas.

La confidencialidad de la Ficha dinica esta resguardada por e

secreto estadistico basado en los articulos N 29 y 30 de la
Ley N° 17.374,que crea el Instituto Nacional de Estadisticas, en
la cual se sanciona |la divulgacién de hechos, antecedentes o
datos estadisticos contenidos en el historial clinico de una
ent i dad de salud estatal en los siguientes térmnos “los
funcionarios fiscales no podran divul gar hechos o datos que se
refieran a |las personas o entidades, de |las cual es hayan tonmado
conoci mento en el desenpefio de sus actividades o en razon de su
cargo”.El estricto mantenimento de esta reserva constituye el

“secreto estadistico”. Los datos estadisticos no podran ser
publ i cados o difundidos con referencia expresa a |as personas o
entidades a quienes directa o indirectamente se refieran, si
medi are prohi bici6n del o |os afectados.

Por otra parte, los articulos N 246 y 247 del Codigo Penal,

est abl ecen sanciones al enpl eado publico que revela la
i nf ormaci on confidencial, de que tiene conocimento en virtud de
su cargo o que incurre en infraccién al “secreto estadistico”

Bl Art. N 61, letra h) de la Ley N 18.834, Estatuto

Adm ni strativo, y en relacion a |as obligaciones funcionarias, a
su vez dispone “Quardar secreto en |os asuntos que revistan el

caracter de reservado en virtud de |la Ley, del Reglanento, de su
nat ur al eza por instrucci ones especi al es”.
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La Carta de Derechos de los Pacientes de FONASA, sefiala que
“todo paciente tiene derecho acceder a la informacién de su

Ficha dinica vy que ésta nmantenga su caracter de
confidencial”.El objetivo es que el ejercicio de este derecho
permta nejorar la informaci6én del wusuario en relacidén a su
proceso sal ud- enf er nedad.

De acuerdo con la Ley N 19.628, sobre protecciédn de la vida
privada en Chile se entendera por datos de caracter personal o

datos personal es, los relativos a cualquier infornmacioén
concerni ente a per sonas nat ur al es, i denti fi cadas 0
identificables(articulo 2°, letra f) y por datos sensibles

aquel | os datos personales que se refieren a |as caracteristicas
fisicas o norales de l|las personas o a hechos o circunstancias
de su vida privada o intimdad, tales cono habitos personales,

el origen racial, las ideologias y opiniones politicas, |as
creencias 0 convicciones religiosas, |os estados de salud
fisicos o psiquicos y la vida sexual (articulo 2°, letra g);

reconoci endo por titular de los datos, la persona natural a la
gue se refieren los datos de caréacter personal (articulo 2°,

letra f).

La misma Ley sefiala en su Articulo 7°,”las personas que trabajan
en el tratamento de datos personales, tanto en O ganisnos
Pabl i cos conp Privados, estéan obligadas a guardar secreto sobre
los msnos, cuando provengan o hayan sido recolectados de
fuentes no accesibles al puablico, cono asimsno sobre | os denas
datos y antecedentes relacionados con el banco de datos,
obligaci 6n que no cesa por haber term nado sus actividades en
ese canpo” y en su Articulo 10° establece “ no pueden ser
objeto de tratamiento |os datos sensibles, salvo cuando |la Ley
lo autorice, exista consentimento del titular o sean datos
necesari os para |a determ naci 6n u otorgam ento de beneficios de
sal ud que correspondan a sus titul ares”

El Cbdigo Sanitario por su parte sefiala en el Articulo 127 que
“las recetas medicas y analisis o0 exanenes de |aboratorios
clinicos y servicios relacionados con |la salud son reservados.
S6l o podra revelarse su contenido o darse copia de ellos con e

consentimento expreso del paciente, otorgado por escrito. Quien
divulgare su contenido indebidanente, o infringiere |las
di sposi ci ones, ser& castigado en la forma y con |as sanciones
est abl eci das en el Libro Décino”.

El Decreto Suprenmb N 161 del M NSAL que fija el Reglanento de
Hospitales y dinicas, establece en su Articulo 17° que:”todo
paciente tiene derecho de recabar la entrega de informes de
resultado de exanenes de |aboratorio, anatonia patol 6gica,
radi ografias, procedi m ent os di agnoésticos y terapéuticos
(cirugias, endoscopia y otros) en el nonmento que lo estine
necesario y dentro del plazo nminino establ ecido”. Adicional nente
en el Articulo 22° seflala que: “toda informaci on bioestadistica
o clinica que afecte a personas internadas o atendidas en el
establecimento tendr&4 caracter reservado y estard sujeta a |as
di sposi ci ones rel ativas al secreto profesional. Solo el Director
Técnico del Establecimento podra proporcionar o autorizar la
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entrega de dicha informacion a los Tribunales de Justicia y
demds instituciones |egalnmente autorizadas para requerirla.
Respecto de otras |Instituciones sélo podra proporcionarse
i nformaci 6n con |a conform dad del paciente o entregarse datos
estadisticos globales en los que no se identifique a personas
det er m nadas”.
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CARACTERI STI CAS Y REQUI SI TGOS M NI MOs DE LA FI CHA CLI NI CA

La Ficha dinica deberd constar, dependiendo de |as
caracteristicas del paciente: Anbulatorio u Hspitalizado
con un minino de informaci 6n, siendo |os registros basicos
| os si gui entes:

Caratula o identificaci é6n conpl eta del paciente

Anammesi s cl ara, conci sa, pertinente 'y orientadora,
ent endi éndose cono parte del exanen clinico que relne
todos los datos personales, hereditarios y famliares del
paciente, anteriores a la enfermedad y |os antecedentes
rel evantes de | a enfernedad act ual

Examen Fisico detallado en | o pertinente.

H potesi s diagnoéstica de ingreso

Evoluci6n dinica y seguimento

Trat am ento farmacol 6gi co e | ndi caci ones

Exanmenes y Procedi m ent os

Fecha de cada prestaci 6n otorgada

Identificacion del Servicio o Unidad donde se otorgd la
prest aci on.

Nonbre y firma del nédico tratante

I ncor por &ndose | 0os siguientes elenmentos en el caso que se
trate de paci entes hospitalizados:

Hoja de Enfernmeria

G afica de Signos Vitales

Pr ot ocol os Qperatori os con descri pci 6n del acto
qui ruargico, en | os casos pertinentes.

Conprobante de Parto, si procede

Epicrisis entendida conmo el Informe elaborado por el
medi co tratante al alta del paciente y las indicaciones
post-alta, que sintetice el cuadro clinico y lo realizado.
Es decir, que resuna |la condicion de ingreso del paciente,
examenes, pr ocedi m ent os y trat am ent os i ndi cados,
evoluci6on clinica, condicién al alta del paciente y las
i ndi caci ones post-alta.

Di agnéstico de egreso

Consentimento Informado cuando sea pertinente

La Historia dinica debera ser elaborada con letra clara y
legible, quien la utiliza debera conservar su estructura
en forma ordenada, garantizando el resguardo y pernanencia
de | a docunentaci 6n que | a conpone.
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3. La exactitud y fidelidad de |los datos contenidos en |a
H storia o Ficha dinica son de responsabilidad de |as
personas que |los registran, por o tanto es obligaci 6n de
| os profesionales que realizan la prestacion registrar |la
identificaci6n del Servicio o Unidad donde se otorgd la
prestacién, asi conbo el nonbre y firma del nédico
tratante.

4. Los profesionales tratantes deberan informar a |os
paci entes, a sus representantes legales o a los famliares
de aquel |l os, sobre el diagnostico y pronostico probable de
su enfernedad, las nedidas terapéuticas o médico-
quirurgicas que se les aplicaron y los riesgos que éstas o
su om si 6n conllevan, para permtir su decision informada,
asi conp |as acciones preventivas que correspondan al
paciente o a su grupo famliar.

5. Frente a procedimentos o intervenciones quirurgicas que
requi eran Consentimento |Infornmado, debe quedar archivado
en la Ficha dinica el docunento de aceptaci 6n, en caso de
negativa o0 rechazo a procedimentos diagnésticos o0
terapéuticos por parte del paciente o sus representantes
debera dejarse debida constancia escrita en un docunento
ofi ci al del Ser vi ci o, en este <caso en |la Ficha
Cinica.(Norma establecida en el Art. N 34, inciso
tercero, Decreto Supremb N 140, Reglanento Oganico de
| os Servicios de Sal ud).

6. EIl profesional de salud que confirma una patologia con
Garantia Explicita, debera informar al paciente dejando
constancia de la entrega de la informacion en el
“Forrmulario de Constancia Informacion al Paciente CES
dejando archivada una copia de dicho Forrmulario en la
Ficha Oinica del paciente, segun |lo establece el Art. N°
24, Titulo Il de la Ley N 19.966, referido a Ila
obligacion de los prestadores de entregar infornacioén,
respecto de la confirmaci 6n di agnéstica de alguno de |os
probl emas de salud contenidos en |las Garantias Explicitas
en Sal ud.

6.- NORVAS Y PROCEDI M ENTOS DE ACCESO A LA FI CHA CLINICA

1. La propiedad fisica de la ficha clinica pertenece al
establecimento de salud respectivo y es responsabilidad
de dicho prestador |a reserva de su contenido. No
obstante, debe tenerse sienpre presente que la titularidad
de los datos contenidos en la ficha clinica son de
paci ent e.

2. Ningun tercero que no esté directanmente rel acionado con |a
atencion de salud del paciente tendra acceso a la
informaci 6n que enmana de la ficha clinica, salvo Ilas
excepciones a las cuales se refiere el presente
I nstructivo.

3. Ninguna historia clinica puede ser entregada al paciente o
famliares, sino que serda Ilevada por personal del
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establecimento al policlinico del mdico o donde se
requi era.

Cuando otro establecimento o entidad requiera de la
informaci 6n clinica del paci ent e, ésta debera ser
transcrita o reproducida y enviada, via conducto regular,
por internmedio de |la Direcci6n del establecimento.

El titular de la Ficha dinica, sus representantes
| egal es, su apoderado, un tercero debi danente acreditado y
| os herederos en caso de fallecimento, podréan requerir el

conocimento del contenido de la Ficha Cinica y obtener,
a su costa, copia de |os datos que sean de su interes.

En el caso de nenores de edad, |a regla general para tener
acceso al contenido de la ficha es acreditar |a calidad de
padre o de nmadre del paciente. La excepcion esta dada
cuando el padre o la madre que tenga la tuicion, acredite
este hecho nediante la anotacion respectiva en el
Certificado de Nacimento y solicite expresanente,
consignandolo en la ficha clinica, que el padre que no
tenga la tuicion no tenga acceso a la Ficha dinica

Respecto de otros parientes o personas que pudi eran tener
la tuicioéon, deberdan acreditarlo nediante |la anotacion
respectiva en el Certificado de Naci m ento.

Por otra parte, en el caso de pacientes fallecidos, sera el

conyuge sobreviviente y |os descendientes o ascendi entes
del fallecido que acrediten este parentesco nediante
Certificados de Nacimento y/o Mtrinonio respectivo |os
gue tendran acceso a la lectura de la Ficha. A msno
tienpo, tendran acceso a copia de la msma cuando |a
voluntad del fallecido en ese sentido conste en la Ficha o
en otro docunento, o bien acrediten su calidad de herederos
a través de copia del Certificado de Posesion Efectiva
respectivo.

Los pacientes podran solicitar gratuitanmente una copia de
| os exanmenes de | aboratorio que se |e hayan practicado vy,

en todo caso, exigir copia de la Ficha dinica, a su
costa, un extracto de la msma y/o un informe (epicrisis)
con el diagnéstico de su enfernedad y el tratamento
practi cado, especial mnente cuando ha habi do intervenciones
quirargicas. Lo anterior podra ser requerido por e

paci ente, su representante legal, o por un médi co cirujano
tratante.

Los Tribunales de Justicia, el Mnisterio Publico, la
Def ensoria Penal Publica podran requerir infornmaci 6n sobre
el contenido de la Ficha dinica o requerir copia de ésta
en |os procesos e investigaciones que se instruyan y en
los casos en que la informacion sea relevante para la
adopci 6n de | as resol uci ones del caso.

De igual manera, conforme |o establece el articulo 15 del

Regl ament o por Reclanps en contra de Prestadores Publicos
de Salud o sus Funcionarios, aprobado por el Decreto
Supreno N°45 del afio 2006 del mnisterio de Salud, |os
medi adores en el proceso de nediacion regulado por el
articulo 43 de la Ley 19.966, podran requerir 1|os
antecedentes que estime necesarios para el éxito del
proceso de nediacion, i ncluyéndose dentro de |os
ant ecedentes que puede solicitar la ficha clinica de un
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paciente. En la mediacion desarrollada ante el nediador
designado por el Consejo de Defensa del Estado (para
prestadores publicos), en caso de falta de col aboraci 6n de
parte de al gun organisno de |a Adm nistraci 6n del Estado,
centralizada o descentralizada, o de uno de sus
funcionarios, tal antecedente sera conunicado por el
nmedi ador al Consejo, el que debera poner en conocimento
de la Autoridad correspondiente tal situacién a fin de que
se tomen |as nedidas apropiadas para term nar con dicha
falta de col aboraci 6n.

El Mnisterio de Salud, la Direccion de Servicio de Sal ud,
Superi ntendenci a de Instituciones de Salud Provisional, La
Superintendencia de Seguridad Social, La Superintendencia
de Adm ni stradoras de Fondos de Pensiones y |os O gani snos
sefial ados en el art. 15 del Decreto Ley N 2.763, de 1979,
en | os casos en que |os datos sean necesarios para fines
de segui mento, estadisticos, de salud publica, de
fiscalizacion, para resolver acerca de l|la procedencia de
determ nados beneficios de salud o seguridad social
Respecto de esta ultinma finalidad, la informaci 6n podréa
ser solicitada ademas, por |as Mitual es de Enpl eadores de
la Ley N 16.744 y por las Instituciones de Salud
Previ si onal .

La informaci 6n contenida en la Ficha dinica podra ser
requerida tambi én por entidades o funcionarios facultados
0 por quiénes desenpeiien funciones contraloras, de
fiscalizacion, auditoria o inspectivas del Mnisterio de
Sal ud, Contraloria, Serem de Salud, Direcci6n de Servicio
de Salud u Organi snos simlares.

Respecto a las solicitudes efectuadas por |as Conpafias
de Seguros en naterias de |iquidaciones de siniestros, el
articulo 61 inciso tercero de la Ley de Conpafias de
Seguros permte el acceso a la informaci 6n contenida en
las fichas «clinicas de pacientes que digan directa
relaci 6n con la ocurrencia de un siniestro. Sin enbargo
esta solicitud de informacidén debe referirse a Ila
certificacion sobre |os puntos necesarios para practicar
la respectiva liquidacion y no un acceso general e
indiscrimnado a la ficha clinica del paciente, a fin de
hacer concordante dicha disposicion con el deber de
confidencialidad de | os datos del paciente.

Con todo, la solicitud debe ser formulada en forma
escrita al Di rector de Servicio o Director del
Establecimento, por el paciente, representante |egal,
médico tratante u otra instancia que la requiera,
i denti ficandose debi danente.

Sera responsabilidad del establecimento de salud hacer
entrega de | os antecedentes solicitados, en un plazo no
superior a 10 dias hébiles.

Cada establecimento debe informar al usuario sobre el
procedi mento definido para la solicitud de |a infornmacion
de su ficha clinica y los nedios a través de |os cual es se
| e conuni cara | a respuesta.

En casos de excepci6n, en que las solicitudes efectuadas
por |los pacientes o0 sus representantes, sean presentadas
en forma verbal, la entrega o acceso a la ficha clinica
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deberd ser autorizada por el Director del Establecimento
y s6lo con dicha autorizacién podréa ser proporcionada,
debi endo quedar registro de la solicitud y de la
i nformaci 6n  entregada. Siendo esta una disposicion
adm nistrativa es factible que dicha facultad sea del egada
en |la Jefatura de SOVE, qui én con el propé6sito de agili zar
el acceso del paciente a la infornmaci 6n establecera un

mecani sno  que contenple el respeto a la presente
di sposi ci on.
16. Los  Tribunal es, | as per sonas autorizadas vy | as

Instituciones nencionadas seran responsables de mantener
la confidencialidad de su contenido y la identidad del
titular de la Ficha dinica, reservando |a informaci 6n que
conti ene exclusivanente al uso para el cual se permte su
conoci m ent o.

7.- NORMAS BASI CAS DE ARCH VO

1. Caracteristicas del Archivo: en |o posible debe ser dUnico y
centralizado. Encontrarse a cargo de un funcionario
responsabl e, desi gnado por Resol uci én, qui en deber& mant ener
las Fichas dinicas ordenadas y enuneradas; disponer de
buena il um naci 6n; contar con suficientes anaquel es para e
archivo de las Fichas y expedito acceso a su ubicacion vy
utilizacion.

2. Mantenci 6n y Conservaci on: formaran parte de |as activi dades
per manentes de |a Secci én Archivo, el reparar deterioros de
| as caratulas o el reenplazo por una nueva, manteni endo |as
advertencias o0 notas que existan en ellas; archivar en |as
Fi chas todo docunmento o Inforne que corresponda; controlar
om si ones, discrepancias o extravios de docunentos cada vez
gue la ficha clinica wvuelva desde | a consul t a,
hospitalizaci 6n o préstano, velar por |a observancia de |as
normas |egales de la informaci6n y uso |egal del contenido
de la historia clinica.

3. Procedi mentos para archivar: Casificar |as Fichas segun su
nunero identificatorio y ordenarla por secuencia de digitos,
del nmenor al mayor. Introducir la Ficha dinica en el |ugar
gue se encuentra el tarjeton de reenplazo, retirando éste
si mul t &neanmente; anular registros existentes en el tarjeton
de reenplazo para dejarlo en condicion de utilizarlo
nuevament e.

8. - PROCEDI M ENTCS PARA EL DESARCH VO DE LA FI CHA CLI NI CA

La Direccion de cada establecimento, a través de su Jefatura de
SOME debera inplenmentar algun sistena o mecani snb que permta
diferenciar las Fichas dinicas que se encuentran tenporal nente
fuera del Archivo o que han sido entregadas para consulta,
hospi tal i zaci on, i nvesti gaci on, estudios u otro tipo de
sol i ci tudes.

De i gual nodo | as Fi chas se desar chi var an dej ando
simul t aneanente en su lugar, un tarjeton de reenplazo en el que
se consignara el nanmero de Ficha, el Servicio o |ugar de destino
y la fecha de entrega.

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA 8



SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

Se clasificardn segun el Servicio o profesional al que estén

dest i nadas, di sponi éndol as en car pet as previ anent e
i dentificadas.

9.- PROCEDIMENTCS DE SOLIC TUDES Y DESPACHO DE LAS FI CHAS
CLI NI CAS

Los procedimentos a utilizar para el despacho de las Historias
Cinicas de | os pacientes, en cada uno de | o0s siguientes casos:

1. Paciente nuevo; recepcionar el tarjeton de reenplazo
confeccionado por Admision, registrar en planilla de
control del archivo el numero de la Ficha dinica
consignado en el tarjetdon y entregar al funcionario
encargado todas historias clinicas solicitadas.

2. Paciente espontéaneo: recepcionar la “peticidon extra de
historia clinica” confeccionada por Admsidén antes de la
atenci 6n del paciente, registrar en planilla de control de
archivo el nunero de la ficha clinica consignado en la
solicitud y entregar las fichas solicitadas.

3. Pacientes citados: la solicitud deberd efectuarse con 48
horas de anticipacion a |la fecha de citaci én del paciente
a objeto de entregar todas las fichas clinicas a
funcionario responsable de los boxes, con suficiente
anticipacion a la consulta, anexadas al fornulario
“registros de citacién y control de la historia clinica”

4. Pacientes Hospitalizados: enviar las fichas clinicas a
Adm si 6n para su distribucidén a los diferentes Servicios y
Uni dades.

5. Investigaci6n o Estudio: La Ficha deberd solicitarse con
48 horas de anticipaci 6n y debe ser entregada directanente
al funcionario solicitante, previanente autorizado, contra
firma de recepcion de registro habilitado para tales
ef ectos, donde quede constancia de |la persona que retira
la Ficha, domicilio y nunmero de tel éfono donde ubicarla,
en caso que la Ficha sea requerida por el establecimento.

10. - PLAZO DE DEVOLUCI ON AL ARCHI VO Y RESCATE DE FI CHAS CLI NI CAS
10. 1. - ORI GEN DE LAS SCLI Cl TUDES

1. Consulta Mdica: las historias clinicas entregadas a |os
boxes de consulta médica, deben ser reintegradas a
Archivo el msno dia que se utilizé en la consulta, por el

funcionario encargado, nmediante formulario “registro de
citaciones y control de Hstorias dinicas”, debidanmente
firnmado.

2. Hospitalizacion: la ficha clinica deberd ser devuelta el
msnmo dia que se otorga el alta admnistrativa al
paci ente. Los procedi m entos asoci ados a este caso son:

v' Recepcionar la nébmna diaria de egresos y traslados
ent regados por |os funcionarios que hacen el Censo.

v' Recepcionar las fichas clinicas devueltas por |os
Servicios y Unidades, registrando en la Noémna, |a
fecha de | a devol uci 6n.
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v En los traslados, registrar en el tarjetén de
reenpl azo respectivo, la fecha y Servicio al que se
trasl adé el paciente.

v Verificar con la Némi na diaria de egresos el oportuno
reintegro de todas las historias clinicas.

v' Registrar en el tarjetén de reenplazo, en el caso de

fichas no reintegradas, la fecha de egreso de
paciente consignada en la Nomna y solicitar
directanente a |los Servicios y Unidades su

devol uci 6n.

v En caso de incunplimento del reintegro sefial ado,
enviar Nomna al jefe de SOWE, para que efectle la
solicitud escrita a | os Jefes de Servicios y Unidades
que proceda

3. Investigaci 6n o estudio: en este caso, la ficha clinica debe
ser devuelta al archivo en 48 horas si la ficha corresponde a
pacientes activos o el 10 dias maxinb si es de pacientes
fall ecidos. Expirado dicho plazo, procede |a reclanmaci 6n de
las historias clinicas facilitadas. En incunplimento de
ello, notificar al Jefe de SOWE, quién las requerira por
escrito a qui én corresponda.

Las Fichas dinicas sienpre deben ser devueltas al Archivo,
una vez atendido o egresado el paciente, constituyendo una
prohi bicion el que se mantengan archivadas en |os servicios
clinicos, unidades u oficinas de | os funcionarios.

10. 2. - MEDI DAS ADM NI STRATI VAS Y SANCI ONES:

En caso de incunplimento a |los plazos antes establecidos
para | a devoluci6n de las Fichas Cinicas, se establecen |as
si gui ent es acci ones:

I NVESTI GACI ON O SUMARI O ADM NI STRATI VO, en caso de extravio o
pérdi da de fichas clinicas.

SUSPENSI ON DE PRESTAMOS: en el caso de estudios e
i nvestigaci ones el plazo fluctuara entre 15 dias, 30 dias, 6
nmeses o 1 aflo, segun sea la gravedad de la situaciodn
presentada, |a que sera evaluada por la Jefatura de Sone del
est abl eci m ent o.

Cual quier otro tipo de sanci 6n deberé estar precedida de una
I nvestigaci on o Sumari o Adm nistrativo. No obstante, que la
Jefatura del funcionario que no cunpla con |os procedi m entos
est abl eci dos en el proceso de solicitud y devol uci 6n oportuna
de las Fichas Cinicas al SOVE, deberéan considerar |os hechos
i nformados  por la Jefe de SOWE en |os procesos
precalificatorios pertinentes o para efectos de anotaciones
de dengrito, cuando proceda

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA 10




SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

11. - TRASLADO DE FI CHAS CLI NI CAS ENTRE ESTABLECI M ENTCOS

El traslado de Fichas dinicas entre establecimentos de

Sistena Nacional de Servicios de Salud incluidos |os
est abl eci mi entos baj o Adm nistraci én Minici pal, necesarias e
i mprescindibles para |la oportuna atenci6n de pacientes que
acreditan canbios de residencia, se efectuara directa vy
excl usivanente entre | os establecimentos de origen y destino
de | a docunent aci 6n ci tada, at endi endo el siguiente
procedi m ent o:

1. Bl Director que solicita la Hstoria Cinica, asune |a
responsabilidad de constatar el efectivo canbio de
domcilio por caracter pernmanente que aduce el paciente.

2. Verificado |o precedente, formalizara l|a peticion de
traslado de la Ficha al Director del Establecimento que

| a posee.

3. El Director del Establecimento de origen fornmalizard en
el msno docunento de peticid6n, l|a autorizacidén de
traspaso, el que remtira a la SOVE para el desarchivo y
entrega del o] | os docunent os i ndi vi dual i zados
separ adanente o en Nom na.

4, SOME Illevara wun nedio de registro con nuneracion

correlativa de “Traslado de Fichas o H storias dinicas”
con columas vertical es, donde se consignara la siguiente
i nformaci 6n de | a Ficha que se desarchiva y entrega:

* |dentificaci6n del paciente

* Nimero de la Ficha dinica

* Fecha de la dltim atenci 6n entregada

* Establ ecimento de destino

* Fecha de desarchivo y entrega

* Columa reservada para firma de recepci6n por la

Direcci 6n del establecimento de origen , la ficha
clinica y reintegro de docunento en que se
solicito.

5. La Direccion del establecimento materializara |a rem sion
de lo solicitado al establecimento de destino en nedio
sellado y certificado, o0, cautelando la integridad vy
seguridad en el envio por estafeta u otro funcionario, con
uso de cuaderno de recepci 6n de desti no.

12.- TRASLADO DE FICHAS CLINICAS A ESTABLECI M ENTOCs DE
| SAPRES

Cuando un paciente haya optado por canbiar su atenci 6n de
sal ud nedi ante nodalidad ISAPRE, podra obtener |la entrega de
Copia de su Historia Cinica, nmediante solicitud escrita al
Director del Establecimento y denbstrando su canbio de
afiliaci én. Cabe agregar que es el paciente quien debe
solicitar dicha gestién y llevar la copia de su historia
clinica a la | SAPRE, dado que ésta no se encuentra facultada
para requerir dicha informacion.
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13.- TRASPASO DE FICHAS EN CASO DE SEPARACI ON CONSULTCORI O
HOSPI TAL.

De existir separaciéon de la atencion de hospitalizacion vy
at enci 6n abierta, trasl adando esta altima baj o I a
adm ni straci 6n de un Consultori o Minicipalizado, procedera el
traspaso de |l as Fichas dinicas de | os pacientes activos.

Dicho traspaso se concretard a través de la emsion de un
Acta de Entrega, firmada por 1los Directores de anbos
establecimentos a |la cual se adjuntard NOom na detall ada de
| as Fichas dinicas que se traspasan, |a que debera consignar
| os siguientes datos mininos: nonbre conpleto y N° de RUT de

paciente, N° de ficha traspasada. El Acta y Nomna se emtiré
en original y copia, la primera quedar4d en poder de

establecimento hospitalario y la copia se entregara a

Director del Consultorio Minicipal que recibe las fichas.

Los regi stros asoci ados a dicha entrega podréan ser manual es o
conmput aci onal es, salvaguardando en el segundo caso que
exi stan | os respal dos pertinentes de |a infornacion.

La i nformaci 6n del traspaso de |la atencion y |a docunentaci én
debera ser conunicada, en forma oportuna, a |os pacientes
cuyas fichas seran trasladadas al Consul torio Minici pal

El Establecimento Hospitalario por su parte deberé
normalizar la elaboracion o creacion de Fichas dinicas
nuevas para |os pacientes que sean hospitalizados, |os que
podran ingresar por |as siguientes dos vias:

a) Derivado desde el Consultorio: en este caso d paciente
debera ser derivado con Hoja de Derivaci 6n para Hospitalizar
gue contenga todos |os antecedentes norbidos, infornmaci 6n que
cobra vital inportancia para recabar patologias previas y sus
respectivos tratam entos.

b) Ingresado a través del Servicio de Wrgencia; en este caso
correspondera la elaboracién de wuna conpleta Anammesis
renota. De ser necesario, cuando el paciente cuente con Ficha
Cinica en el Consultorio, el nmédico tratante podré solicitar
la Ficha dinica, via SOV del hospital, utilizando |ibro de
recepcion y entrega de fichas o de correspondencia. E
traslado de la ficha se hara por nmedio de estafeta del
hospi t al

Al nmonmento  del alta del paci ente, el establ eci m ento
hospitalario emtira Epicrisis en triplicado consignando | os
nurmeros identificatorios que las fichas pudieran tener en
anbos establ eci mi entos, cuya distribucidn sera |la siguiente:

el original quedara archivado en la Ficha dinica de

hospital, la prinera copia se entregara al paciente y la
segunda copia se enviarada al Consultorio para archivo en la
Fi cha del paciente adm nistrada por dicho establecimento de
at enci on.
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14. - ARCH VO PAS| VO

El Archivo Pasivo de Fichas correspondera al |ugar donde se
trasladen y mantengan las Hstorias dinicas que estén
i nactivas por un periodo superior a 5 afios e inferior a 15
afnos.

Para facilitar el traslado e identificaci én de las fichas que
deban ser clasificadas en este rubro se deberd registrar en
la caratula, el ultino afio en que la persona recibié
at enci on.

15.- ELIM NACI ON DE FI CHAS O H STORI AS CLI NI CAS

Las H storias Cinicas se elimnaréan después de 15 afios que
el paciente no consulte en el establ ecimento.

Para tales efectos, la Jefatura de SOVE debera proponer por
escrito a su Jefatura innmediata, la elimnacion de |as Fichas
Clinicas, adjuntando Nom na detallada donde se encontrara
registrado el nonbre conpleto del paciente, N de Rut vy
nurmero identificatorio de las fichas que se elimnan.

El Director del establecimento dispondra por Resoluciodn
Exenta, de contar con facultades delegadas para ello, la
elimnacion por incineracion de las historias clinicas
identificadas en la Nomna, dejandose constancia en Acta
| evantada al efecto, de la forma en que se ha dado
cunplimento al acto administrativo( Circular N 28.704 de
Agosto de 1981, de la Contraloria General de |la Republica).En
caso contrario |la Resolucién sera dictada por el Director de
Servicio de Sal ud.

Los Directores de establecimentos deberan dar el naxino de
di fusién al presente Instructivo y el incunplimento de lo
normado, sera sancionado de acuerdo a |las disposiciones
| egal es vi gent es.

A su vez, las presentes normas tendran vigencia, mentras no
exista instruccién en contrario, por parte del Mnisterio de
Sal ud-
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Bl BLI OGRAFI A UTI LI ZADA:

* Manual de Procedi m entos SOVE, aprobado por Resol uci6n
N° 926 del 14/06/89 del M NSAL.

* Decreto Supremp N° 161 del M NSAL que fija Reglanento de
Hospitales y dinicas Privadas.

* Ley N° 18.834, Estatuto Administrativo.
* Ley N 19.966 Sobre Réginen de Garantias Explicitas en

Sal ud.
* Ley N 19.628 del 28/08/1999, Sobre Protecci6n de la
Vi da Privada.

* Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria.

* Codi go Penal .

* Dictanen N° 30822 del 25/08/ 0998 de Contral oria General.

* Dictanen N° 47022, Contraloria General de |a Republica,
06/ 12/ 2000.

* Carta de Derechos de |os Pacientes formalizada por
FONASA.

* Docunmento “lnstructivo sobre manejo y confidencialidad
de la Ficha dinica” del Colegio Medico de Chile.

* Docunento “Ficha dinica” elaborado por Hospital y CRS
El Pino del Servicio Metropolitano Sur.

* Docunento “Marco Legal sobre Ficha dinica”, elaborado
por Asesoria Juridica del |1SP de Chile.

RESPONSABLE DE LA ELABORACI ON DEL DOCUMENTO BASE:

Sra. Marianela Beltran Espinoza, Jefe Departamento de Auditoria
Servicio Salud Val divia.

COLABORARON EN LA REVI SI ON DEL DOCUMENTO

v' Sr. Edinson Lara Aguayo: Asesor Juridico Hospital Base de
Val di vi a.

v Sra. Ilvonne Alvarado: Jefe de SOVE Hospital Base de
Val di vi a.

v Sra. Nélida Colin; Coordinaci 6n Técnica GES Servicio Sal ud
Val di vi a.

v  Dra. Patricia Meneses Uloa, Drectora Hospital de Los
Lagos.

v Sr. Marcos Rosas Leal; Asesor Juridico del Servicio de
Sal ud Val di vi a.
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