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Presentacion

El presente trabajo de investigacion que lleva por nombre “Gestion de archivos clinicos
en el area ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019, tiene como
propdsito disefiar un prototipo de un sistema de almacenamiento digital de archivo
clinico con interface al ERP que permita mejorar la gestion de archivos y asi cubrir con
el ciclo de vida del documento para conseguir la preservacion y con la conservacion a
largo plazo.Este trabajo de investigacion se desarrollé para dar cumplimiento hacia el
Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad Privada Norbert Wiener con el

proposito de optar el Titulo de Ingeniero de Sistemas e Informatica.

La investigacion se desarrolla en VI capitulos, se estructura de la siguiente manera:
El capitulo | se detalla y se formula el problema teniendo como apoyo acontecimientos
relacionado a la categoria de otros paises hasta llegar al estudio de la empresa. Para
llevar a cabo el estudio se plante los objetivos generales y especificos teniendo
justificacién metodologia y préactica. Capitulo Il se detalla el sustento tedrico donde se
describe las teorias relacionada al trabajo de investigacion, marco conceptual se
conceptualiza las categorias, subcategoria emergente y aprioristica, antecedes
internacional y nacional y por ultimo descripcion de la empresa. Capitulo I11 se define la
metodologia de investigacion donde detalla tipo, nivel y método del estudio, seleccion
de la limitacion de la poblacién, muestra y unidades informantes, técnicas e
instrumentos a realizarse en la investigacion. Capitulo IV se redactara los resultados
obtenido de la recoleccion de datos cualitativos y cuantitativos, discusion que seré la
evidencia de la informacién para su implementacién, la propuesta de solucion que se
basa en la priorizacién de los problemas. Capitulo V se describe la conclusion y
sugerencia de la propuesta de investigacion. Por dltimo capitulo VI se detalla las
referencias bibliogréaficas utilizadas para el desarrollo del trabajo de investigacion.

Aguirre Tineo, Carola Araceli
DNI: 47158110
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Resumen

El presente trabajo de investigacion que lleva por nombre “Gestion de archivos clinicos
en el area ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019”, tiene como
propdsito disefiar un prototipo de un sistema de almacenamiento digital de archivo
clinico con interface al ERP que permita mejorar la gestion de archivos y asi cubrir con
el ciclo de vida del documento para conseguir la preservacion y conservacion a largo

plazo.

La investigacion se basa en la metodologia holistica bajo el enfoque mixto de
tipo proyecto para obtener la situacion actual y realidad del problema en la gestion de
archivos del area ambulatoria, para la formulacion del instrumento se consideré las
subcategorias conservacion, informacién y control. Se tom6é como muestra 117
colaboradores y 3 jefes que involucra la gestion de archivos para extraccion y analisis

cuantitativo y cualitativo respectivamente.

Resultados del analisis de encuestas y entrevistas, se obtuvo que la gestion de
archivo es deficiente debido que no cuenta con plan de contingencia para conservar
documento ante algun desastre, seguridad de informacion de archivos clinicos y
automatizacion en sus procesos. La presente investigacion propone disefiar prototipo
que permita mejorar la calidad, eficiencia y eficacia en sus procesos en la gestion de

archivo.

Palabras clave: Gestidn de archivos, conservacion de documento, procesos.
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Abstract

The present research work called “Management of clinical files in the outpatient area of
a private clinic in Pueblo Libre, 20197, aims to design a prototype of a digital clinical
file storage system with an ERP interface that allows improve file management and thus
cover the life cycle of the document to achieve long-term preservation and preservation.

The research is based on the holistic methodology under the mixed approach of
project type to obtain the current situation and reality of the problem in the management
of archives of the ambulatory area, for the formulation of the instrument the
subcategories conservation, information and control were considered. A sample of 117
collaborators and 3 bosses that involve file management for extraction and quantitative

and qualitative analysis, respectively, were taken.

Results of the analysis of surveys and interviews, it was obtained that the file
management is deficient because it does not have a contingency plan to conserve
document in case of a disaster, information security of clinical files and automation in
its processes. The present investigation proposes to design a prototype that allows to
improve the quality, efficiency and effectiveness in its processes in the file

management.

Keywords: File management, document preservation, processes.
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Introduccion

A medida del avance tecnolégico, se ha dejado de lado los archivos clinicos de papel
que cuenta con un alto valor legal en las organizaciones relacionadas en el area de salud,
cada afio una parte de la poblacion acude a algun centro de salud donde deja registrado
su evolucion y pruebas en registro de papel, el incremento de atenciones en los centro
de salud ha generado problema de almacenamiento y distribucion de historia clinica,
debido al aumento de documentos y datos en los archivos clinicos.

La clinica conserva los archivos clinicos de los pacientes debido que es un
documento médico legal que contiene informacidn y evoluciones realizado al paciente
dentro de la empresa, a pesar de ser un documento de suma importancia, el registro en
papel genera graves problemas como: ilegibilidad de la informacién, archivos
deteriorados, perdida de registro, demora en la ubicacion por la enorme cantidad de
registros fisicos. Actualmente los procesos son de manera manual lo que dificulta la
atencion de pacientes con historial clinico, traslado y basqueda de archivo.

La presente investigacion tiene como propuesta disefiar un prototipo de un sistema
de almacenamiento digital de archivo clinico con interface al ERP que permita mejorar
la gestién de archivos, la digitalizacion ayudara a seleccionar, capturar, organizar,
procesar, preservar y conservar los documentos a largo plazo en formato digital, por
otro lado permitira reducir el tiempo de respuesta en la historias, nimeros de archivos
clinicos no localizados o/y extraviado y reducir los documentos de papel del almacén
.mejorando la calidad, eficiencia y eficacia en sus procesos relacionado a la gestion de

archivo.

XVii



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 Problema de investigacion

A medida del avance tecnoldgico, se ha dejado de lado los archivos clinicos en la
gestion de papel que cuenta con un alto valor legal en las organizaciones relacionadas al
area de salud, cada afio una parte de la poblacion acude a algin centro de salud donde
deja registrado su evolucion y pruebas en papel, el incremento de atenciones en los
centro de salud ha generado problema de almacenamiento y distribucion de historia

clinica (HC), debido al aumento de documentos y datos en los archivos clinicos.

En Espafia, las historias clinicas detallan el historial de atencion del paciente y
los juicios médicos ya que estos pueden servir como prueba ante algun acto negligente.
Por ello la normativa de Espafia obliga el almacenamiento de la HC, pero esto causa un
crecimiento de papel en el almacén de archivos provocando deterioro y archivos
desordenados. Mientras que la era digital y su historia clinica electrénica soluciona este
tipo de problemas permitiendo un ahorro de espacio. Una de la propuesta es la
digitalizacion de las HC, realiza una captura exacta de la informacion (Ramos, Cuchi, &
Sanchez, 2009).

En la revista espafiola Galacia mencionan que el 20 de mayo ocurrié un incendio
gue consumio una parte del almacén que servia como archivo de almacén del Hospital
de Pontevedra (Chop). Afecto unas 500 mil HC, indico el gerente del Hospital Javier
Cobas que pertenece 300 mil HC activos y el HC pasivos, destruyendo gran parte de
archivos importantes debido que el hospital tiene cientos de afios. EI hospital perdié
material por el resto del afio quedan solo 10 mil HC ya esta relacionado a pacientes que

hayan tenido cita un dia anterior o el mismo dia (Barral, 2004)

El Observatorio Iberoamericano de Proteccion de Datos (OIPRODAT) recibio
una denuncia del 2009 que se realizd al Hospital Clinico de Valladolid ubicado en
Espafia que estd relacionado a una infraccion luego de haberse perdido el historial
clinico de un paciente. El area de direccion del hospital luego de verificar lo ocurrido
con los hechos, realiza la respuesta indicando que el historial clinico esta reconstruido y
archivado para su disposicion, por otro lado ante lo sucedido hace mencion que el
hospital se encuentra implementando la digitalizacion de historia clinicas evitando
situaciones parecidas en el futuro relato su escrito (Lopez, 2013).
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En Perd, los centros de salud cuando acude un paciente para ser atendido,
requiere de una HC. Gran parte de las HC en Per( estan hechas de papel, aqui se da la
condicion si el paciente acude por primera vez tendra que completar un formulario
normalizado para la HC lo cual se genera la HC, por otro lado el paciente acude al
centro de salud y ya tiene HC, pero no se ubica la HC, se vuelve a repetir el registro de
formulario. Asimismo, se vuelva a repetir el registro de formulario cuando cambia de
domicilio o region dentro del pais. Un paciente tiene varios HC como centros de salud
que acude y en un mismo centro de salud puede tener mas de uno. Dados dichos
acontecimientos, surge la HCE ya que tiene muchas ventajas ante la HC papel. Ya que
HCE es un repositorio de datos digital, ya que almacena de forma segura (proteccién de
datos) y seguridad de accesos a usuarios autorizados desde los distintos centros de salud
(Rojas, Cedamanos, & Vargas, 2015).

En Perd, en la red de hospitales de ESSALUD por medio de la implementacion
de la HC Digital podran reducir costo y tiempo en su atencion de sus asegurados. La
presidenta Fiorella Molinelli ejecutiva en ese entonces de ESSALUD indica que los
centros de salud ahorraran 4 millones en compras de papel que servia como expediente
de historia, también impactara en la modernizacion simplificacion de archivos,

optimizar recursos y tener accesibilidad (ESSALUD, 2018).

En Perd, el Hospital Regional de Ayacucho MARLL se llevd un proyecto de 4
meses a cargo del Dr. Francisco Espino, la cual consistié en eliminar el papel en la HC,
teniendo como objetivo la digitalizacion de archivos clinicos pasivo. Actualmente el
Hospital Regional de Ayacucho tiene como propdsito brindar servicio de calidad, con
tecnologia actualizada y asi lograr la satisfaccion al paciente, brinda atencion para una
poblacion de 500 mil habitantes desde su creacion, hace 51 afios hacia tras hay en total
600 mil HC donde se distribuyeron en 2 grupos: pasivo (1965 — 2000) y activo (2001
hasta hoy). Dicho proyecto ayuda al hospital con la seguridad fisica y digitalizacién de
los documentos, asi obtener capacidad de almacenamiento HC, mejoraria rentabilidad,
sino la eficiencia en la atencion, asegurar que no puedan perderse o descartarse (Unidad

de estadistica e informatica, 2015).
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En Peru-Huaral, el diario Huaralenlinea informa que el Sr. Gerardo Arellan
hermano del difunto Zacarias Pérez de 54 afios quien llego de emergencia al Hospital
San Juan Bautista Huaral el 27 de setiembre luego de ser atropellado por una moto
donde estuvo hasta el 3 de octubre fallece sin que se le diera buena atencion, exige una
investigacion ya que luego de presentar la denuncia de la negligencia el nosocomio le
informa que la historia clinica N°192760 se encuentra extraviada. Por eso exigen a los
responsables investigar y sancionar la pérdida del historial clinico, sindicando como

autor responsable a la jefa de estadistica de dicho nosocomio (Huaralenlinea, 2017).

En Perd, la normativa de la HC del sector de salud en el proceso técnico—
administrativo del MINSA, indica que la organizacién y manejo de archivos clinico se
debe conservar de manera ordenada y accesible para los pacientes. Cada unidad de
archivos debe tener las responsabilidades de llevar a cabo un plan para que dichos
archivos no se deterioren, manipulen y/o extravio. Por otro lado, la custodia y
conservacion de la historia indica que todos los centros de salud, se tiene que conservar
en condiciones que garanticen su mantenimiento, seguridad y accesibilidad e historia
hacia los pacientes. El responsable de cada unidad de archivo se encargara de verificar
el movimiento de cada archivo. Cuando la unidad de archivo se realiza un movimiento
de historia automaticamente el responsable de dicho archivo es quien lo solicito, cuando
se dé la atencidn del paciente de la HC se tiene que devolver de manera inmediata al
area principal. Las HC se clasifica en activo y pasivo, HC activa se considera 5 afios
hacia tras, considerando la dltima fecha de atencién, la HC se trasladé a HC pasiva, si
esta tiene movimiento regresa HC activa de lo contrario sino tiene movimiento al
proceso de la depuracion total. La HC especial se encuentra los con casos médicos
legales, historias Cientifico (MINSA, 2007).

En Lima, un equipo del noticiero Buenos dias Peru ingreso al Hospital San Juan
de Lurigancho, hallando mas de 5 mil medicamentos de alto precio donado a
tratamientos oncoldgicos que no fue distribuida a su tiempo. Dichas medicinas se
encontraron en un almacén al costado del hospital encontrando HC en estado
deteriorado (roto, desgastado, hongueado, expuesta a la humedad, llovizna y roedores).
En completo estado de abandono y a la intemperie (Panamericana Tv, 2018).
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En Lima, Ester Cerquin madre de menor con iniciales M.E.G.C. de 7 afios; quién
sufre de hidronefrosis en el rifion derecho, se acerco a las instalaciones de RPP noticias
a denunciar la perdida de la HC de su menor esto sucedié en centro de ESSALUD
Guillermo Almenara ubica en la Av. Grau. La pérdida del documento ha ocasionado la
pronta suspension del procedimiento quirurgico que podia salvar su vida de la pequefia.
Tras la difusion de la denuncia, informan voceros de ESSALUD que ya se encuentran
atendiendo dicho llamado (RPP Noticias, 2013).

La actual ministra de ESSALUD Patricia Garcia, confirmo el incendio del 18 de
octubre fue originado por una fabrica de suela de zapato en el Agustino que alcanzé una
parte de almacén del (MINSA) Ministerio de Salud. Donde se perdido un 70 y 80 por
ciento de lo que tenian de compras. Por otro lado la ministra informo que el incendio
afecto % del almacén donde no solo se guardaba medicamento sino insumos y archivos

de afios anteriores (America Noticias, 2016).

La clinica particular de pueblo libre (2015) cuenta con un alto volumen de papel
relacionado a los archivos clinicos de los pacientes, los archivo clinicos, es un
documento médico legal que contiene datos de informacién y evoluciones realizado al
paciente dentro de la empresa, a pesar de ser un documento de suma importancia, el
registro en papel genera graves problemas como: ilegibilidad de la informacion,
archivos deteriorados, perdida de registro, demora en la ubicacion por la enorme
cantidad de registros fisicos. En el 2016 se realiz6 la implementacion de un
Planeamiento de Recursos Empresariales (ERP) Salud a cargo de la empresa Royal
Systems, consistia en integrar el médulo SALUD donde se hace participe la historia
clinica electronica (HCE) a medida que fue pasando el tiempo se fueron realizando
mejoras. Actualmente el modulo de Salud — Consulta Externa se puede verificar el
historial del paciente a partir de la fecha de implementacion, dejando de lado el historial
de registros de los archivos clinicos de papel (HCP) que se encuentra en el area de
archivos. Lo que se realiza actualmente si el paciente cuenta con registro de historial
dentro de la clinica, cuando realice el pago de su cita automaticamente se genera la
solicitud al area de archivos que ocasiona tiempo y malestar en los pacientes que
realizan el pago de su cita el mismo dia.se distribuye el archivo clinico al area
correspondiente en algunos casos las historias demoran en llegar o no se encuentran

disponibles.
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1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

¢Como mejorar la gestion de archivos clinico en el area ambulatoria de una clinica
particular de Pueblo Libre, 2019?

1.2.2 Problemas especificos

¢Coémo es la calidad en la gestion de archivos clinico en el area ambulatoria de una
clinica particular de Pueblo Libre, 2019?

¢ Cuales son las causas de mayor incidencia en la gestion de archivos clinico en

el &rea ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019?

¢Como las estrategias influyen en la gestion de archivos clinico el area

ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019?

1.3 Justificacion

El proposito de la investigacion es aportar conocimiento acerca de proceso de la gestion
de archivos clinicos que beneficiara directamente a los pacientes y al area ambulatoria
de una clinica particular de pueblo libre, con la finalidad de mejorar el servicio y calidad

de atencion en sus procesos.

1.3.1 Justificacion metodologica

La investigacion se basa en la metodologia holistica que permite llevar bajo una
secuencia de pasos ordenados dando una solucién adecuada a los diferentes tratamientos

al paciente. Bajo los enfoques (cualitativos y cuantitativos) cumpliendo con los

objetivos definidos y haciendo uso de las técnicas adecuadas.
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La investigacion permitira viabilizar de una forma automatica los problemas, ya
que al realizar la investigacion se recurre a fuentes, revistas y libros donde ayuda a
conseguir un objetivo y delimitar nuestro problema. Dentro de la organizacién permitira
garantizar la integridad y el origen de su documentaciéon, asi poder acceder de manera
confidencial, segura y oportuna a la informacion del paciente y la continuidad en los

procesos de atencion.

1.3.2 Justificacion préctica

El trabajo de investigacion ayudard a encontrar posibles trabas y oportunidad de mejora
de servicio dentro de la organizacién, donde se tendra que desarrollar una solucion

enfocado a los objetivos y delimitaciones del problema.

La utilidad de la investigacién es abreviar el tiempo de consulta y contar con un
historial que permita monitorear el historial del paciente, asi mejorar el servicio que
brinda la organizacién. Se espera mejorar la gestion de servicios clinicos de la empresa,
por otro lado, mejorar continuamente la calidad de atencion, la eficiencia y eficacia en

los procesos.

1.3.3 Justificacion teérica

En el trabajo de investigacion la teoria general de sistemas ayudara en la automatizacion
de los procedimientos clinicos mientras que la teoria de la calidad en la mejora continua

de la calidad de servicio y atencion al paciente.

La teoria general del sistema permite ver la realidad del problema y brindar
diferentes tipos de alternativa para poder aplicar a todos los sistemas existentes como
también automatizar los procedimientos clinicos. Mientras que la teoria de la calidad
permitira minimizar los posibles errores en el proceso de la organizacién y poder tener
la eficiencia y eficacia en los procesos y una mejora continua de la calidad de servicio

de atencion al paciente.
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1.4 Limitaciones
El trabajo de investigacion es representado por la gestion de archivos clinicos donde se
encuentra involucrado el archivo clinico que es un documento médico legal relacionado

al paciente y solo personas encargadas, autorizadas y/o tratantes pueden realizar la

revision y control , encontrandose restringido y limitado.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Proponer estrategias para mejorar la gestion de archivos clinicos en el area ambulatoria

de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019.

1.5.2 Objetivos especificos

Analizar la gestion de archivos clinico en el &rea ambulatoria de una clinica particular
de Pueblo Libre, 2019.

Explicar las causas de mayor incidencia en la gestion de archivos clinico en el

area ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019.

Predecir la influencia de las estrategias en la gestion de archivos clinico en el

area ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019.

1.6 Hipotesis

Existe un modelo que explique la influencia de las estrategias para mejorar la gestion de

archivos clinico en el area ambulatoria de una cinica particular de Pueblo Libre, 2019.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO



2.1 Sustento tedrico

Teoria general de sistema

Teoria general del sistema se muestra como aproximarnos y tener una representacion de
la realidad y una orientacion en la practica en varias disciplinas, se caracteriza por su
perspectiva holistica ya que analiza los eventos desde multiples puntos de vista (Arnold
& Osorio, 1998).

Teoria general del sistema tiene un valor importe, ya que se puede aprovechar en
todos los enfoques y actuar como una ciencia general parta los distintos tipos de
sistemas (Herrera R. , 2007).

Teoria general de sistemas representa un instrumento de buen uso, cuenta
también con la técnica que llevard un orden estructurado, y vencer de manera versatil
quien lo utilice. Brindando seguridad mientras estén considerando un enfoque
sistematico, podra descubrir cualquier tipo de inconveniente de modo oportuno para
realizar las correcciones del caso a través de una vision completa y global de su esencia

de estudio (Dominguez & Lopez, 2016).

Para teoria general de sistemas indica que lo fundamental es tomar en cuenta
toda y asi luego comprender por parte. Lo que pretende es explicar la conducta de las
partes a partir de las leyes que administra el comportamiento del todo (manifiesta el
comportamiento de las personas a partir del rol que desarrolla dentro de las institucion

ya que estan dirigidos por leyes relacionado a la organizacién (Ossa, 2016).

Teoria general de sistemas es considerado una metodologia que ayuda a ver el
problema desde diferentes punto de vista tomando en cuenta sus elementos y medida
(Tamayo, 1998).

La teoria general de sistema mostrara como aproximarnos y tener una
presentacion de la realidad de la problematica, su perspectiva es holistica porque analiza
los eventos desde distintos puntos de vistas, asi como tener una vision del todo de algin
problema y poder tratarlo.
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Teoria de la calidad

La calidad es relativa y expuesta al cambio continuo, ya que depende de distintos
factores como la competencia, temporada, tecnologia, gustos, etc. (Camison, Cruz, &
Gonzalez, 2006).

La calidad se relaciona con el producto y/o servicio, sin embargo lo que se
quiere conseguir es la satisfaccion del cliente tanto del producto y/o servicio brindado
(Tari, 2000).

La calidad ha evolucionado a la par de las personas y organizaciones que han ido
implantando nuevos conceptos y sistemas hasta tener estable su negocio (Garcia &
Barrasa, 2009).

La calidad se basa en lograr la ventaja competitiva frente a su competencia. El
éxito en el mercado depende en el avance de nuevos productos, flexibilidad en el
desarrollo en entrega del producto de la mano con un buen servicio al cliente (Evans &
Lindsay, 2008).

Las empresas forman parte de la unidad de innovacién de buenas précticas en
entorno a la organizacion en busca de mejorar la productividad, y competitividad. , se
puede identificar la relacion con el andlisis de impacto de los métodos gerenciales de
calidad basado en 1SO 9001:2000 en relacién a los informes de calidad de la empresa
(Arraut, 2010).

La calidad es el trabajo y compromiso de toda la organizacion, se basa en lograr
la ventaja competitiva frente a su competencia, la calida del producto y/o servicio se
encuentra en un cambio continuo acorde a la competencia y desarrollo de nuevos

sistemas para mejorar la productividad, y competitividad y un buen servicio al cliente.
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Teoria del ciclo vital de los documentos

El ciclo vital de documentos tiene como fases: creacion, uso,mantenimeinto y
eliminacion /conservacion.Se centra en las ultimas etapas del documento con mayor

impacto que la fase de creacion(Bustelo, 1997).

El ciclo de vida del documento abarca 4 fases, desde que se crea hasta la vida
activa y productiva,pasando por la eliminacion y finalmente la conservacion, este ciclo

de vida pertenece al proceso de gestion de archivo (Lage de Medeiros & Gomes, 2010).

Ciclo vital de los documentos va de la mano con las subsiguientes etapas:
administrativa archivo de oficina, intermedio e historico esto juega un rol importante

dentro del concepto total de archivo (Fuster, 1999).

El ciclo de vida documental guarda una amplia relacion con los valores
documnental, valor testimonial y valor historico. Valor testimonial comienza con la
creacion de documento y sirve para mostrar su valor legal o administrativo, valor

historia es cuando el documento deja de ser un activo en la gestion (Allo, 1997).

El ciclo vital de documentos son etapas continuas del documento desde su

admision o creacion, hasta su proceso final (Vargas, 2009).

Dentro del estudio, la teoria del ciclo vital de documento nos permitird conocer
las fases que conforman desde su creacion, uso, mantenimiento y eliminacion /
conservacion del documento. Creacion de documento se utiliza mientras tenga valor

continuo, luego se evalia para verificar su eliminacion o conservacion.
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2.2 Antecedentes

Antecedentes internacionales

Para Murcia , Guillen & Martinez (2018) en su investigacion denominada Propuesta
para la Implementacion del Proceso de Digitalizacion Documental Certificada para la
Empresa RTVC Sistemas de Medios Publicos en el Proceso Gestion de Proveedores,
cuyo objetivo fue determinar la viabilidad de implementar un proceso de digitalizacién
documental certificada en el proceso de apoyo “Gestion de Proveedores” de la empresa
Radio Television Nacional de Colombia -RTVC, como metodologia se baso el tipo de
estudio propositiva o aplicada de enfoque descriptivo con disefio técnico para poder
determinar si RTVC actualmente cuenta con un sistema de gestion documental se
realizd una encuesta a las personas que participan en el proceso de gestion de
proveedores de RTVC. Como resultado se obtuvo que el 75% de los funcionarios
tengan méas de dos afios trabajando en la empresa y manejando el proceso de archivo lo
que genera que el conocimiento y la especializacién en este campo reduzca el dafio que
los documentos que pueden tener al momento de ser manipulados de manera errada.
También se pudo observar que el promedio de solicitudes tramitadas son 375 lo que
corresponde a un consumo de hojas al mes de 4.650 y al afio de 55.800 y que en muchos
casos con el tiempo su disposicion final al interior de la empresa son las canecas de
basura y con la implementacién los documentos podran ser consultados en linea a los
usuarios autorizados. asi mismo, al implementar el proyecto se asegura la preservacion
del material archivistico, logrando disponer de él en cualquier momento de manera
segura y fidedigna a la calidad de este, ademas se generara un ahorro significativo en el
gasto de papel consumidos por el area de apoyo a gestion de proveedores de la empresa
Radio Televisién Nacional de Colombia -RTVC-, y se presentardn ahorros en la
compra de toners, agua y energia al no tener que contar con un sistema de aire
acondicionado para los espacios destinado para archivo fisico; se espera que con esto se
generara una cultura de sensibilizacion y educacion ambiental en el area que permitira

que los resultados que se obtengan sean efectivos.
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Segin Joza & Cedefio (2017) en su investigacion denominada Gestion y
Digitalizacion de Archivos Administrativos: Caso de Estudio del Ministerio de
Transporte y Obras Publicas Zonal 4, cuyo objetivo fue analizar la gestion y
digitalizacion de archivos administrativos en el ministerio de transporte y obras publicas
zonal 4, como metodologia se basd en analisis documental de enfoque descriptivo,
disefio no experimental, transaccional con el fin de conocer el tema propuesto, para la
recoleccion de datos se utilizé ficha de observacidn y encuesta a los responsables del
departamento de archivistica. Teniendo como resultado la necesidad de gestion de
archivo, el Ministerio de Transporte y Obras Publicas no cuenta con un orden en la
documentacién que es sometida a continua utilizacion y consulta administrativa por las
unidades productoras u otras que la soliciten. Como conclusion del estudio realizado se
hace una reflexién sobre la gestién y digitalizacion de documentos lo que implica pasar
la informacion que estd documentada de forma fisica a un formato digital con el
propdsito de dar celeridad a las consultas convirtiéndolo de esta forma en un proceso
competitivo que disminuyen los espacios llenos de papel lo que supone pérdida de
tiempo y dinero, el proceso de digitalizacién no se lo debe realizar Unicamente para

ahorrar espacio sino también para optimizar su busqueda o consulta estad mejor.

Antecedentes nacionales

Para Herrera (2017) en su investigacion denominada Digitalizacién de documentos y
seguridad de la informacién en la Contraloria General de la Republica - Lima 2016 ,
cuyo objetivo fue determinar la relacion entre digitalizacion de documentos y seguridad
de la informacion en la Contraloria General de la Republica, Lima 2016 , el tipo de
estudio se basé en el método hipotético-deductivo para una investigacion bésica de
enfoque cuantitativo, de nivel correlacional, con disefio no experimental y de corte
transversal para poder medir la correlacion que existe entre la digitalizacién de
documentos y la seguridad de la informacion , la muestra fue 60 de una poblacién de 71
trabajadores de la Contraloria General de la Republica donde se aplicd como técnica de
recoleccion de datos la encuesta y como instrumento el cuestionario donde se proceso
por el programa estadistico SPSS v. 23. Como resultado se tiene que un total de 60
encuestado el 53.3% perciben que la digitalizacién de documentos es poco eficiente
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mientras que el 46.7% indica que la digitalizacion de documentos es eficiente, teniendo
como resultado que la digitalizacion de documentos es poco eficiente por otro lado se
tiene que un total de 60 encuestado el 38.3% perciben que la normativa de
digitalizacion de documentos es poco eficiente mientras que 61.7% indican que la
normativa de digitalizacion de documentos es eficiente. En conclusion, se ha determina
que existe correlacion de r = 0.805 entre la digitalizacion de documentos y seguridad de
la informacidn en la contraloria se podria decir que a un eficiente nivel de digitalizacion
de documentos le corresponde un nivel alto de seguridad de la informacion; a un
ineficiente nivel de digitalizacion de documentos le corresponde un nivel bajo de

seguridad de la informacion.

Para Acuiia (2018) en su investigacion denominada Prototipo de
implementacion de un sistema para la mejora del historial clinico en el centro
odontolégico Cubano, Tumbes — 2015 cuyo objetivo fue realizar un prototipo de
implementacion de un sistema para la mejora del historial clinico del centro
odontoldgico cubano, el tipo de estudio se bas6é una investigacion descriptiva de
enfoque cuantitativo, de nivel correlacional, con disefio no experimental y de corte
transversal para poder probar la hip6tesis que se establecen , la muestra de 20 personas
que esta formada por 17 clientes y 3 trabajadores del centro odontolégico cubano de una
poblacién de 53 personas que se encuentran 3 trabajadores y 50 paciente que acuden a
atenderse donde se aplicé como técnica de recoleccidon de datos la encuesta y como
instrumento el cuestionario donde se procesé los datos en Excel. Como resultado se
tiene el 80% de las personas encuestadas consideran que si se debe mejorar el sistema
de historial clinico en el centro odontoldgico cubano para ello se debe analizar y disefiar
el prototipo de mejora. Concluyendo que el anélisis del prototipo de sistema para la
mejora del historial clinico en el centro odontoldgico cubano de la ciudad de tumbes en
el afio 2015 si resulta beneficiario para el centro de salud.
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2.3 Marco conceptual

Categoria gestion de archivos clinicos

Gestion de Archivo aporta en nuestro trabajo de investigacion que se tenga como
objetivo principal un adecuado control, acceso, conservacion de informacion
documentaria, lo que permitira en el almacén de archivos clinicos tener un control de la
documentacion clinica dada la conservacion resultara de interés, optimizando y

regulando el acceso a la informacién documentaria.

Gestion de archivos es mantener protegida y conservada la informacion de los

documentos de la mano con el valor legal (Esteban, 2001).

Gestion de archivos es un grupo de acciones que estdn relacionada a la
conservacion, difusion y el acceso a la informacion de los documentos que se encuentra

dentro de un archivo administrativo o historico (Russo, 2009).

Gestion de archivos se basa en la atencion de los documentos que se encuentra
en un archivo, donde inicia con algin tramite concluido ya que estos documentos se

tienen que conservar ya que testifican datos (Mercado, 2011).

Gestion de archivos tiene como inconvenientes las incidencias y reclamos donde
los problemas estan relacionado en gestion del espacio, se dice que la informatizacion lo

arreglara sin estar ordenado (Tejedor, y otros, 2001).

Gestion de archivos tiene como funcion mantener, controlar y evaluar los
documentos que se encuentra en los archivos documentarios, para llevar a cabo la
gestion de archivos se debe disefiar y ejecutar los criterios de control de calidad que se

aplican al sistema (Tejero, 2004).
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Subcategoria de gestion de archivos clinicos

Conservacion de informacion

La conservacion de informacidn aporta en nuestro trabajo de investigacion como un
conjunto de acciones relacionado al almacenamiento de la informacion de manera
segura, preservacion de datos, cuidar de la informacion de los documentos en forma
automatica, mantenimiento y aseguracion los datos en soportes fisicos todo esto es
necesario para el control de documentos, asi reducird la necesidad y riesgos en la
conservacion de la informacion manteniendo documentada y almacenada la informacion

en buen estado.

La conservacion de la informacion es un grupo de instrucciones relacionada a
mantener segura la informacién, la preservacion ante posibles variaciones en la
informacion de los documentos fisicos como también la restauracion de la informacion

cuando se ha alterado alguna informacion en los archivos (Leon , 2006).

La media de conservacion debe empezar desde el inicio con el soporte fisico y
continuar con el almacenamiento de la informacion, todo esfuerzo que ayude en los
soportes y la legibilidad de los datos a reducir la necesidad y los riesgos en la

conservacion (Garazi, 2015).

La conservacion de la informacion cuenta con una serie de caracteristica, que
hace una herramienta que tiene como finalidad proteger y mantener la informacion
documentaria en buen estado y almacenar la informacién. En la gestion de archivos se
debe tener en cuenta todos sus procesos para manejar la conservacion de informacion
(Rodriguez, 2007).

La conservacion es considerada un espacio de trabajo donde se maneja un gran
volumen de material que debe repartirse y/o convertirse en formatos protegidos como
digitalizacion de documentos, para llevar acabo la conservacion de los datos se debe

establecer un orden (Altenhdner, 2015).
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La conservacion y preservacion de la informacion es necesario para la
administracion y control de documentos, la falta de esto puede ocasionar pérdida de
recursos econodmicos e informéticos, ocasionado malestar y/o perdida de cliente y

reduccién de produccidn en la organizacion (Ayala & Garcete, 2015).

Control de informacién

Control de la informacion aporta en nuestro trabajo de investigacion de asegurarnos que
la informacidn de los documentos se encuentre restringida y solo pueda acceder a la
informacion el personal que se encuentre autorizado, obteniendo una constatacion de
informacion de movimientos y modificaciones que se ha realizado tanto documental
como acciones en los procesos brindando asi la conservacion de la informacién y

eficiencia en el area de manera segura.

Control procura asegurar la obtencion de objetivos y procedimientos
determinados en la organizacion, donde el control se centraliza en proceder para que los

resultados sean lo esperado en el proceso definido (Perez-Carballo, 2013).

El control de los procesos consiste en avalar acciones que tiene relacion a tareas
asignada, el control estd asignada a la alta direccion para monitoria la actividad de su
area y organizacion, lo mas importante de control es que permite tomar medica

preventiva y correctiva (Stoner, Freeman, & Gilbert, 1996).

ISO 9001 solicita tener definido un procedimiento argumentado que especifique
los controles en la aprobacién revision y actualizacion de informacion en los
documentos como también reconocer los movimientos de revision de informacion en
los documentos. También se debe controlar los cambios de versiones en la informacién
de los documentos, estos cambios deben tener orden, legibilidad y facil acceso (Chaves,
2005).

La informacion es el resultado de tareas realizadas por el encargado de procesos,
actividades y los objetivos a conseguir. Para obtener la informacion completa los
procesos deben estar terminados ordenada y concluida con el monitoreo del control
(Dextre & Del Pozo, 2012).
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El control de acceso es para asegurar que solo tienen acceso el personal asignado
a dicha informacion, para que asi la informacion se mantenga integra y accesible cuando
sea necesario .el objetivo del control de acceso a la informacion es prescindir alguna
modificacion en la informacion por personal no asignado, solo permitir la modificacion
al personal asignado y conservar los datos internos y externos de la informacion (Rivas,
2016).

Informacion documentaria

La informacion documentaria permitira verificar como se encuentra el estado de la
gestion de archivos clinicos, para verificar si existe confiabilidad en los archivos, tienen
que estar ordenada y pertinente la documentacion ya que asi facilitara la toma de

decisiones como también poder definir el modelo del area y la organizacion.

La informacién documentaria tiene como politica identificar y expresar los
procesos relacionado a los documentos, ya que permitira definir el modelo de

conocimiento organizacional (Rubi, Lopes, Casari, & Goncalves, 2007).

La informacion documentaria tiene que estar ordenada y pertinente para
construir un lazo confiable en los documentos y asi facilitar la toma de decisién
(Castillo & Osorio, 2011).

La informaciéon es parte fundamental de la organizacion y los documentos

forman parte de la cultura organizacional (Rios, 2014).

La informacion documentaria es representada fisicamente para transformarlo en
algo logico ya que sera creado y operado tecnologicamente pudiendo almacenar y

recuperar los documentos en distintas maquinas (Naranjo, 2010).

La gestion de informacion facilitara crear nuevos conocimientos para mejorar las
estrategias con los mejores recursos que opera la organizacion, teniendo como objetivo
aumentar el nivel de eficiencia y eficacia dentro de la organizacion y asi cumplir con si
objetivos (Artiles, 2009).
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Categoria emergente

Almacenamiento de informacion

El almacenamiento de informacion estd compuesta por datos, esto se puede realizar a
través de un dispositivo que permita recordar y/o recupera la informacién guardad. Se
sabe que hoy en dia las empresas estan expuesta a cambios y exigencia de acuerdo a
leyes y mercado, donde se requiere que la infraestructura de almacenamiento sea
flexible de acuerdo a los cambios y soluciones que se requiere, alineado a los
requerimientos del negocio. En la gestion de archivos clinicos el almacenamiento de la
informacion se tiene que procesar y transformar los datos para obtener como resultado
informacién donde permita entregar informacion a los diferentes usuarios por medio de

un sistema de almacenamiento.

El almacenamiento es un contenido muy importante, debido que a través del
almacenamiento del sistema puede recordar y/o recuperar la informacion resguardada.
La informacién del sistema es almacenada en estructura denomina archivo (Arévalo,
2007).

Hoy en dia las empresas estdn expuesta a constantes cambios y exigencia de
acuerdo al mercado, por las que requiere una infraestructura de almacenamiento que sea
flexible de acuerdos a los cambios y soluciones que requieran y puedan proteger la
integridad de la informacion. Todo esto alineado a los requerimientos del negocio
(INCIBE, 2016).

Sistema de informacién utiliza datos como elemento principal, donde se tiene
que almacenar para procesar y transformar los datos para obtener como resultado
informacidn. Donde permite entregar informacion a los diferentes usuarios por medio de

un sistema de almacenamiento (Hernandez, 2003).

Cuando se escanea un documento, todos los datos se convierte en formato de

fichero para su almacenamiento como también compresion de informacién (Prol, 2001).
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En el marco legal peruano hay normas que no estan relacionada a las HCE
directamente, indirectamente comprende alguno de sus exteriores (proteccion de datos
personales, derecho del paciente, etc.), esta leyes otorgaron validez a los documentos
electronicos como una tactica para iniciar una estrategia de almacenamiento de
informacién para el ahorro de espacio y tener accesibilidad desde la HCE con la

digitalizacion de las historias clinicas antiguas (Plazzotta, Luna, & Gonzalez, 2015).

Informacion documentaria

La informacién documentaria es un activo con un valor dentro de una empresa, ayuda
analizar y determinar una serie de documento donde ayuda a contribuir informacion
ante un hecho lega como también trae consecuencia si esta informacion no se encuentra.
La informacién documentaria clinica es de valor crucial ante una negligencia o
diligencia donde ayuda a brindar informacion y/o prueba para poder evaluar la situacion
por otro lado puede ocasionar consecuencia si dicha informacion no se encuentra o pasa

a manos de personas no autorizada ya que es informacion confidencial.

La informacion documentaria es un activo de valor dentro de una empresa,
donde puede ocasionar consecuentes importante en la empresa si dicha informacion

pase a personas no autorizas o que no esté disponible (INCIBE, 2016).

El archivo clinico del paciente es un documento médico legal con un gran

impacto ante un escenario juridico de una persona (MINSA, 2018).
Los documentos que se encuentra en la historia del paciente ante la justicia, tiene
valor documental. Se puede utilizar como prueba y evaluar la situacién (Ramos, Cuchi,

& Sanchez, 2009).

El documento méas importante que ayuda a reconstruir un hecho negligente o

diligente es el archivo clinico, documento médico, legal y juridico (Mobilio, 2016).

El valor documental se define como periodo en el proceso de analizar y

determinar los valores de las series de documentos (Andaur, Diaz, & Pereira, 2018).
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Digitalizacion de documentos

La digitalizacion de documentos clinicos es el conjunto de acciones que nos ayudara a
seleccionar, capturar, organizar, procesar, y preservar los documentos en formato
digital, por otro lado ayudara a reducir el tiempo de respuesta en la historias, disminuir
nameros de archivos clinicos no localizados o/y extraviado y reducir los documentos de

papel del almacén generando espacio y conservar la informacién de manera digital.

La digitalizacion es convertir documentos en fisico impresos en archivos
digitales (Ledn D. , 2004).

Solo se digitaliza documentos impresos, manuscrito o analogos y el caso de
documentos visuales como fotos peliculas o grabaciones de audio (Bargiela, Dapozo, &
Bogado, 2007).

El proceso de digitalizacion permite tener acceso electronico a datos clinicos y
asi permitira resolver el problema de espacio en el archivo (Sabartés, Benat, Rodriguéz,

Lopez, & Porqueras, 2010).

La digitalizacion ayudara a mejorar los indicadores de calidad, como el nimero
de historias no localizadas, el tiempo de respuesta, reduccion de espacios (Ramos,
Cuchi, & Sanchez, 2009).

Digitalizacion se le llama al conjunto de acciones que se encarga de seleccionar,

capturar, organizar, procesar y preservar los documentos en formaros y contextos
digitales (Espindola & Urra, 2014).
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2.4 Empresa

2.4.1 Descripcion de la empresa

La clinica fue fundada el 20 de febrero del 2004, el 22 de diciembre del 2005 se
apertura la puerta de manera oficial. Actualmente se encuentra ubicada en Av. Paso de

los Andes 675 en el distrito de Pueblo Libre de la ciudad de Lima teniendo 13 afos

brindando servicios al paciente en el area de salud. Cuenta con los servicios

ambulatorios, hospitalario, emergencia para efectuar la recuperacion y rehabilitacion de

la salud, en situaciones de oportunidad, equidad, calidad y plena accesibilidad en las

areas mencionadas. Tiene como objetivo la mejorar continua la calidad de sus servicios,

productividad, eficiencia y eficacia en la atencion en sus diferentes areas estableciendo

normas y parametros precisos, como también generar cocimiento organizacional con

valores y cualidades hacia la satisfaccion del paciente.

modelo en los servicios de salud
y tener como resultado calidad
en los servicios y pacientes
satisfechos por la atencion,
construyendo un buen ambiente
en la empresa sin fines de
lucro.

a )
*Buscar ser una organizacion

Brindar una atencion y servicio
de calidad con relacion a una
buena infraestructura moderna y
tecnologia avanzada asi porder
brindarle  un  buen trato
responsable al paciente.

r-Integridad

*responsabilidad
«eficiencia
«eficacia

«calidad de servicio
*responsabilidad
erespeto
«honestidad

Figura 1. Vision, misién y valores de la empresa Fuente: Clinica de Pueblo Libre
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2.4.2 Marco legal de la empresa

La clinica particular se encuentra registrado en Sunat RUC: 20101267467.

Tabla 1.

Consulta Ruc

Empresa: Clinica Centenario Peruano Japonesa
RUC: 20101267467
Razdn Social: ASOCIACION PERUANO JAPONESA

Tipo de Empresa:

Condicion:

Actividades Comerciales:

Clu:

Direccion Legal:
Distrito:

Departamento:

Asociacion

Activa

Prestadora de servicio clinicos

Vta. Min. Prod. Farmac. y Art. Tocador.
8511 Actividades de Hospitales
8519 Actividades relacionadas con la salud humana
Av. Gregorio Escobedo Nro. 803 Res. San Felipe

Jesus Maria

Lima, Peru

Fuente: Sunat (2019)
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2.4.3 Actividad econémica de la empresa

La clinica particular de Pueblo Libre pertenece a la actividad econdmica del area de
salud teniendo el desarrollo y crecimiento estratégico que se mantiene a base de

eficiencia y eficacia en el servicio clinicos en la atencion al paciente.

Segin CIlIU (Clasificacion Industrial Internacional Uniforme) se encuentra

clasificada como:

Tabla 2
Actividad Econémica.

Cadigo Actividad econémica

8511 Actividades de Hospitales

CllU: 8519 Actividades relacionadas con la salud humana

Fuente: Superintendencia de banca, seguros y AFP (2019)
2.4.4 Informacién tributaria de la empresa
Segin SUNAT, la clinica no ha comunicado deuda de cobranza por otro lado la

empresa de acuerdo por ley y obligaciones realiza el pago de sus tributos de manera

puntual.

Mimers de RUC:
Tipe Contribuyente:
Nombre Comercial:
Fecha de Inscripeidn: Fecha de Imicio de Actividades: 15/10,/1528
Estado del
Contribuyente:
Condicidn del PR

Contribuyente: o

Direccién del Domicilio , coecomio ESCOBEDO NRO. 803 RES. SAN FELIPE LIMA - LIMA - JESUS MARTA
Fiseal:

Sigtema de Emisidn de
Comprobante;

Sistema de
Contabilidad:
Actividad{es)
Econdmicals):
Comprobantes de Pago
efaut. de impresidn (F.  FACTURA ¥
806 uw B16):

Sigtema de Emision
Electronica:

MANUAL/COMPUTARIZADD Actividad de Comercio Exterior: SIN ACTIVIDAD

MANUAL/COMPUTARIZADD

DESDE LOE SISTEMAS DEL CONTRISUYENTE. AUTORIZ DESDE 17/08/200E ¥
Emisor electrinics
desde:

Comprobantes
Electrdnicos:

Afiliado al PLE desde: 0170172013

Padrones : Incorporaca al RAgiman da Buanes Contriouyentes (Rasaluciéa M 0210050003051) & partdr gal 01062015 W

Figura 3. Informacion tributaria. Fuente: Sunat (2019).

17/058/2016

FACTURA {desde 17,/0%/2016). BOLETA [desde 17/05/2016)
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2.4.5 Informacion econdmica y financiera de la empresa

La clinica particular de Pueblo Libre cuenta con altos ingresos 2018 en las ventas de

servicio con respecto al 2017, se encuentre en un incremento constante.

'[]00[][][][][] [ Estado De Resultados Fecha: 11-03-201910:09
Estado de Ingresos y Gastos Gerencia Pag. 1 del
clinica particular de Pueblo Libre Actividad Diciembre
Grupo Afio 2013 Al 2017 Variacion
- oIk Local |T[7 Dolares v |~ Local |v; Dolares v |- Local gk Dolares [~
INGRESOS 4,017,550.13 1,193,183.09 3,883,314.88 1,198,142 57 125,235.25 330 -4,353.45
VENTA DE BIENES 1,160,370.10 344,T16.51 1,127,46.22 IATI35.15 FEIIEE 235 241564
Farmacia 1,076,54353 3373926 1,043,422.54 52520505 PR RS 340552
o FARMACIA 107654359 F9,199.26 104842254 32320808 anieras 258 340532
UDt\Cﬂ 7355006 21862.14 B7,836.64 20,307.32 §E8352 833 5542
otz OFTICA T355006 216214 67,336.64 20,407.52 565352 533 5542
Orlopedia 10,270.35 305451 3521.24 HO2LES 430 45 R
"FU]I]IGUW ORTOPEDIA 10,270.35 3,054.51 3 F02288 4431 45 86
VENTA DE SERVICIOS 2,857,160.03 H46,466.56 2,762,166.66 #51,00742 B/ONIT 544 254054
Servicios Medicos 2525,673.54 540,025.02 2743,346.16 F47,226.56 WG 286 120154
Fao4tmn SERYICIOS COMSULTAS MEDICAS 252561054 4002502 2743, 14615 947,226.56 181336 2.6 120154
Farmacia-Freparados Magist. 883157 263666 325123 253444 BE0G4 A0 104,22
T4 101 FARMACIA-FREFERAD. MAGISTRALES 888157 263566 823123 253444 05 T30 0.2
Otros Servicios 343610 106,12 40655 13247 302325 T4456 583.95
] OTROS SERYICIOS 116747 339.9 170055 -f24.02 286902 6561 G639
'75992]]]0 COPIA FICHS PACIENTE 226863 B76.21 11857 §35.23 553,06 3224 4038
Ventas Transferidas CL-PL 1615252 473551 355440 1,104,600 125942 4G 365,91
Frodiiang WEMTAS TRANSFERIDASCL - PL 1615252 4,73551 355440 1,104.60 1253542 35145 368551
VENTAS NETAS 4,017,550.13 1,193,183.09 3.889,5314.88 1,198,142.57

Figura 4. Informacién financiera de la empresa Fuente: Asociacion APJ (2019).

2.4.6 Proyectos actuales de la empresa

Aplicacion movil (APP movil) — reserva cita

La Clinica Centenario Peruano Japonesa tiene como objetivo la satisfaccion al cliente
aplicando eficiencia y eficacia en sus servicios y la calida de servicio. Esto conlleva a
que el paciente cuente con la herramienta que consiste en una App mavil, esto permitira
al paciente realizar la reserva de su cita verificando la disponibilidad del paciente y del
médico en el dia y hora determinada, desde cualquier punto donde se encuentre, la cual
le permitira ahorrar tiempo ya que no sera necesario ir hasta el consultorio a reservar su

cita.

Actualizacion de la pagina web

La actividad de la Clinica Centenario Peruano Japonesa esta en permanente evolucion,
es necesario realizar modificacién o movimientos de los contenidos de la pagina web,

agregando y/o modificando nuevos mensajes, noticias, horarios médicos. Uno de los
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objetivos es mantener la informacion actualizada y contar con contenido actualizado
acorde a salud y asi mejorar la imagen de la organizacién de la empresa para obtener un

posicionamiento natural.

2.4.7 Perspectiva empresarial

Perspectiva empresarial de la clinica particular de Pueblo Libre esta relacionado a la
atencion de paciente, donde se establece objetivos y metas de la organizacién. La clinica
tiene como elementos de entrada requerimiento fisico o l16gico del paciente (proviene de
una solicitud o queja) y necesidad y/o mejora en los procesos tanto fisico o l6gico (lo
solicita el encargado del area por medio de requerimientos), elementos de salida
requerimientos de informacion y conocimiento del paciente. En el transcurso que se
Ileve a cabo los objetivos y metas de la organizacion y asi solucionar los inconvenientes
de los pacientes y usuarios de la clinica, uno de los requerimientos de los procesos del
area de archivos es mejorar la gestion de archivos clinicos del area ambulatorio y asi
poder cumplir con la perspectiva del paciente que es tener una atencién de calidad
mientras que la organizacion pueda alcanzar con sus metas. Actualmente la clinica
particular cuenta desde el 2016 con un ERP salud donde las historias clinicas se
encuentran en el sistema desde la fecha de implementacion, dejando de lado las historias

clinicas de papel gue se ubica en archivos clinicos.

Entrada Proceso Salida

Requerimiento — .
fisico o 16gico Servicio ambulatorio
del paciente
Requerimientos
de informacion
: De apoyo I
Necesidad y/o y conocimiento
mejora en los del paciente
procesos tanto
fisico o ldgico Gestion de archivos clinicos

Figura 5. Perspectiva empresarial Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO III

METODO



3.1 Tipo, nivel y método

La investigacion tendra un enfoque mixto con el cual ayudara a rebabar informacion y

obtener conclusion para el tema mencionado.

El enfoque mixto es el anlisis y recoleccion de datos cualitativos y cuantitativos
asi como la union e interpretacion conjunta de los datos, para buscar conclusiones de
toda la informacién obtenida (Herndndez, Fernandez, & Baptista, 2014). En la
investigacion el enfoque mixto, con el analisis y la recoleccion de los datos cuantitativo
(encuesta) y cualitativo (entrevista), responde a una problematica mediante la

interpretacion de los datos recolectados y buscar conclusiones.

Tipo

En esta investigacion se realizard un estudio de tipo proyectiva, ya que se realizara una

investigacion a futuro.

La investigacion de tipo proyectiva es la creacion, disefio y elaboracién de la
propuesta del proyecto, para que se considere proyectiva la investigacion debe tener
informacién teorica descriptivo (identificacion de necesidad y situacion actual),
comparativo, analitico, explicativo (identificacion de problema y procesos de mejora) y
predictivo (probabilidades y posibilidad del tema) con la informacién se podra disefar
la propuesta de trabajo de mejora (Hurtado de Barrera, 2000). En el trabajo de
investigacion se tomara en cuenta el tipo de andlisis proyectiva, consiste en la creacion,
elaboracion y disefio de la propuesta del proyecto, se ocupa de como llevar a cabo del
proyecto de como recoger y analizar la informacion pertinente para alcanzar con los

objetivos del proyecto basada en la Gestion de Archivos Clinicos.
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Nivel

En esta investigacion se llevara a cabo el nivel comprensivo, ya que se realizara una

investigacion a futuro.

La investigacion de nivel compresivo se basa en los caminos experimentales,
para dar respuesta a los interrogantes del estudio que parten de diferentes enfoques
dentro de una organizacién de una determinada unidad (Hurtado de Barrera, 2010). En
el trabajo de investigacion se tomara en cuenta el nivel comprensivo para verificar cual
es la relacion que existe entre la investigacion con la organizacién, asi poder dar
respuesta a los interrogantes, que es interpretar la informacion luego la validacion con

los autores la interpretacion.

Método

En este proyecto de investigacion se empleara el método deductivo e inductivo, ya que

se realizara una investigacion a futuro.

Método deductivo forma parte del conocimiento para obtener conclusiones,
efectos y resolver problemas generando evidencias. Los conocimientos pueden radicar
de una teoria, leyes, conceptos, formulas y otras difusiones (Sarmiento, 2014). En la
investigacion el método deductivo partira desde conceptos, leyes y/o teorias de la
gestion de archivos clinicos para obtener conclusiones, poder resolver problemas y

generar soluciones para resolver el problema y generar evidencias.

Método inductivo es la absorcion de conocimientos de teoria, leyes, conceptos,
formulas, hechos naturales y sociales ya que a partir de la investigacion de los casos y la
busqueda de informacion similares en relacion al tema de investigacion (Sarmiento,
2014). En la investigacion el método inductivo parte de la observacion de los casos y la
busqueda de informacion de los conocimientos absorbidos de teorias, leyes, conceptos,

formulas, hechos naturales y sociales con respecto gestion de archivos clinicos.
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3.2 Categorias y subcategorias aprioristicas

Las categorias y subcategorias permitiran evaluar la problematica que existe en la

clinica particular de Jesus Maria.

Tabla 3.

Categoria y subcategorias aprioristicas

Categoria Subcategorias aprioristicas

Conservacion de informacion
Gestidn de archivos Control de informacién

Informacién documentaria

Fuente: Elaboracién propia.

3.3 Poblacion, muestra y unidades informantes

Poblacion

En este proyecto de investigacion se tomara en cuenta la poblacion que se relaciona a la
cantidad de trabajadores que laborara en la clinica particular de pueblo libre, que sera

medida y asi poder concluir con el analisis de los datos.

La poblacion es el total de un estudio, puede incluir la unidad que se va a
estudiar y/o la entidad del estudio, ya que esto debe ser cuantificado por una Cantidad
de Personas. Se dice poblacion por formar el total del estudio (Tamayo y Tamayo,
2003).

La poblacion puede ubicarse por tener algo en comun contenido, periodo, lugar

dentro de la investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

La poblacion dentro de la investigacion esta compuesta por los trabajadores de la
clinica particular de Pueblo Libre, conformada por jefes, encargados, médicos,
enfermeras ,auxiliares , almacenero, archivadores y encargados lo cual hace un total de

166 colaboradores.
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Tabla 4.

Poblacién de estudio

Area Usuario Area Técnica Total
Jefes 8 3 11
Medico 35 35
Lic. Enfermeria 15 15
Tec. Enfermeria 30 30
Administrativo 45 30 75

Fuente: Elaboracidn propia.

Muestra

La muestra dentro de la investigacion esta compuesta una proporcion de los trabajadores
de la clinica particular de Pueblo Libre. Se debe definir, delimitar y precisar la muestra
ya que el niumero que arroje la formula con respecto a la poblacion servird como

muestra para la recoleccion de datos.
La muestra es una pequefia parte de la poblacion donde se tendra que seleccionar
y delimitar, debe ser algo significativo de la poblacion ya que servira para recolectar

datos (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

La muestra es una representacion del todo, expresa una parte de la poblacion,

por lo tanto tiene que ser significativa (Tamayo y Tamayo, 2003).

Para extraer la muestra de la poblacion se utilizara la férmula la siguiente

formula;
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N *z* x p(1—p)

Dénde: "TeA(N=D 22 pl-p)
n = Tamaro de la muestra
z = Nivel de confianza (1,96)
N = Tamario de la poblacion (166)
e = Error de precision (0,05)
p = Taza de prevalencia de objeto de estudio (0,50)
Entonces:
n= (166) (1.96)* (0.50) (1-0.50)

(0,05)2 (166-1) + (1.96)2 x (0,50) (1-0.50)

n =117 colaboradores

Después de haber realizado el calculo de la muestra segun los datos de la
poblacion, la investigacion estd compuesta por 117 colaboradores de la clinica particular
de Pueblo Libre.

Unidades Informantes

La unidad informante de la investigacién estara compuesta por las areas que se

encuentre dentro de la gestion de archivos clinicos.

La unidad informante o unidad de muestreo es el centro del estudio, donde se
centre que o quienes participan en el estudio local dependera al alcance de la

investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

Como unidades informantes para el trabajo se tomara en cuenta las siguientes
areas: ambulatoria, administrativo. Dentro del area ambulatoria podemos encontrar al
personal de enfermeria, técnica de enfermeria, médico y encargado de piso, dentro de
administrativo se encuentra los jefes de cada area, area de archivos podemos encontrar
a los asistentes de historia, mensajero y encargado de historia y el area de facturacion

donde se encuentran los facturadores y el encargado.
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Area ambulatoria el personal de enfermeria, técnica de enfermeria, médico y
encargado de piso tiene contacto con el archivo clinico del paciente, ya que trabajan en
la atencion del paciente en consultorio donde la enfermera cumple con el rol de
supervisar y solicitar las historias del paciente al area de archivos y asignale a las

técnicas el consultorio con la historias de los pacientes citado de cada doctor.

En administrativo se encuentra el &rea de archivos donde cuenta con el apoyo de
los asistentes de historia (notifica el movimiento de las entradas y salida de los archivos
clinicos con el fisico), mensajero (envio y recojo de los archivos clinicos a los
consultorios asignados) y encargado de historia (verificar, controlar, monitorear y
ordenar los archivos clinicos que no vea ningdn inconveniente en el dia). Area de
facturacion se encuentran los facturadores y encargado, los facturadores se encarga de
verificar la historia clinica de los pacientes atendidos por seguros y se procede a armar
los expedientes para ser enviada a los diferentes compafiias de seguros, la funcion del
encargo de facturacion tiene por tarea solicitar los archivos clinicos de los pacientes
atendidos por compafiia de seguro al area de archivos, la cual también sera asignado a

un facturado.

3.4 Técnicas e instrumentos

Técnica

La técnica para el estudio de investigacion, el método a utilizar en la recoleccion de

datos cuantitativos es la encuesta y para los datos cualitativos la entrevista.

En la investigacion cualitativo se maneja el instrumento tecnico entrevista, lo
que permitira recolectar datos con informacion desordenada ,obtener documentos,lluvia
de ideas,evaluar personalmente, interacctuar e reflexionar con personas , grupo o
comunidades ; sobre la problematica propuesta (Hernandez, Fernandez, & Baptista,
2014). Para el trabajo de investigacion se aplicard la entrevista como técnica de
recoleccion de datos a traves de dialogos y respuestas verbales acerca de nuestro
problema en la gestion de archivos clinicos que sera utilizado para su analisis y verificar

la situacién actual.
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Encuesta es una técnica que se utiliza en la investigacion cuantitativa, se procede
a disefiar , realizar y evaluar el problema de la gestion de archivos clinicos ya que todo
estos datos recolectados seran utilizado para su andlisis, la cual requerira del apoyo de
estadistica y calculo para el procesamiento de los datos (Cerda, 1993). La encuesta es un
instrumento técnico que se utiliza en la investigacion cuantitativa, permitird disefiar,
realizar y evaluar referente al problema en la gestion de archivos clinico. Para realizar la
encuesta solo se extraerd una muestra de nuestra poblacion de la clinica particular de
Pueblo Libre. Todos los datos recolectados seran utilizados para su analisis la cual
requerird del apoyo de estadistica y calculos para el procesamiento de los datos e

interpretacion.

Tabla 5.

Técnicas e instrumentos holisticos de la investigacion
Instrumento

A. Cuantitativo Cuestionario

A. Cualitativo Ficha de entrevista

Fuente: Elaboracién propia

Instrumento

La entrevista es un instrumento técnico que se utiliza en la investigacion
cualitativa adoptando un dialogo coloquial entre el investigador y la persona
entrevistada con el fin de recabar datos y/o respuesta verbalmente de las preguntas
disefiadas sobre el tema propuesto (Diaz, Torruco, Martinez, & Varela, 2013).

El cuestionario es un ficha de preguntas en relacién a una o mas variables a

medir dentro de una investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

Como instrumento para el trabajo de investigacion que permitird extraer los
datos cuantitativos y datos cualitativos, se llevara a cabo las entrevistas y cuestionarios
que serd realizada por los trabajadores de la clinica particular de pueblo libre. Para
luego ser analizado y tener un panorama de la situacion actual y lo que requiere la

empresa.
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Tabla 6.

Ficha técnica de los instrumentos: encuestas y entrevistas

Encuesta

Entrevista

Nombre Cuestionario para medir la
gestion de archivos clinicos del

area ambulatoria.

Objetivo Inferir como los colaboradores
consideran el proceso de gestién

de archivos clinicos.

Lugar de Clinica particular de pueblo
aplicacion libre.

Forma de Colectiva

aplicacion

Duracion 10 minutos

Descripcion del  Cuestionario consta de 18
Instrumento preguntas politomicas que busca

analizar la gestion de archivos

Ficha de entrevista para evaluar la

gestion de archivos clinicos.

Inferir  como los  directivos
consideran el proceso de gestion de

archivos clinicos.

Clinica particular de pueblo libre.

Individual

15 minutos

Entrevista cuenta con 9 preguntas
abiertas que busca analizar la

gestion de archivos en el érea

en el area ambulatoria, ambulatoria.
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 7.
Escala de entrevista

Escalas Valor

Nunca 1
A veces 2
Casi siempre 3
Siempre 4

Fuente: Elaboracion propia.
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Validez del instrumento cuantitativo

En este proyecto de investigacion para validar el instrumento de datos cuantitativos se

empleara el “juicio de expertos”.

El juicio de experto ayudara a validar el instrumento cuantitativo con el fin de
verificar la fiabilidad de la investigacion plasmada en el cuestionario. Estara
conformado por un grupo de 3 expertos calificado, se encarga de validar con criterio y

claridad cada subcategoria y variables relacionadas al tema de investigacion.

La validez del instrumento esta relacionado al contenido , describe la actividad
de saltar de lo teorico a lo practico ya que medira la percepcidn en cuestion (Escofet,
Folgueiras, Luna, & Palou, 2016).

El Juicio de Experto es un grupo de personas que cuenta con una trayectoria,
reconocidos expertos calificados que brinda informacion, evidencia, y juicios con el fin

de validar la fiabilidad sobre el tema de la investigacién (Escobar & Cuervo, 2008).

El juicio de experto ayudara a validar el instrumento cuantitativo con el fin de
verificar la fiabilidad de la investigacién plasmada en el cuestionario. Estara
conformado por un grupo de 3 expertos calificado, se encarga de validar con criterio y
claridad cada subcategoria y variables relacionadas al tema de investigacion.

Tabla 8.
Grupo de experto
Criterio de
N° Nombre de experto Cargo Grado »
evaluacion

) Docente — Universidad )
1 Dr. Julio Fox Cortez ] Doctor Aplicable
Norbert Wiener

L . Docente — Universidad _
2  Dr. Monica Diaz Reategui ) Doctora Aplicable
Norbert Wiener

) Docente — Universidad ) )
3  Mg. Maria Del Pozo Buleje ] Magister Aplicable
Norbert Wiener

Fuente: Elaboracion propia
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Confiabilidad del instrumento

La confiabilidad de este proyecto de investigacion es el grado de mediciéon que tiene
como objetivo verificar el nimero de veces repetidos de la muestra que produce

resultados iguales.

La confiabilidad del intrumento se logra conseguir mediante la analogia que
muestra la relacion de sus items entre ellos mismo y para que fueron creados (Aravena,
Moraga, Cartes, & Manterola, 2014).

La confiabilidad permitira &medir como intrumento, donde se toma en cuenta el
grado de los items repetidos al mismo grupo de una muestra donde arroja resultados

iguales (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

3.5 Procedimiento

Para recaudar los datos de la investigacion se ha de buscar informacion relacionado a la

gestién de archivos clinicos o casos parecidos en revista cientificas, libros, tesis.

Donde obtenida toda la informacion se procederd a elaborar el instrumento
cuantitativo y cualitativo que es la encuesta y entrevista, necesarios para copiar y
adaptar la informacion obtenida a los formatos que vamos a disefiar que estara

relacionada con la gestion de archivos clinicos y sus subcategoria.

Disefiar un instrumento de validacion de la encuesta que permita obtener la

apreciacion de tres jueces expertos que den credibilidad al instrumento.

Para llevar a cabo la encuesta y entrevista se tendra que requerir en forma
expresa la autorizacion de la entidad para levantamiento de informacion relacionada a la
gestion de archivos clinicos que se realizara a los colaboradores y directivos de la

organizacion.
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3.6 Analisis de datos

Para el andlisis de datos cuantitativos de este proyecto de investigacion estara bajo el

esquema de Pareto, regresion, medida de frecuencia.

El andlisis de datos cuantitativo recolectados por medio de cuestionario se
procesa por medio de un ordenador ya que no se puede realizar de manera manual por el
volumen de informacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014). El andlisis de datos
cuantitativos recolectado con el instrumento cuestionario, se llevara a cabo para probar
la hipdtesis, los datos se procesan por medio de un ordenador para los calculos
estadisticos y gréaficos con el fin de probar teorias y establecer prototipos.

Diagrama Pareto se elabora bajo todas razones definidos en la encuesta, se
maneja para visualizar desde diferentes aspectos graficos de mayor a menor repeticion y
numericos que efecto modifican méas. Permitira descubrir y precisar sobre qué problema
se debe trabajar con preferencia respecto a la interpretacion (Marrero, Olivera, Garza, &
Gonzales, 2014). El diagrama de Pareto como andlisis de datos cuantitativo es una
técnica grafica que apoyara con el trabajo de investigacion establecer un orden de
prioridades (problema) para la toma de decisiones. Ya que nos ayudara gréficamente
ordenar el impacto de problema de mayor a menor frecuencia, permitird evaluar todas

los problemas, saber si se pueden resolver o mejor evitarlas.

La regresion estudia la relacion de la variable cuantitativa con respecto a una
ecuacion. Consta con 2 etapas, primera etapa se utiliza el ajuste por reducido cuadrado
para hallar la ecuacion del eje (variables dependiente, independiente), segunda etapa
verifica la relacion de la variables dependiente respecto a la independiente (Gomez,
Vivl, & Soria, 2001). La regresion como andlisis de datos cuantitativo permitird a
analizar y observar los datos de la encuesta y verificar la relacion de una o mas variable

independiente es una variable dependiente.
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La medida de frecuencia se utiliza luego de obtener los datos obtenidos en la
encuesta indicara el nimero de repeticiones de cada una de las respuestas (Crovetto,
Durédn, Guzmén, & Miranda, 2011). La medida de frecuencia como andlisis de datos
cuantitativo permitira hallar el nimero de repeticiones de cada respuesta de la encuesta,
identificar la respuesta de riesgo y los factores causales en la gestion de archivos

clinicos.

Para el analisis de datos cualitativos de este proyecto de investigacion estara

bajo el esquema triangulacion y procesador de datos Atlas TI.

El andlisis de datos cualitativo, es la recoleccion y anélisis la informacion
obtenida en la entrevista paralelamente, no como el analisis de los datos cuantitativos
que primero se analiza los datos recolectados en la encuesta para luego analizarlos.
Cada instrumento cuenta con su estructura (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).
El andlisis de datos cualitativos, sirve para la recoleccion y andlisis de los datos de la
entrevista, para mejorar las preguntas de la investigacion esto puede ocasionar la
generacion de nuevas preguntas en el proceso de interpretacion de las preguntas de la

entrevista.

La triangulacion del analisis cualitativo permite corroborar la analogia, validez a
diferir los datos de la entrevista CUAN y CUAL asi como validar los resultados interna
y externa (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014). La triangulacion como analisis de
dato cualitativo es una técnica que permitird comparar datos de entrevista con el fin de

dar validez a los relatos o contextos relatados.

El Atlas T1 permitird mostrar el sentido del instrumento cualitativo que permitira
ingresar secuencialmente los datos, sin necesidad de recolectar los datos al mismo
tiempo. Permite obtener la muestra teérica y el analisis de la teoria (San Martin, 2014).
El Atlas TI como analisis de dato cualitativo es una herramienta que ayudara a ordenar,
organizar y gestionar la informacion de la entrevista, el Atlas Ti tendrd como respuesta

la categorizacion y estructuracion de los hallazgos.
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Para el analisis de datos del enfoque mixto (cualitativos y cuantitativos) este
proyecto de investigacion estara bajo el esquema de triangulacién de anélisis

cualitativos y cuantitativos.

El analisis de datos mixtos son lo datos de las tecnica de encuesta y entrevista en
base a la categorias, donde permitira a describir las categorias en terminos estadisticos
y descriptivo (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014). El andlisis de los datos mixto
se recolecta datos cualitativos y cuantitativos (entrevista y encuesta respectivamente),
nuestra categoria de gestion de archivos clinicos, teniendo como producto final los

términos estadisticos y la descripcion de los resultados encontrados.

La triangulacion de los enfoques mixtos , tiene como objetivo afirmar y aprobar
los resultado obtenidos en la recoleccidn de datos de la encuesta y entrevista la cual se
tiene que realizar el cruce de los instrumentos cualitativo y cuantitativo aprovechando la
ventaja de cada método y reducir sus debilidad (Hernandez, Fernandez, & Baptista,
2014). La triangulacion como analisis de los datos mixto permitird afirmar y aprobar
los datos recolectado en la encuesta y la entrevista realizando el cruce de los datos

cualitativo y cuantitativo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION



4.1 Descripcion de resultados

Resultados cuantitativos

Para el analisis cuantitativo, se procedio analizar los datos del cuestionario realizado
mediante el programa Excel y asi poder obtener tablas y figuras en representacion de las
preguntas trabajadas durante la encuesta, fueron agrupadas en 3 subcategoria para poder
obtener un mejor enfoque de la realidad problematica en el area ambulatoria de una
clinica particular de Pueblo Libre. Por ultimo se elaboré el diagrama de Pareto para asi

obtener un orden de prioridades para la toma de decisiones.
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Tabla 9.

Frecuencias y porcentajes de la sub categoria conservacion de informacion

3 Nunca A veces Casi siempre Siempre
Item

f % f % F % f %

1. ¢Convendria que la clinica
tome las acciones pertinentes
. . 0 0.00% 21 1795% 79 6752% 17 14.53%

para proteger la informacion de
los archivos clinicos?
2. ¢Existe la posibilidad, que
los trabajadores de la clinica
puedan leer los datos 24 2051% 73 62.39% 10 8.55% 10 8.55%
registrados en los archivos de
los documentos clinicos?
3. ¢Cuenta la clinica con un
respaldo de la informacion ante

o ) 91 77.78% 17 14.53% 5 4.27% 4 3.42%
la pérdida de un archivo
clinico?
4. ;Considera que el area de
archivos clinicos, cuente con la
) . ) 111 9487% 3 2.56% 3 2.56% 0 0.00%
informacién  protegida ante
cualquier desastre natural?
5. ¢Considera que el personal
autorizado mantiene la
) ) ) 59 5043% 41 3504% 13 11.11% 4 3.42%
informacion de los archivos
clinicos de manera confiable?
6. ¢Considera que los registros
de archivos clinicos almacenan

) ) 31 2650% 69 5897% 14 11.97% 3 2.56%
la informacién de manera

integra y segura?

Fuente: Elaboracién propia
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6. ¢Considera que los
registros de archivos
clinicos almacenan la
informacion de
manera integra 'y
segura?

Figura 6. Frecuencias y porcentajes de los items correspondientes a la subcategoria conservacion de informacion Fuente: Elaboracion propia.
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En latabla 9 y en la figura 6 los resultados cuantitativos de la subcategoria conservacion
de informacion relacionada a la gestion de archivos clinicos, muestra como frecuencias

y porcentajes de un total de 117 encuestado lo siguiente:

Para la pregunta 1 indica ¢convendria que la clinica tome las acciones
pertinentes para proteger la informacion de los archivos clinicos?, el 17,95% de
encuestados indica que solo a veces la clinica deberia tomar acciones pertinentes para
proteger la informacion de los archivos clinicos, el 67.52% de encuestados indica que la
clinica casi siempre deberia tomar acciones pertinentes para proteger la informacién de
los archivos clinicos mientras que el 14.53% de encuestados indica que la clinica
siempre deberia tomar acciones pertinentes en para proteger la informacion de los
archivos clinicos. En conclusion se obtiene que mas de la mitad de encuestados casi
siempre le convendria a la clinica tomar acciones pertinentes para proteger la
informacion de los archivos clinicos de los paciente, toda esta informacion se mantenga

de forma confidencial.

Para la pregunta 2 indica ¢existe la posibilidad, que los trabajadores de la clinica
puedan leer los datos registrados en los archivos de los documentos clinicos?, el 20.51%
de encuestados indica que nunca existe la posibilidad que los trabajadores de la clinica
puedan leer los datos registrados en los archivos de los documentos clinicos, el 62.93%
de encuestados a veces existe la posibilidad que los trabajadores de la clinica puedan
leer los datos registrados en los archivos de los documentos clinicos , el 8.55% de
encuestados casi siempre y siempre existe la posibilidad que los trabajadores de la
clinica puedan leer los datos registrados en los archivos de los documentos clinicos. En
conclusion mas de la mitad de encuestados indican que solo a veces existe la posibilidad
que los trabajadores de la clinica puedan leer los datos registrados en los archivos de los
documentos clinico, siendo esto un archivo de confidencialidad ya que toda informacion

guardada debe ser reservada y solo personal autorizado contar con el consentimiento.

Para la pregunta 3 indica ¢cuenta la clinica con un respaldo de la informacion
ante la pérdida de un archivo clinico?, el 77.78 % de encuestados indica que la clinica
nunca cuenta con respaldo de la informacion ante la pérdida de un archivo clinico, el
14.53 % de encuestados solo a veces la clinica cuenta con un respaldo de la informacion

ante la pérdida de un archivo clinico , el 4.27 % de encuestados casi siempre la clinica
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cuenta con un respaldo de la informacidn ante la pérdida de un archivo clinico, mientras
que el 3.42% de encuestados indica que siempre cuenta con un respaldo de la
informacion ante la pérdida de un archivo clinico . En conclusion més de la mitad de
encuestados indica que no se cuenta con un respaldo de la informacion, ante la pérdida

de un archivo clinico no habria modo de obtener y/o recuperar informacion.

Para la pregunta 4 indica ¢considera que el area de archivos clinicos, cuente con
la informacion protegida ante cualquier desastre natural?, el 94.87% de encuestados
indica que el area de archivos clinicos nunca cuenta con la informacion protegida ante
cualquier desastre natural, el 2.56% de encuestados indica que el area de archivos
clinicos a veces y casi siempre cuenta con la informacion protegida ante cualquier
desastre natural. En conclusién méas de la mitad de encuestados indica que el area de
archivos clinicos no cuenta con la informacién protegida ante cualquier desastre natural

impidiendo la recuperacion de la informacion del paciente.

Para la pregunta 5 indica ¢considera que el personal autorizado mantiene la
informacion de los archivos clinicos de manera confiable?, el 50.43% de encuestados
indica que nunca se mantiene la informacion de los archivos clinicos de manera
confiable por el personal autorizado, el 35.04% de encuestados indica que a veces se
mantiene la informacion de los archivos clinicos de manera confiable por el personal
autorizado, el 11.11% de encuestados indica que casi siempre se mantiene la
informacion de los archivos clinicos de manera confiable por el personal autorizado,
mientras que el 2.56% de encuestados indica que siempre mantiene la informacion de
los archivos clinicos de manera confiable por el personal autorizado. En conclusion la
mitad de encuestados indica que nunca mantienen la informacion de los archivos

clinicos de manera confiable por el personal autorizado.

Para la pregunta 6 indica ;considera que los registros de archivos clinicos
almacenan la informacion de manera integra y segura?, el 26.50% de encuestados indica
que los registros de archivos clinicos nunca almacena la informacion de manera integra
y segura, el 58.97% de encuestados indica que los registros de archivos clinicos solo a
veces almacena la informacion de manera integra y segura, el 11.97% de encuestados
consideran que los registros de archivos clinicos casi siempre almacena la informacién

de manera integra y segura, mientras que el 2.56% de encuestados indica que los
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registros archivos clinicos siempre almacena la informacion de manera integra y segura.

En conclusion mas de la mitad de encuestados indica que los registros de archivos

clinicos solo veces se almacena la informacion de manera integra y segura.

Tabla 10.
Frecuencias y porcentajes de la sub categoria control de informacion

Casi
B Nunca A veces .
Item siempre

Siempre

F % f % f %

%

7. ¢Se le hace facil al personal,
desplazar la informaci6on de
documentos de los pacientes desde 42 35.90% 61 52.14% 8 6.84%
el area archivos clinicos hacia el
especialista?
8. ¢Los colaboradores idoneos de
la clinica, cuentan con el acceso
para la revisién de la informacién 3 2.56% 41 35.04% 59 50.43%
de los documentos del archivo
clinico?
9. ¢Considera que los accesos a los
documentos de archivos clinicos se
) 79 67.52% 28 23.93% 7 5.98%
dan de manera adecuada y brinda
seguridad?
10. ¢Es facil acceder a los registros
de los documentos del archivo 24 20.51% 69 58.97% 14 11.97%
clinico del paciente?
11. (El proceso de traslado del
archivo clinico es monitoreado
adecuadamente desde las 109 93.16% 4 342% 3 2.56%
diferentes areas hasta llegar a su
destinatario?
12. ;Se lleva un control oportuno,
desde el momento que la técnica
recepciona el archivo clinico hasta 78 66.67% 28 23.93% 8 6.84%
el momento de la atenci6n del

paciente?

6

5.13%

14 11.97%

10

2.56%

8.55%

0.85%

2.56%

Fuente: Elaboracion propia
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archivo clinico del
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12. ¢éSe lleva un control
oportuno, desde el
momento que la
técnica recepciona el
archivo clinico hasta el
momento de la
atencion del paciente?

Figura 7. Frecuencias y porcentajes de los items correspondientes a la subcategoria control de informacion Fuente: Elaboracion propia.

67



En la tabla 10 y en la figura 7 los resultados cuantitativos de la subcategoria control de
informacion relacionada a la gestion de archivos clinicos, muestra como frecuencias y

porcentajes de un total de 117 encuestado lo siguiente:

Para la pregunta 7 indica ¢se le hace facil al personal, desplazar la informacion
de documentos de los pacientes desde el rea archivos clinicos hacia el especialista?, el
35.90% de encuestados indica que al personal no se le hace facil desplazar la
informacién de documentos de los pacientes desde el area archivos clinicos hacia el
especialista, el 52.14% de encuestados indica que al personal solo a veces se le hace
facil desplazar la informacion de documentos de los pacientes desde el area archivos
clinicos hacia el especialista, el 6.84% de encuestados indica que al personal casi
siempre se le hace facil desplazar la informacién de documentos de los pacientes desde
el area archivos clinicos hacia el especialista, mientras que el 5.13% de encuestados
indica que siempre se le hace facil al personal desplazar la informacion de documentos
de los pacientes desde el area archivos clinicos hacia el especialista. En conclusion més
de la mitad de encuestados indica que al personal r solo a veces se le hace facil
desplazar la informacion de documentos de los pacientes desde el area archivos clinicos

hacia el especialista.

Para la pregunta 8 indica ¢los colaboradores idoneos de la clinica, cuentan con el
acceso para la revision de la informacidn de los documentos del archivo clinico?, el 2.56
% de encuestados indica que los colaboradores idoneos de la clinica nunca cuentan con
el acceso para la revision de la informacion de los documentos del archivo clinico, el
35.04% de encuestados indica que los colaboradores idéneos de la clinica solo a veces
cuentan con acceso para la revision de la informacion de los documentos del archivo
clinico , el 50.43% de encuestados casi siempre los colaboradores idoneos de la clinica
cuentan con acceso para la revision de la informacion de los documentos del archivo
clinico, mientras que el 11,97% de encuestados indica que los colaboradores idéneos de
la clinica siempre cuentan con acceso para la revisién de la informacién de los
documentos del archivo clinico. En conclusion la mitad de encuestados indica que los
colaboradores idoneos de la clinica casi siempre cuentan con acceso para la revision de

la informacioén de los documentos del archivo clinico.
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Para la pregunta 9 indica ¢considera que los accesos a los documentos de
archivos clinicos se dan de manera adecuada y brinda seguridad?, el 67.52% de
encuestados indica que nunca se consideran que los accesos a los documentos de
archivos clinicos se dan de manera adecuada y brindan seguridad, el 23.93% de
encuestados indica que a veces consideran que los accesos a los documentos de archivos
clinicos se dan de manera adecuada y brindan seguridad , el 5.98 % de encuestados
indica que casi siempre se consideran que los accesos a los documentos de archivos
clinicos se dan de manera adecuada y brindan seguridad, mientras que el 2.56% de
encuestados indica que siempre consideran que los accesos a los documentos de
archivos clinicos se dan de manera adecuada y brindan seguridad. En conclusién se
obtiene que mas de la mitad de encuestados indica que nunca se consideran que los
accesos a los documentos de archivos clinicos se dan de manera adecuada y brindan

seguridad.

Para la pregunta 10 indica ¢es facil acceder a los registros de los documentos del
archivo clinico del paciente?, el 20.51% de encuestados indica que nunca le es facil
acceder a los registros de los documentos del archivo clinico del paciente, el 58.67 % de
encuestados indica que a veces le es facil acceder a los registros de los documentos del
archivo clinico del paciente, el 11.97% de encuestados indica que casi siempre veces le
es facil acceder a los registros de los documentos del archivo clinico del paciente,
mientras que el 8.55% de encuestados indica que siempre le es facil acceder a los
registros de los documentos del archivo clinico del paciente. En conclusién se obtiene
que mas de la mitad de encuestados solo a veces le es facil acceder a los registros de los

documentos del archivo clinico del paciente.

Para la pregunta 11 indica ¢el proceso de traslado del archivo clinico es
monitoreado adecuadamente desde las diferentes areas hasta llegar a su destinatario?, el
93.16% de encuestados indica que el proceso de traslado del archivo clinico nunca es
monitoreado adecuadamente desde las diferentes areas hasta llegar a su destinatario, el
3.42% de encuestados indica que el proceso de traslado del archivo clinico solo a veces
es monitoreado adecuadamente desde las diferentes areas hasta llegar a su destinatario,
el 2.56% de encuestados indica que el proceso de traslado del archivo clinico casi
siempre es monitoreado adecuadamente desde las diferentes areas hasta llegar a su
destinatario, mientras que el 0.85% de encuestados indica que el proceso de traslado del
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archivo clinico siempre es monitoreado adecuadamente desde las diferentes areas hasta
llegar a su destinatario . En conclusion mas de la mitad de encuestados indica que no es
monitoreado adecuadamente el proceso de traslado del archivo clinico por las diferentes

areas hasta llegar a su destinatario.

Para la pregunta 12 indica ¢se lleva un control oportuno, desde el momento que
la técnica recepciona el archivo clinico hasta el momento de la atencion del paciente?, el
66.67% de encuestados indica que nunca se lleva un control oportuno desde el momento
de recepcion del archivo clinico hasta el momento de la atencidén del paciente, el
23.93% de encuestados indica que solo a veces se lleva un control oportuno desde el
momento de recepcion del archivo clinico hasta el momento de la atencién del paciente,
el 6.84 % de encuestados indica que casi siempre se lleva un control oportuno desde el
momento de recepcion del archivo clinico hasta el momento de la atencion del paciente,
mientras que el 2.56% de encuestados indica que siempre se lleva un control oportuno
desde el momento de recepcion del archivo clinico hasta el momento de la atencion del
paciente . En conclusion méas de la mitad de encuestados indica que no se lleva un
control oportuno desde el momento de recepcion del archivo clinico hasta el momento

de la atencion del paciente.
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Tabla 11.

Frecuencias y porcentajes de la sub categoria informacién documentaria

item

Nunca

Casi _
A veces Siempre

siempre

% f % f % f %

13. ¢Cuenta con la tecnologia
necesaria para encargarse de los
archivos  clinicos de los
pacientes?

14. ;Corresponde a su interés
tecnoldgico, la necesidad de una
interface que le ayudaria a
encargarse de los archivos
clinicos de una manera sencilla?
15.  (Considera que la
informacion que se visualiza en
los archivos clinicos es
confiable?

16. ¢Seria conveniente contar
con un sistema que garantice
que la informacion no sea
alterada por razones de
seguridad?

17. ¢Considera la clinica que la
informacion que se almacena en
los archivos clinicos se
encuentra debidamente
protegida?

18. ¢Convendria que exista, una
fuente de seguridad, que
garantice que la informacion no

sea sustraida facilmente?

104

60

55

88.89% 10 8.55%

3 2.56%

0 0.00%

0.00% 34 29.06% 62 52.99% 21 17.95%

51.28% 21 17.95% 26 22.22% 10 8.55%

0.00% 7 5.98% 86 73.50% 24 20.51%

47.01% 52 44.44% 7 598% 3 2.56%

0.00% 3 256% 52 44.44% 62 52.99%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 8. Frecuencias y porcentajes de los items correspondientes a la subcategoria informacion documentaria Fuente: Elaboracién propia.
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En la tabla 11 y en la figura 8 los resultados cuantitativos de la subcategoria informacion
documentaria relacionada a la gestion de archivos clinicos, muestra como frecuencias y

porcentajes de un total de 117 encuestado lo siguiente:

Para la pregunta 13 indica ¢cuenta con la tecnologia necesaria para encargarse de los
archivos clinicos de los pacientes?, el 88.89% de encuestados indica que nunca cuenta con la
tecnologia necesaria para encargarse de los archivos clinicos de los pacientes, el 8.55 % de
encuestados indica que solo a veces se cuenta con la tecnologia necesaria para encargarse de
los archivos clinicos de los pacientes, mientras que el 2.56 % de encuestados indica que casi
siempre se cuenta con la tecnologia necesaria para encargarse de los archivos clinicos de los
pacientes. En conclusion méas de la mitad de encuestados indica que no se cuenta con la

tecnologia necesaria para encargarse de los archivos clinicos de los pacientes.

Para la pregunta 14 indica ¢corresponde a su interés tecnoldgico, la necesidad de una
interface que le ayudaria a encargarse de los archivos clinicos de una manera sencilla?, el
29.06% de encuestados indica que solo a veces corresponde a su interés tecnoldgico la
necesidad de una interface que le ayude a encargarse de los archivos clinicos de una manera
sencilla, el 52.99% de encuestados indica que casi siempre corresponde a su interés
tecnoldgico la necesidad de una interface que le ayude a encargarse de los archivos clinicos de
una manera sencilla, mientras que el 17.95% de encuestados indica que siempre corresponde a
su interés tecnoldgico la necesidad de una interface que le ayude a encargarse de los archivos
clinicos de una manera sencilla. En conclusién mas de la mitad de encuestados indica que casi
siempre corresponde a su interés tecnolégico la necesidad de una interface que le ayude a
encargarse de los archivos clinicos de Para la pregunta 15 indica ¢considera que la
informacidn que se visualiza en los archivos clinicos es confiable?, el 51.28% de encuestados
indica que nunca consideran que la informacion que se visualiza en los archivos clinicos es
confiable, el 17.95% de encuestados indica que a veces consideran que la informacion que se
visualiza en los archivos clinicos es confiable, el 22.22% de encuestados indica que casi
siempre consideran que la informacion que se visualiza en los archivos clinicos es confiable,
mientras que el 8.55% de encuestados indica que siempre consideran que la informacion que
se visualiza en los archivos clinicos es confiable. En conclusion se obtiene que un poco mas
de la mitad de encuestados considera que la informacion que se visualiza en los archivos

clinicos no es confiable.
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Para la pregunta 16 indica ¢seria conveniente contar con un sistema que garantice que
la informacidén no sea alterada por razones de seguridad?, el 5.98% de encuestados indica que
solo a veces es conveniente contar con un sistema que garantice que la informacion no sea
alterada por razones de seguridad , el 73.50% de encuestados indica que casi siempre es
conveniente contar con un sistema que garantice que la informaciéon no sea alterada por
razones de seguridad, mientras que el 20.51% de encuestados indica que siempre es
conveniente contar con un sistema que garantice que la informacion no sea alterada por
razones de seguridad . En conclusion més de la mitad de encuestados indica que casi siempre
es conveniente contar con un sistema que garantice que la informacion no sea alterada por

razones de seguridad.

Para la pregunta 17 indica ¢considera la clinica que la informacion que se almacena en
los archivos clinicos se encuentra debidamente protegida?, el 47.01 % de encuestados indica
que nunca consideran que la informacion que se almacena en los archivos clinicos se
encuentra debidamente protegida, el 44.44% de encuestados indica que a veces se considera
que la informacion que se almacena en los archivos clinicos se encuentra debidamente
protegida , el 5.98% de encuestados indica que casi siempre se considera que la informacién
que se almacena en los archivos clinicos se encuentra debidamente protegida, mientras que el
2.56% de encuestados indica que siempre se considera que la informacion que se almacena
en los archivos clinicos se encuentra debidamente protegida . En conclusién se obtiene que
nunca consideran que la informacion que se almacena en los archivos clinicos se encuentra

debidamente protegida.

Para la pregunta 18 indica ¢convendria que exista, una fuente de seguridad, que
garantice que la informacion no sea sustraida facilmente?, el 2.56 % de encuestados indica
que a veces convendria que exista una fuente de seguridad, que garantice que la informacion
no sea sustraida facilmente, el 44.44 % de encuestados indica que casi siempre convendria
gue exista una fuente de seguridad, que garantice que la informacion no sea sustraida
facilmente, mientras que el 52.99% de encuestados indica que siempre convendria que exista
una fuente de seguridad, que garantice que la informacidén no sea sustraida facilmente. En
conclusion se obtiene que un poco mas de la mitad de encuestados le convendria siempre que

exista una fuente de seguridad, que garantice que la informacion no sea sustraida facilmente.
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Tabla 12.

Pareto de la categoria gestion de archivos clinicas en el &rea ambulatoria de una clinica

particular de Pueblo Libre, 2019

Nro. item

3. ¢Cuenta la clinica con un respaldo de la informacion ante la pérdida de un
archivo clinico?

9. ¢Considera que los accesos a los documentos de archivos clinicos se dan de
manera adecuada y brinda seguridad?

17. ¢Considera la clinica que la informacion que se almacena en los archivos
clinicos se encuentra debidamente protegida?

12. ;Se lleva un control oportuno, desde el momento que la técnica recepciona el
archivo clinico hasta el momento de la atencién del paciente?

7. ¢Se le hace facil al personal, desplazar la informacién de documentos de los
pacientes desde el area archivos clinicos hacia el especialista?

5. ¢Considera que el personal autorizado mantiene la informacion de los archivos
clinicos de manera confiable?

6. ¢Considera que los registros de archivos clinicos almacenan la informacién de
manera integra y segura?

2. (Existe la posibilidad, que los trabajadores de la clinica puedan leer los datos
registrados en los archivos de los documentos clinicos?

10. ¢Es facil acceder a los registros de los documentos del archivo clinico del
paciente?

15. ;Considera que la informacién que se visualiza en los archivos clinicos es
confiable?

8. ¢Los colaboradores idoneos de la clinica, cuentan con el acceso para la revision
de la informacion de los documentos del archivo clinico?

14. ;Corresponde a su interés tecnoldgico, la necesidad de una interface que le
ayudaria a encargarse de los archivos clinicos de una manera sencilla?

1. ¢Convendria que la clinica tome las acciones pertinentes para proteger la
informacion de los archivos clinicos?

16. ¢Seria conveniente contar con un sistema que garantice que la informacién no
sea alterada por razones de seguridad?

18. (Convendria que exista, una fuente de seguridad, que garantice que la

informacion no sea sustraida facilmente?

Proble
ma

108

107

107

106

103

100

100

97

93

81

44

34

21

%

7.44%

7.37%

7.37%

7.30%

7.09%

6.89%

6.89%

6.68%

6.40%

5.58%

3.03%

2.34%

1.45%

0.48%

0.21%

Acumulad
0

30.92%

38.29%

45.66%

52.96%

60.06%

66.94%

73.83%

80.51%

86.91%

92.49%

95.52%

97.87%

99.31%

99.79%

100.00%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

20%

Fuente: Elaboracion propia
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En el analisis Pareto de la categoria de gestion de archivos clinicos se determind a
través los resultados extraidos de la encuesta realizada a 117 colaboradores del area

ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre.

En la tabla 12 y en la figura 9 los resultados nos muestran que el 23.48% del
acumulado se encuentra dentro de 3 puntos maés criticos de la gestion de archivos
clinicos, el grafico de Pareto nos permite visualizar la mayor parte de los problemas
encontrados en la gestion de archivos clinicos estan asociados a 3 preguntas criticas:
¢considera que el area de archivos clinicos, cuente con la informacion protegida ante
cualquier desastre natural?, ¢cuenta con la tecnologia necesaria para encargarse de los
archivos clinicos de los pacientes? y ¢el proceso de traslado del archivo clinico es
monitoreado adecuadamente desde las diferentes areas hasta llegar a su destinatario?
relacionadas con la subcategoria conservacion de informacion, informacion

documentaria y control de la informacion respectivamente.

Primer punto critico se tiene la pregunta 4 ;Considera que el area de archivos
clinicos, cuente con la informacion protegida ante cualquier desastre natural?
perteneciente a la subcategoria conservacion de informacion, lo cual nos indica que ante
cualquier desastre natural la informacién de los archivos clinicos se dara como perdido
por motivo que no cuenta con un respaldo de informacion dado que los archivos se
encuentran en fisicos. Como segundo punto critico se tiene la pregunta 13 ;Cuenta con
la tecnologia necesaria para encargarse de los archivos clinicos de los pacientes?
Perteneciente a la subcategoria informacion documentaria, nos indica que actualmente
la clinica no cuenta con una tecnologia y/o recursos necesarios que ayude en la gestién
de archivos clinicos dado que se trabaja manualmente. Finalmente, el Gltimo punto
critico se tiene la pregunta 11 ¢El proceso de traslado del archivo clinico es monitoreado
adecuadamente desde las diferentes areas hasta llegar a su destinatario? Perteneciente a
la subcategoria control de la informacién, nos indica que no se lleva un control
(entradas y salidas) del traslado de los archivos clinicos que se dirigen hacia las areas
solicitante. Con lo mencionado anteriormente podemos concluir que el area de archivos
clinicos no cuenta con recursos que brinden seguridad y control de la informacion de los

archivos clinicos.
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Resultados cualitativos

Para el andlisis cualitativo, se analiz6 los datos de la ficha de entrevista a través del
programa ATLASTI para conseguir las redes de las preguntas trabajadas durante la
entrevista, fueron agrupadas en 3 indicadores por cada subcategoria relacionada a la
gestion de archivos clinicos para poder obtener un mejor enfoque de la realidad
problematica en el &rea ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, segun sus

directivos.

Subcategoria conservacién de la informacion

Para evaluar la subcategoria conservacion de la informacion relacionada a la categoria
gestion de archivos clinicos, se agruparon en indicadores de confidencialidad, integridad
y seguridad para lo cual se plantearon tres preguntas, estas son: ¢Seria conveniente que
la informacion de los archivos clinicos de los pacientes sea confidencial?, ;Cémo
garantiza que la informacién que sale desde un origen llegue hacia su destino en forma
integra? y explique ¢Cual seria el plan de contingencia frente a la falta de seguridad de
la informacion de los archivos clinicos?, las interrogantes fueron solucionadas por tres

directivos (Jefatura de Archivo, Jefatura de Enfermeria, Jefatura de Medico).

Con referente a la conservacion de la informacion la clinica tiene conocimiento
que actualmente existe una ley de proteccion de datos personales relacionado al paciente
que tiene como objetivo amparar la informacion reservada, la confidencialidad de la
informacién de los pacientes. Por otro lado solo el médico debe tener acceso a la
informacién, no hay forma de controlar si se saca una copia y/o una foto del archivo
clinico, por otro lado en caso una persona solicite informacion acerca de un paciente
tiene que ser autorizada con un consentimiento de parte del paciente, algunas personas
desconocen el proceso a tomar ante esta situacion. La clinica indica que no existe un
plan de contingencia ante una perdida, incendio o desastre natural, no hay modo de
obtener y/o recuperar la informacion ya que toda la consulta es registrada en el archivo

clinico fisico. También no se cuenta con algun dispositivo confiable que resguarde la
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informacién o un documento que respalde el almacenamiento de los archivos, solo
cuenta con el programa que controla las entradas y salidas de las historias que permite
identificar el origen y el destino final del archivo clinico con lo que no garantiza que la
informacidn que sale desde su origen llegue a su destino de forma integra el control es
por medio de un reporte que arroja el modulo de archivos clinicos, no hay documento
que respalde el almacenamiento de la informacién de los archivos clinicos de forma

integra.

La conservacion de la informacion se encarga de preservar la informacion de
manera integra para poder evitar adulteracion de informacion sobre la informacion
original. Con respecto a los documentos digitales se tiene que desarrollar estandares y
politicas normalizadas que asegure el almacenamiento e integridad con el uso y acceso
de informacion y controles las modificaciones a largo tiempo (Sastre, 2015).La
conservacion de informacion aporta en nuestro trabajo de investigacion como un
conjunto de acciones relacionado al almacenamiento de la informacion de manera
segura, preservacion de datos, cuidar de la informacion de los documentos en forma
automatica, mantenimiento y aseguraciéon los datos en soportes fisicos todo esto es
necesario para el control de documentos, asi reducira la necesidad y riesgos

manteniendo documentada y almacenada la informacion en buen estado.
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Figura 10. Red informativa de la subcategoria conservacién de la informacion.
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Subcategoria control de informacién

Para evaluar la subcategoria control de informacion relacionada a la categoria gestion de
archivos clinicos, se agruparon en indicadores de disponibilidad, accesibilidad y control
para lo cual se plantearon tres preguntas, estas son: ;De qué manera explicaria que el
registro de los archivos clinicos se encuentra disponible cuando se requiere?, ¢Cuenta
Ud. Con la autorizacion para poder solicitar la informacion requerida por los pacientes
que van hacer atendidos? y explique ¢Es supervisado adecuadamente el traslado de la
informacién del archivo clinico desde su origen hacia su destino? las interrogantes
fueron solucionadas por tres directivos (Jefatura de Archivo, Jefatura de Enfermeria,
Jefatura de Medico).

Con referente al control de informacion, los consultorios con atencion
ambulatoria cuentan con la disponibilidad de los registros clinicos en cualquier
momento como el personal médico, enfermera y técnica. Previamente se realiza el envio
de los archivos clinicos con un cargo que procede del listado de pacientes citados con
boleta de pago de consulta y/o procedimiento que se genera desde el médulo de archivo
clinico, solo el personal de archivo clinico y la jefa del &rea supervisan y monitorean el
traslado de la informacion desde su origen hacia su destino como la devolucion del
mismo por medio del cargo enviado inicialmente. En caso vea un paciente citado y no
se encuentre el archivo en el listado, la enfermera o técnica tiene como autorizacion
solicitar la ubicacion del archivo y en caso que no vea alguna salida, solicitar el archivo
clinico y asi puede obtener la historia para ser llevado al consultorio debido que impide
que el doctor no pude continuar con su atencion porque no tiene como verifica los
antecedentes, esto sucede debido a que las historias se encuentran mal distribuidas en el
area de archivos por falta de desconocimiento de las ubicaciones o falta de espacio por
la cantidad de archivos que se almacena, esto ocasiona que en algunos casos no llegue a
tiempo el archivo al consultorio. Por otro lado el doctor que solicite algin archivo
clinico de paciente que se encuentre fuera del cargo tiene que solicitar permiso a
gerencia para que el area de archivo genere la salida. Actualmente los archivos no se
pueden controlar, no hay manera de identificar si se realiza una manipulacion, sacar una
copia o tomarle una foto a la informacion, no hay forma de obtener y/o recuperar la

informacién modificada debida que se encuentra en formato papel. En algunos casos las
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historias se encuentran mal distribuidas con respecto a los movimientos de las carpetas
por parte del personal de archivos, esto impide retraso en la atencion de las consultas

por que impide verificar los antecedentes.

En el control de la informacidn, se tiene usuarios que necesitan realizar consultas
a la informacién que se encuentra en los archivos para ver el contenido y completar
informacion como también usuario que desean una copia, editar informacion como
variar contenido, por esta razén es controlar los accesos a los documentos, para prevenir
el uso no autorizado de los mismo (Chaves,2005).Control de la informacién aporta en
asegurarnos que la informacion de los documentos se encuentre restringida y solo pueda
acceder a la informacion el personal que se encuentre autorizado, obteniendo una
constataciones de informacion de movimientos y modificaciones que se ha realizado
tanto documental como acciones en los procesos brindando asi la conservacion de la

informacion y eficiencia en el area de manera segura.
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Figura 11. Red informativa de la subcategoria control de informacién.
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Subcategoria Informacion documentaria

Para evaluar la subcategoria informacion documentaria relacionada a la categoria
gestion de archivos clinicos, se agruparon en indicadores de recursos, confiabilidad y
seguridad para lo cual se plantearon tres preguntas, estas son: ¢Cuales son las
tecnologias que se utiliza para que la gestion de los archivos clinicos se de una manera
sencilla?, (Cree Ud. Que la clinica guarda la informacion de los archivos clinicos en
ambientes y/o dispositivos confiables? y explique ¢Los medios utilizados para preservar
la informacién de los archivos clinicos cuentan con la seguridad para que no sean
facilmente sustraidas? las interrogantes fueron solucionadas por tres directivos (Jefatura

de Archivo, Jefatura de Enfermeria, Jefatura de Medico).

Con referente a informacion documentaria, la clinica cuenta actualmente con 2
salas donde se almacena la informacion documentaria ni asi se da abasto por la cantidad
de archivos clinicos, teniendo como inconveniente que los archivos clinicos se
encuentra mal distribuido y ocasiona que en algunos casos no llegue a tiempo a su
destino, por otro lado el Unico personal que cuenta con acceso al ambiente donde se
encuentra la informacion de archivos clinicos es el mismo personal de archivos. Para la
gestion de archivos clinico solo se cuenta con el médulo de movimiento de archivos
clinicos donde se puede controlar el desplazamiento de las historias clinicas como las
entradas y salidas, en algin caso gerencia autorice la salida de algun archivo clinico se
procede a registrar un cargo y movimiento de manera manual. Por otro lado no hay
forma como supervisar todo movimiento manipulacion, copia o toma de alguna foto a la
historia debido que actualmente hay una ley de proteccién de datos del paciente y que
toda informacion relacionada tiene que ser reguardada, Esto sucede porque no cuenta
con recursos que almacene, resguarde y respalde la informacion, ya que los archivos
clinicos se encuentran en papel y no hay forma de identificar los movimientos y

modificaciones realizadas.

Un sistema de informacion documentaria, ayudara a recuperar informacién
relacionada a registros documentarios histéricos (Sanchez & Valdés,2008).La
informacién documentaria permitira verificar como se encuentra el estado de la gestién
de archivos clinicos, para verificar si existe confiabilidad en los archivos, tienen que
estar ordenada y pertinente la documentacion ya que asi facilitara la toma de decisiones

como también poder definir el modelo del area y la organizacion.
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Figura 12. Red informativa de la subcategoria Informacion documentaria.
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Categorias emergentes

Categoria emergente

Definicion basica

Almacenamiento de informacion

Hoy en dia las empresas estan expuesta a constantes cambios y exigencia de acuerdo al mercado, por las que requiere
una infraestructura de almacenamiento que sea flexibles de acuerdos a los cambios y soluciones que requieran y puedan

proteger la integridad de la informacidn. Todo esto alineado a los requerimientos del negocio (INCIBE, 2016).

Digitalizacion documentaria

El proceso de digitalizacion permite tener acceso electrénico a datos y asi permitira resolver el problema de espacio en

el archivo (Sabartés, Benat, Rodriguéz, Lopez, & Porqueras, 2010)

Valor documentario

El valor documental se define como periodo en el proceso de analizar y determinar los valores de las series de

documentos (Andaur, Diaz, & Pereira, 2018).

Cuadro 1. Categorias emergentes y definiciones basicas. Fuente: Elaboracion propia.
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Diagnostico final

De acuerdo con los resultados adquiridos en la encuesta y entrevista que tenian como
objetivo determinar los problemas en la gestion de archivos clinicos que se generan en

el area de ambulatoria se obtuvo el siguiente resultado:

La subcategoria conservacion de informacion indica que la clinica debe tomar
accione pertinentes para proteger la informacién de los archivos clinicos, dicha
informacién tiene que ser reservada y confidencial para evitar llegar a manos
equivocadas. Por otro lado la clinica no cuenta con un respaldo de informacion que
resguarde el archivo clinico del paciente ante una perdida, incendio o desastre natural,
no habria modo de obtener y/o recuperar la informacion ya que toda la consulta es
registrada en el archivo clinico fisico. Se considera que el personal autorizado no
mantiene la informacion del archivo de manera confiable, integra ni segura, no hay
forma de controlar si se saca una copia y/o una foto del archivo clinico, como también
hay falta de desconocimiento de los procesos ante acciones. Por lo tanto no se cuenta
con algun dispositivo confiable que resguarde y respalde el almacenamiento de los datos
de los archivos clinicos para asegurar la informacion en soportes fisicos todo esto es
necesario para el control de documentos, asi reduciré la necesidad , riesgos manteniendo

documentacién y informacién almacenada en buen estado.

Con respecto a la subcategoria control de la informacion, los colaboradores
idéneos de la clinica cuentan con el acceso para la revisién de la informacién de
documentos clinicos para su atencién, por otro lado solo a veces se le hace facil al
personal de archivos clinicos desplazar la informacién del paciente al consultorio
debido 3 situaciones como deficiente control de movimientos en las entradas y salidas
de los archivos clinicos ya que se trabaja con un cargo que procede del listado de
pacientes citados con boleta de pago de consulta y/o procedimiento que se genera desde
el modulo de archivo clinico, como también los archivos clinicos se encuentren mal
distribuidas por falta de desconocimiento de las ubicaciones como también la falta de
espacio por la cantidad de archivos almacenados, ocasionando que en algunos casos no
Ilegue a tiempo al consultorio. Por otro lado el acceso a la documentacion es vulnerable

y no brinda seguridad, no existe manera de identificar en qué momento se realiza una
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manipulacion cambio de informacion, copia o toma de foto de informacion tampoco no
cuentan con infraestructura tecnoldgica para la gestion de archivos clinicos y tener el

control sobre el flujo de trabajo.

Perteneciente a la subcategoria informacion documentaria, nos indica que
actualmente la clinica no cuenta con una tecnologia y/o recursos necesarios que ayude
en la gestion de archivos clinicos ya que todo se trabaja manualmente, solo cuenta con
el moédulo de movimiento de archivos clinicos donde se puede controlar el
desplazamiento de las historias clinicas como las entradas y salidas. Cuando el archivo
regresa al almacén no hay una buena distribucion por falta de desconocimiento de
ubicacién y/o proceso, ocasiona que en algunos casos no llegue a tiempo a su destino.
Por otro lado no hay forma como supervisar todo movimiento extra, manipulacion,
copia o toma de alguna foto debido que toda informacidn relacionada al paciente tiene
que ser reguardada, Esto sucede porque no cuenta con recursos que almacene, resguarde
y respalde la informacion, ya que los archivos clinicos se encuentran en papel y no hay

forma de identificar los movimientos y modificaciones realizadas.

4.2 Propuesta

4.2.1 Fundamentos de la propuesta

La clinica particular de pueblo libre requiere el uso de la tecnologia en sus archivos
clinicos para mejorar la gestion de archivos clinicos en el &rea ambulatoria con la
busqueda y seguridad de visualizacion del historial clinico del paciente y asi poder
garantizar una mejor atencion, permitiendo reducir costo y tiempo en su atencion,
considerando que la clinica cuenta con una gran cantidad de archivos clinicos ubicados
en 2 ambientes lo que dificulta la busqueda del archivo clinico como también expuesta a

pérdida o desastre.

Con la herramienta propuesta permitira mejorar la gestion de archivos clinicos
con respecto a la informacion documentaria a los procesos de control, busqueda y
consulta de historial de paciente y asi poder acceder de manera rapida y confiable en su
atencion, la gestion y digitalizacion de documento ayudara a pasar la informacion que

estd documentada de forma fisica a un formato digital en un propdsito y asi dar
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celeridad a las consultas convirtiéndolo en un proceso competitivo que disminuye
espacio de papel lo que antes implicaba pérdida de tiempo y dinero. Con respecto a la
digitalizacion de los archivos clinicos se almacenara en una base de datos que permitira
capturar y recuperar informacién y asi generar una copia de seguridad como respaldo
ante una perdida o desastre, asi poder contar con la conservacion y seguridad de
informacion del archivo clinico ya que los archivos clinicos es documentacion con valor

legal.

Teoria general del sistema se muestra como aproximarnos y tener una
representacion de la realidad y una orientacion en la préctica en varias disciplinas, se
caracteriza por su perspectiva holistica ya que analiza los eventos desde mdltiples
puntos de vista (Arnold & Osorio, 1998). La calidad se basa en lograr la ventaja
competitiva frente a su competencia. El éxito en el mercado depende en el avance de
nuevos productos, flexibilidad en el desarrollo en entrega del producto de la mano con
un buen servicio al cliente (Evans & Lindsay, 2008). La teoria general del sistema
mostrara ver la realidad del problema y brindar diferentes tipos de alternativa para poder
aplicar a todos los sistemas existentes como también automatizar los procedimientos
clinicos a minimizar los posibles errores en el proceso de la organizacion y poder tener
la eficiencia y eficacia en los procesos y una mejora continua de la calidad de servicio

de atencion al paciente.

4.2.2 Problemas

De acuerdo con los resultados adquiridos en la encuesta y entrevista que tenia como
objetivo determinar los problemas en la gestion de archivos clinicos que se generan en

el area ambulatoria, se obtuvo lo siguiente:

La clinica no cuenta con un respaldo de informacién que resguarde el archivo
clinico del paciente ante una perdida, incendio o desastre natural, de tal manera no hay
modo de obtener y/o recuperar la informacion que se encuentra registrada en el archivo

clinico fisico.

89



la clinica no cuenta con una tecnologia y/o recursos necesarios que ayude en la
gestion de archivos clinicos ya que todo se trabaja manualmente, solo cuenta con el
maodulo de movimiento de archivos clinicos donde se puede controlar el desplazamiento

de las historias clinicas como las entradas y salidas.

Se considera que el personal autorizado no mantiene la informacion del archivo
de manera confiable, integra ni segura, no hay forma de controlar si se saca una copia

y/o una foto del archivo clinico.

Los archivos clinicos se encuentren mal distribuidas por falta de
desconocimiento de las ubicaciones como también la falta de espacio por la cantidad de
archivos almacenados, ocasionando que en algunos casos no llegue a tiempo al

consultorio.

4.2.3 Elecciodn de la alternativa solucién

Se analizd las posibles alternativas de solucidon con respecto los resultados de la
entrevista y encuesta donde se obtuvo una serie de problemas como principal la
deficiencia en la gestion de archivos clinicos, se realzo una lista de alternativas de

solucién:
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Tabla 13.

Propuestas alternativas de solucion.

NO

Alternativa

Descripcion

Disefio de un sistema
de gestion de archivos

clinicos.

Disefio de un sistema
de almacenamiento
digital de archivo
clinico con interface al

ERP.

Capacitacion en la
gestion de archivos

clinicas.

Establecer un método
adecuado que permita
mejorar el manejo,
conservacion y
depuracion de los

archivos clinicos.

Disefiar un sistema informatico en la gestién de
archivos clinicas permitira almacenar los archivos
clinicos del paciente que permita agilizar los procesos
de registros y buasqueda del historial clinico del

paciente.

Disefiar un sistema que permita almacenar los
archivos clinicos de manera digital con una interface
al ERP en la gestion de archivos clinicos, permitird
tener acceso al historial de registro que se encuentra
dentro del archivo clinico del paciente y asi poder
agilizar los procesos de almacenamiento y busqueda

de registro de pacientes.

Realizar capacitaciones en la gestion de archivos

clinicos lo que permitira al personal tener
conocimiento de los procesos involucrado como
también aumentar competencias en el desarrollo y

evolucion en el personal.

Proponer una metodologia de trabajo e infraestructura
en la orden y distribucion de carpetas para poder tener

un mejor control.

Fuente: Elaboracidn propia.
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Para evaluar la alternativa de solucion se tomé indicador de tiempo, costo, impacto

econdmico, tecnoldgico y social, se obtuvo lo siguiente:

Impacta 5 o

) RS Categoria solucion
social « 1 _00 Total
0.10 0.40 02 0.10 0.20

i Impacta Impacta
d 0 0 Tiempo | Costa

econamico | tecnoldgico

51. Disefio de un sistemna de gestidn de
1 ] . 2 2 3
archivos elinicos,

2 52, Dizeno de un sistema de almacenamisnto 4 2 3

digital de archivo clinico coninterface al ERP. 52 Dissfio de un

sisiema de
amacenamicnto
digital de archivo

clinico con
interface d ERP.

3 S?. Papacltaclon en la gestion de archivos 1 1 3 1 4
clinicas.

S4. Establecer un método adecuada que
4 ||permita mejorar el manejo, conservacidny 1 1 1 1 1
depuracién de los archivos clinicos.

Figura 13. Matriz para eleccion de alternativas de solucion. Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a las alternativas de solucion se puedo evaluar cada uno, obteniendo como
mayor puntaje la alternativa de digitalizacion de los archivos clinicos almacenados en
un sistema informatico con interface al ERP que obtuve mayor puntaje lo que ayudara a

mejorar la gestion de archivos.

4.2.4 Objetivos de la propuesta

Este trabajo propone disefiar un prototipo de un sistema de almacenamiento digital de
archivo clinico con interface al ERP que mejorare la gestion de archivos clinicos en el
area ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libro que permitird al usuario de
consultorio poder ver los registros del archivo clinico del paciente, para lograr se

cumpliera con los siguientes objetivos:

Determinar las necesidades de informacion para la gestion de archivos clinicos.

Proponer un flujo de trabajo en la gestion de archivos en el area ambulatoria.
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Disenfar prototipo de un sistema que permita visualizar el archivo clinico digital

del paciente en el &rea ambulatoria.

4.2.5 Justificacion de la propuesta

A medida que avanza la tecnologia se ha dejado de lado los archivo debido al aumento
de documentos y datos registrado en el archivo clinico, se ha de mencionar que cuenta
con un valor legal dentro de una organizacién, con informacién confidencial y se debe
conservar de manera ordenada y accesible de manera seguridad y accesibilidad. El
almacenamiento de los archivos clinicos causa el crecimiento de papel en el almacén de

archivos lo que puede ocasionar deterioro, desorden o pérdida.

La seleccion de la propuesta de un sistema de almacenamiento digital de archivo
clinico con interface al ERP para la gestion de archivo clinico brindara seguridad fisica
y digital de los documentos, obtener capacidad de almacenamiento y mantenerlo
ordenado, mejoraria rentabilidad, sino la eficiencia en la atencién, asegurar que no
puedan perderse o descartarse. Por otro lado permitird agilizar los procesos,
almacenamiento y busqueda, reducir tiempo y espacio facilitara al usuario asignado los
accesos a registros clinicos del paciente tal cual se encuentra en su archivo clinico.
Mejorara la gestion de archivos clinicas brindando una mejor atencion al paciente,
evitar quejas y facilitar la informacion de una manera rapida y de manera confiable de la

mano de la calidad de servicio.
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4.2.6 Desarrollo de la propuesta

Objetivo 1 Determinar las necesidades de informacion para la gestion de archivos

clinicas.

Lo que se requiere con el objetivo uno es detectar las necesidades de la gestion de
archivos clinicos, requerimientos funcionales y no funcionales del sistema y agilizar los
procesos manteniendo seguro y accesible para el paciente y mejorar la gestion de
archivos clinicos. Como evidencia de la realizacién se tiene el acta de constitucion de
proyecto que da como apertura el inicio del proyecto donde se especifica los

requerimientos funcionales y no funcionales.

Plan de actividades

Para llevar a cabo el cumplimiento del objetivo uno se ha planteado las siguientes

actividades.

Tabla 14
Plan de actividades del objetivo 1.

N°  Acciones Actividad Inicio Fin Dias Responsable/s

identificar y 02/01/2020 06/01/2020 4 Encargado del

analizar las proyecto,
necesidades Analista de

1 actuales en la sistemas
gestion de

Estudio previo o enivos clinicas

de 2 \dentificar  los 06/01/2020 09/01/2020 3  Encargado del
propuesta objetivos del &rea proyecto,
ambulatoria Analista de
sistemas
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N°  Acciones Actividad Inicio Fin Dias Responsable/s
Organizacion de 10/01/2020 13/01/2020 3 Encargado del
la  informacion proyecto,
recopilada Analista de

2 Anélisis del sistemas

requerimiento

Evaluar y definir 14/01/2020 19/01/2020 5 Encargado del

y alcance del proyecto,

proyecto

Analista de

sistemas

Fuente: Elaboracion propia

Solucidn técnica

Matriz de Requerimientos funcionales y no funcionales de la propuesta.

ID Requerimiento Descripcion

RFO1 | Mantenimiento de | Permitir crear , actualizar, eliminar usuario
usuario

RF02 | Validacién de perfil | Validar usuario con el perfil asignado por area

RFO3 | Acceso por | Mantenimiento de especialidad por éarea (Archivo,
especialidad laboral | gerencia, doctor, enfermera, administrador)

RF04 | Estructura y | Permite organizar cada registro del archivo clinico, como
organizacion de los | tipo de atencion, especialidad, fecha. esto permitira tener
registros de archivo | un registro detallado del archivo clinico y datos re
clinico

RFO5 | Registro de archivo | Organizar archivo clinico segin etapa de conversacion
clinico (activo, pasivo, especial), ubicacion, nimero de archivo

clinico y dato del paciente.

RFO06 | Estructura de | Cargar archivo clinico en formato PDF.
archivo

RFO7 | Validar datos de | Validar datos del paciente y formato de archivo clinico.
archivo

RF08 | Repositorio digital | Almacenar archivo clinico.
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ID

Requerimiento

Descripcion

RFO9 | Busqueda de | Validar archivo con DNI o nimero de archivo clinico.
archivo clinico
RF10 | Actualizar datos Permite actualiza los datos del archivo clinico (ubicacion,
etapa de conservacion).
RF11 | Informe estadistico | Generar reporte del archivo clinico registrado en el
gestor.
RF12 | Unificacion de | Realizar la unificacion del archivo clinico digital en ERP
archivo
RF13 | Consulta de archivo | Visualizacion de archivo clinico desde cualquier punto

clinico

del area ambulatoria

Cuadro 2. Requerimiento funcional. Fuente: Elaboracion propia

ID Requerimiento Descripcion

RNO1 Disponibilidad Desarrollo de aplicativo en Visual Basic .net
RNO2 Disponibilidad Uso de BD SQL server 2014

RNO3 Seguridad Respaldo de archivos clinicos semanales
RNO4 Usabilidad Interfaz intuitiva/sencilla del sistema

RNO5 Portabilidad Acceso Unicamente en la red de la empresa
RNO6 Accesibilidad Accesibilidad restringida por usuario

RNO7 Integracion Permitir integrar con otra plataforma

RNO8 Tiempo Optimizar tiempo de consulta

Cuadro 3. Requerimiento no funcional. Fuente: Elaboracién propia
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Indicadores

Para el objetivo uno se consideré los siguientes indicadores que permitira tener una idea

del movimiento de archivo en el dia:

Paciente antiguo =

Ach. Extraviado

Presupuesto

total de Paciente con archivo clinico

total paciente citados

100

total archivos enviadas — total de archivos devuelto

total archivos enviadas

* 100

Para que se pueda cumplir con la propuesta del objetivo nimero uno se esta

considerando los s

iguientes gastos:

Recurso Descripcion Costo x dia |N°dias |Cantidad total
Encargado del proyecto S/ 300.00 |15 S/ 4,500.00
Especialista Analista de sistemas S/ 160.00 |15 S/ 2,400.00
Total S/ 6,900.00
Microsoft Power Point - 15 -
Software Microsoft Word - 15 -
Total
Equipos de computo (2 PCs)
Infraestructura | x30 S/ 60.00 |15 S/ 900.00
Total S/ 900.00
Ambiente  de| Local de trabajo S/ 40.00 |15 S/ 600.00
desarrollo Total S/ 600.00
Utiles de oficina S/ 200 |15 S/ 30.00
Otro Total S/ 30.00
Presupuesto total S/ 8,430.00

Cuadro 4. Presupuesto de costos para el desarrollo del primer objetivo. Fuente:

Elaboracion propia.
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Cronograma

En la figura 14 se muestra el diagrama y flujo de actividades que se llevara acabo para
cumplir el primer objetivo en la gestion de archivos clinicos, mostrara la duracion y los

recursos para cada actividad.

1/1/20 11/1/2021/1/2031/1/2010/2/2020/2/20 1/3/20

identificar y analizar las necesidades actuales en I
la gestion de archivos clinicas

Identificar los objetivos del &rea ambulatoria. I
Organizacion de la informacion recopilada l

Evaluar y definir y alcance del proyecto I

Figura 14. Diagrama actividades para el primer objetivo. Fuente: Elaboracion propia

Evidencia

Como evidencia de la realizacion del objetivo uno se tiene el acta de constitucién del
proyecto o Project charter, es el registro documental que da inicio al proyecto propuesto

disefio de un sistema de almacenamiento digital de archivo clinico con interface al ERP.

Dentro del acta de constitucion del proyecto se detallara las especificaciones de
la propuesta, se especificaran las necesidades del cliente (Requerimiento funcional y no
funcional), premisas y restricciones por otro lado ayudara a definir el alcance, objetivo y
los participantes dentro del proyecto que ayude a mejorar la gestién de archivos

clinicos. Por otro lado nos servira de evidencia hasta el fin del proyecto.
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Acta de Constitucion del Proyecto
Informacién del proyecto
Datos
Empresa / Organizacion Clinica privada de pueblo libre
Proyecto Disefio de un sistema de almacenamiento digital de archivo
clinico con interface al ERP

Fecha de preparacion 01/01/2020
Cliente Clinica privada de pueblo libre
Patrocinador principal Jefe de proyecto

Gerente de proyecto

Patrocinador / Patrocinadores

Nombre Cargo Departamento /  Rama ejecutiva
Division (Vicepresidencia)

Jefe de proyecto

Propdsito y justificacion del proyecto

El proyecto tiene como propdsito disefiar un prototipo de un sistema de almacenamiento digital
de archivo clinico con interface al ERP, permita visualizar el archivo clinico digital del paciente
solo en el area ambulatoria, mediante un enlace web unificado al ERP. Se intenta mejorar la
gestion de archivo clinico en el area de archivos y ambulatorio y asi cubrir el ciclo de vida del
documento para conseguir la preservacion y conservacion a largo plazo del documento que
ayudara a seleccionar, capturar, organizar, procesar, y preservar los documentos en formato
digital como también reducir el tiempo de respuesta en la historias, disminuir nimeros de
archivos clinicos no localizados o/y extraviado y reducir los documentos de papel del almacén

generando espacio.

La justificacion del proyecto es que el area ambulatorio podra visualizar el archivo clinico
cuando el usuario asignado lo requiere, inicia la optimizacion de procesos y el desarrollo
tecnoldgico donde reducira tiempo, dinero y recurso. El archivo clinico es un activo con un gran
valor dentro de la empresa, esto permitird a contribuir informacion ante un hecho legal ya que

ante una negligencia o diligencia ayudara brindar informacién y/o prueba para poder evaluar la
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situacion por otro lado puede traer consecuencia si dicha informacién no se encuentra o pasa a

manos de personas no autorizada ya que es informacion confidencial.

Objetivo del proyecto

Objetivos Generales:

Disefiar un prototipo de un sistema de almacenamiento digital de archivo clinico con interface

al ERP

Obijetivos especificos:

Determinar las necesidades de informacién para la gestion de archivos clinicos. El
objetivo es evidenciado mediante la lista de requerimientos funcionales y no funcionales

para el sistema propuesto.

Proponer un flujo de trabajo en la gestion de archivos en el area ambulatoria, se presenta
como evidencia el mapa de procesos actual y propuesto.

Disefar prototipo de un sistema que permita visualizar el archivo clinico digital del
paciente en el area ambulatoria para obtener un amplio panorama de las funcionalidades

y entidades que interacttian en la propuesta.

Requerimientos del producto

El disefio del sistema de gestion documental tiene los siguientes requerimiento:

Mantenimiento de especialidad por area (Archivo, gerencia, doctor, enfermera,
administrador)

Validar usuario con el perfil asignado por area

Organizar archivo clinico segin etapa de conversacion (activo, pasivo, especial),
ubicacion, nimero de archivo clinico.

Ingresar datos del paciente.

Cargar archivo clinico en formato PDF.

Validar datos del paciente y formato de archivo clinico

Almacenar archivo clinico

Validar archivo con DNI o numero de archivo clinico

Permite actualiza los datos del archivo clinico (ubicacion , etapa de conservacion)
Generar reporte de los archivo clinicos registrado en el gestor

Realizar la unificacion del archivo clinico digital en ERP

Visualizacion de archivo clinico desde cualquier punto del area ambulatoria
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Requerimientos del proyecto
El proyecto tiene como requerimiento :
e Respaldo de archivos clinicos semanales
e Interfaz intuitiva/sencilla del sistema
e Acceso Unicamente en la red de la empresa
e Accesibilidad restringida por usuario
e Permitir integrar con otra plataforma

e Optimizar tiempo de consulta

Cronograma (Tiempo) 2meses y 19 dias
Costo S/27,390.00

Premisas y restricciones

e Acceso limitado a servidor de aplicaciones (Propietario de clinica).

e Motor de base de Datos SQL server
e Instalar aplicativo
e Administrador de base de datos (jefe de sistemas)
Riesgos iniciales de alto nivel
e Perdida de archivo clinico valiosa para la empresa y el paciente.
e Perdida de documentacion valiosa en los archivos clinicos.

e Vulnerabilidades en la accesibilidad manual del archivo clinico.

Lista de Interesados (stakeholders)

Internos Externos
Area de archivos Pacientes
Area de proyecto Competidores

Area de sistemas
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Firma de autorizacion del acta de constitucion

Nombre Cargo Firma Fecha
Gerente General
Jefe de sistema

Encargado del proyecto

CONTROL DE VERSIONES

Version Responsable Revisado Aprobado Fecha Motivo

1.0 Carola 15-01-2020 Fase de aceptacion
Aguirre
Tineo

Objetivo 2 Proponer una mejora en el flujo de proceso en la gestion de archivos

en el area ambulatoria.

Para ejecutar el segundo objetivo es necesario realizar el flujo de proceso de trabajo
actual lo que permitira brindar una solucion y mejora del flujo de proceso, lo que
ayudara a mejorar la gestion de archivos y poder realizar el diagrama de caso de uso de
acuerdo a los requerimientos realizados.

Plan de actividades

Para llevar a cabo el cumplimiento del objetivo dos se ha planteado las siguientes

actividades.

102



Tabla 15
Plan de actividades del objetivo 2.

N° Acciones Actividad Inicio Fin Dias Responsable/s

Encargado del proyecto,
Identificar proceso 20/01/2020 25/01/2020 5 Usuario de negocio

Anélisis
del actual
1 proceso Organizar y 26/01/2020 29/01/2020 3 Encargado del proyecto,
analizar el proceso Analista de sistemas,
actual Usuario de negocio

Optimizar con la 30/01/2020 03/02/2020 4 Encargado del proyecto
2  Propuesta mejora y
del actualizacion  de

procesos  los procesos

Disefiar el modelo 04/02/2020 07/02/2020 3 Encargado del proyecto,
de proceso de la Analista de sistemas

gestion de archivos

Fuente: Elaboracion propia

Solucioén técnica

Se muestra el diagrama de proceso actual de la gestién de archivo clinico, como también el
diagrama mejorado de los procesos donde se lograra optimizar las actividades ahorrando

tiempo y costos en la gestion de archivos por otro lado también mostrara la funcionalidad

de cada actividad de la propuesta.
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Proceso actual de la gestion de archivos

Gestion de archivo clinico

Salida de archivo Recepcion > Atencion ! Ingreso de archivo
| i "
| |
I | I
| |
e
< | |
5 | | |
= | | |
o | |
I | I
| |
I | I
N | |
l—]\ | | |
! |
I T T
..... - I 1 |
= | | |
8 | |
consolidado de Sh6. Genera ovimiento | | |
hivo clini i i ;
archivo clinico rep:"r:ieode deasracl;ﬁdvaode I | I 18.Genera 18. orden
! ! entrada de archivo en su
se : : archivo clinico ubicacion
2 encuentra | |
z 3.Busca | |
= archivo clinico g | |
4 | ]
si | | o ——
= = = ) ! ! CHRA7verifica
4Verifica - Traslada ! ! a 16. Recepciona
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a reporte | H \ Icpons
| | |
| |
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| | [
Iygl 3 CHo. verifica ! | )
. Recpcion | |
Srehive. reporte con los \ |
< archivos | I 15. Entrega de
s 1 | | archivo
E | | S
S | 14.Verifica
E | 11. Deja para | archivo clinico
No. ] A su atencion : conreporte
| 1
? | l
1 Confome? 1 H
T T
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| |
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| | 12. Atiende a 13. Verifica )
| : paciente historial clinico
= I |
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|
| |
|
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Figura 15. Diagrama del proceso actual de la gestion de archivos. Fuente. Elaboracion propia.
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Fase 1 Salida, fase 2 Recepcion

Salida de archivo ™ Recepcion
rs
|
|
|
o |
= |
[
= |
= |
o |
|
|
|
|
L |
|
T
..... 0 |
- |
|
] consolidado de &6. Gensra ﬁﬂ‘ﬂovimiento 1
E archivo clinico reporte de de salida de :
= envio archiveo |
£ |
£ se
= H encuentra #
o = 3. Busca
= = archivo clinico
5 e
= Si
3 —
ﬁd‘u‘ - B Traslada
— 5. Se informa archivo y
busqueda
reporte
[Ho. verifica
reporte con los
- archivos
=
E
]
E 11. Deja para
. su atencion

Figura 16. Diagrama del proceso actual de la gestidn de archivos, fase de salida y recepcion de archivo. Fuente. Elaboracion propia.
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Fase 3 Atencion, fase 4 Ingreso

Atencion ", Ingreso de archivo
|
|
|
| i 3
| 18.Genera 19, orden
: entrada de archivo ensu
e | archiva clinico ubicacion
=
|
: R E—
i |R7verifica _
| ; 16. Recepciona
archivo con ;s
| archivo
i reparte
|
|
]
o |
T
e [
= |
o |
2 |
£ | 5 | 15, Entrega de
£ E | archivo
L] E |
= | E | _ 3
s i} | 14.Werifica
= archiva clinico L=, fz
3 con reporte r-:' “
|
]
12, Atiende a 13, Verifica
paciente histarial clinico |
s |
= |
-] . |
(=]
|
|
|
|
[
|
|
|
|

Figura 17. Diagrama del proceso actual de la gestion de archivos, fase de atencion e

ingreso de archivo. Fuente. Elaboracion propia.
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Proceso mejorado de la gestion de archivos

Gestion de archivo clinico
=2
=
=
o
a
1. Pago
i=i consulta
]
-4 —
=
=
k= A
= |:E ?‘,3 2. Busca . 4\ erifica
= . 3. Relaciona .
o paciente en i e archivo
= archivo digital -
= =] ERFP relacionado
= =]
= S
= = Sub-proceso digitalizagon
5
= Ma
-
= Carrgcta
Si
5
i®
8 5. Atiende EVisualiza
paciente archivo climico

Figura 18. Diagrama del proceso mejorado de la gestion de archivos. Fuente. Elaboracion propia.
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Subproceso. Digitalizacion de archivo clinico

Proceso de digitalizacion

Permiso b Digitalizacion
-
=2 1
2 !
= o B ICk 2. Presenta DMI i
formulario !
|
I
1
|
i
1
5 |
= 1
£ 1
= |
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|
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|
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|
&. Corrobora
informacion
=
| e e e e e
s
3 PR =
o
va 7. Erwia
D formulario
1
1
|
! N
| ]
by | Fecepcion ae -
! formularic Y
! 7
H ’
= I ——
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=
s
= 10. Procede a
escanmear
Mo
|
L
|
i
1
i
1 847, Guarda
\ archivo en bd
W
E i e, 16. Valid
= 1 - Valida
= | ﬁgﬂt.o@anim Ea"l 5. carga formato,
: archivo archiv. documento y
\ codigo de archiv
; P = <
i
1
1

Figura 19. Diagrama del subproceso digitalizacion. Fuente. Elaboracion propia
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Indicadores

Para el objetivo dos se considerd los siguientes indicadores en el proceso de la gestion

de archivo:

] ] total pacientes atendidos a horario
Calidad de atencion = - - * 100
total pacientes citadas

o ] ) total archivos enviadas
Eficiencia de envio de archivo = - - * 100
total pacientes citadas

Presupuesto

Para que se pueda cumplir con la propuesta del objetivo numero dos se esta

considerando los siguientes gastos administrativos.

N°
Recurso Descripcion Costo x dia dias |Cantidad total
Encargado del proyecto S/ 300.00 15 | S/4,500.00
Especialista Analista de sistemas S/ 160.00 6 S/ 960.00
Total | S/5,460.00
Bizagi Modeler - 15 | -
Software
Total
Equipos de computo (2 PCs)
Infraestructura x30 S/ 60.00 15 | S/ 900.00
Total | S/ 900.00
Ambiente de Local de trabajo S/ 40.00 15 | S/ 600.00
desarrollo Total | S/ 600.00
Utiles de oficina S/ 2.00 15 | S/ 30.00
Otro Total | S/ 30.00
Presupuesto total | S/ 8,430.00
Cuadro 5. Presupuesto de costos para el desarrollo del objetivo dos. Fuente:

Elaboracion propia
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Cronograma

En la figura 20 se muestra el diagrama y flujo de actividades que se llevara acabo para
cumplir el segundo objetivo en la gestion de archivos clinicos, mostrara la duracion y

los recursos para cada actividad.

1/1/20 11/1/2021/1/20 31/1/20 10/2/20 20/2/20 1/3/20

identificar y analizar las necesidades actuales en .
la gestion de archivos clinicas

Identificar los objetivos del area ambulatoria. .
Organizacién de la informacion recopilada .

Evaluar y definir y alcance del proyecto .

Figura 20. Diagrama actividades para el segundo objetivo. Fuente: Elaboracion propia.

Evidencia

Especificacion de casos de uso

Como evidencia de la realizacion del segundo objetivo se tiene la especificacion del
caso de uso como apoyo al modelo de proceso de la gestion de archivos, permitira
describir cada funcionalidad del sistema propuesto. ElI documento tendrd como
descripcion el codigo al modulo que pertenece, los actores involucrados, los

requerimientos funcionales y el flujo de actividades del sistema.
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Especificacion de casos de uso

Modulo: Mantenimiento de usuario

Cadigo: CU-001 Elaborado por: | Analista de
sistemas

Nombre: Mantenimiento de usuario

Descripcion: El caso de uso describe el mantenimiento de usuario, donde

permitira crear, actualizar, eliminar y guardar.

Actores: Administrador

Requerimientos RFO1

Asociados:

Pre-condicion El usuario debe tener asignado perfil de administrador.

{{lﬂclude-

<<|n+:lude»-
E% '_M‘al'l‘tEIﬂl"r‘rEHﬂD de usuario
udes
Administrador
<<|nclude:-:-

Ty

Guardar Usuario

Diagrama de caso de uso de mantenimiento de usuario
Flujo:

Administrador ingresa a mantenimiento de usuario.
Administrador puede crear un nuevo registro de usuario.
Administrador puede actualizar el registro de usuario.
Administrador puede eliminar algun registro de usuario.
Administrador puede guardar registro de usuario.

Post-condicion Ingreso al sistema

Cuadro 6. Caso de uso: Mantenimiento de usuario. Fuente: Elaboracion propia.
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Especificacion de casos de uso

Modulo: Ingreso al sistema

Cadigo: CU-002 Elaborado por: | Analista de
sistemas

Nombre: Inicio sesion

Descripcion: El caso de uso describe el ingreso al sistema con las validaciones

segun el perfil.

Actores: Usuario

Requerimientos RF02, RFO3

Asociados:

Pre-condicion El usuario debe tener asignado un perfil con permisos.

% Ingresar clave
Ingresar usuario :
Administradnr© . Ingresar perfil
i «include» «include»

. cincludes -, et
Gerencia =
Ingreso al sistema
’,/”'/? Usuario : sistems:

wextends E

Archivo T I

Doctor =t T
Diagrama de caso de uso de iniciar sesion.

Flujo:

Usuario ingresa a la aplicacion.

Usuario ingresa usuario, clave.

Usuario selecciona el perfil asignado (Administrador, Gerencias, Doctor, Enfermera,

Archivo).
El sistema valido el usuario segun el perfil seleccionado.
| Post-condicién | Ingreso al sistema |

Cuadro 7. Caso de uso: Ingreso al sistema. Fuente: Elaboracion propia
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Especificacion de casos de uso

Mdédulo: Registro de archivo
Cadigo: CU-003 Elaborado por: | Analista de
sistemas

Nombre: Registro de archivo

Descripcion: El caso de uso describe como se debe registrar el archivo clinico
digital, organizar la clasificaron, registrar datos del paciente, carga
de archivo.

Actores: Perfil de archivo y administrador

Requerimientos RF04,RF05,RF06,RF07,RF08

Asociados:

Pre-condicion Tener el consentimiento de parte del paciente.
Area de archivo debe escanear de archivo clinico.
Tener admisioado el archivo del paciente.

Buscar datos de Archivo
Archivo .

| MNuevo Archivo
sincludegincludes f‘l’ «inclufle:  Ingresa datos de archivo

L T O
—_ Registro de archivo
; sistema
Usuario «ete r‘ud:; %qnclude »
T Validar datos Carga de archivo
= ~<<Jnc|ude »
<<|r'r+:lude>>

Ing resa archivo.PDF Ing resa datos de paciente

Caso de uso de registro de archivo

Flujo:

Usuario busca archivo clinico registrado con cédigo de archivo, de no estar registrado
realiza la creacion.

Usuario ingresa tipo de atencion.

Usuario ingresa especialidad de la atencion.

Usuario ingresa fecha de atencion.

Usuario ingresa archivo clinico en formato PDF.

Sistema valida datos de DNI y formato de archivo en PDF.

| Post-condicién | Almacenamiento de informacién, archivo organizado. |

linistrador

Cuadro 8. Caso de uso: Registro de archivo. Fuente: Elaboracion propia.
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Especificacion de casos de uso

Mdédulo: Mantenimiento de archivo
Cadigo: CU-004 Elaborado por: Analista de
sistemas

Nombre: Mantenimiento de archivo

Descripcion: El caso de uso describe como buscar archivo, actualizar y
eliminar registro del archivo clinico

Actores: Usuario, Administrador

Requerimientos RF09 y RF10

Asociados:

Pre-condicion Tener registrado el archivo clinico.

Diagrama

| e «includes
«inel = <

Guarda archivo

«include» )
. iy Buscar archivo
«includes % LT
i Consulta de archivo
— : BT =
RR—— Mnatenimiento de archivo el
= fe

cextends «extend» T
Validar DNI o cod_his
N wextends Tteol .
T = «includes
<<extend,,‘-\‘ Actualizar datos I Modifica datos

K——é—-—-—___‘_\ e «include»
Eliminar registro .

Usuario

N

Valida campo

Diagrama de caso de uso de mantenimiento de archivo

Flujo:

Usuario guarda datos del archivo clinico (clasificacion de archivo, ubicacion, cddigo de
archivo, DNI, apellidos, nombres).

Usuario realiza la basqueda del archivo con los datos del DNI o cédigo de historia.
Sistema valido campo de DNI o codigo de historia al realizar la busqueda.

Usuario solo puede modificar los datos como ubicacion, direccion o teléfono.

Sistema valida campos de ubicacion, direccion o teléfono si han sido modificados

El usuario administrador tiene como permiso eliminar el registro digitalizado.

| Post-condicién | Busqueda, modificacion y anular registro.

Cuadro 9. Caso de uso: Mantenimiento de archivo. Fuente: Elaboracion propia.
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Especificacion de casos de uso

Mdédulo: Reporte de archivo
Cadigo: CU-005 Elaborado por: Analista de
sistemas
Nombre: Reporte de archivo
Descripcion: El caso de uso describe los reporte que se encuentra en el sistema
Actores: Usuario
Requerimientos RF11
Asociados:
Pre-condicion Tener registrado el archivo clinico.
Tener movimiento de informacion.
Diagrama
@poﬂe de historias clinicas digital re@
zincludes JJ,—_‘?'
Pl winclude»
'
o sincludes Reporte de historia clinica digital por ubicacion
“u

@e de historia clinica digital actu@

Diagrama caso de uso de reporte de archivo clinico

Flujo:

Usuario podra acceder a los reporte de archivos clinicos en el sistema.

| Post-condicién | Reporte y estadisticas de los archivos

Cuadro 10. Caso de uso: Reporte de archivo. Fuente: Elaboracién propia.
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Especificacion de casos de uso

Modulo: Unificacion de archivo
Cadigo: CU-006 Elaborado por: Analista de
sistemas

Nombre: Unificacion de archivo

Descripcion: El caso de uso describe la relacion del archivo clinico del ERP
con el fisico digitalizado

Actores: Archivo y Administrador

Requerimientos RF12

Asociados:

Pre-condicion Ser paciente antiguo
Tener ingresado el archivo clinico al sistema

% <<includ9>>',- sincludes
Archivo\ ?
% — gnclude»

% Usuario Buscar a paciente del archivo clinico

«“include» - includes

Administrador 5
Validacion de datos de paciente

Diagrama caso de uso de unificacion de archivo

Flujo:

Usuario para poder realizar la relacion del paciente con su archivo clinico:
Usuario busca al paciente en Spring Salud.

Usuario selecciona paciente.

Usuario busca a paciente con archivo clinico digitalizado.

Usuario relaciona archivo clinico de paciente.

Sistema realiza la validacion de datos de paciente.

Post-condicion Paciente relacionado.
Visualizacién de archivo en el visor CE

Cuadro 11. Caso de uso: Unificacion de archivo. Fuente: Elaboracion propia.
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Especificacion de casos de uso

Modulo: Consulta Externa
Cadigo: CU-007 Elaborado por: Analista de
sistemas
Nombre: Visor CE
Descripcion: El caso de uso describe la consulta del archivo clinico dentro del visor
de consulta externa del ERP
Actores: Usuario

Requerimient | RF13
0s Asociados:

Pre-condicion | Tener el paciente relacionada a su archivo clinico.

Diagrama

Ingresa al visor CE
Ingresa a historial

«includes® «includex» Ed

Doctor \ Y
e Consulta externa |
% P < «include»

Usuario i e
seincludes Valida unificacion de archivo
Administrador ;
Visualiza Archivo

Diagrama de caso de uso de consulta externa
Flujo:

Usuario ingresa al visor de Consulta externa.

Usuario ingresa a la opcion historial.

El sistema valido si el archivo ha sido unificado.

De ser el caso el usuario visualiza informacién del archivo clinico.
De lo contrario no podra visualizar nada.

| Post-condicién | Visualizacién de archivo clinico digital.

Cuadro 12. Caso de uso: Consulta Externa. Fuente: Elaboracién propia.
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Objetivo 3 Disefiar prototipo de un sistema que permita visualizar el archivo clinico

digital del paciente en el area ambulatoria.

Dentro del objetivo es disefiar el diagrama arquitectonico, diagrama de procesos Yy recursos

tecnoldgicos, permitird analizar los requerimientos tecnoldgicos que necesitara el sistema para

llevar acabo la propuesta. Se realizaran las pruebas y modificaciones hasta que se da la

conformidad del prototipo.

Plan de actividades

Para llevar a cabo el cumplimiento del objetivo tres se ha planteado las siguientes actividades.

Tabla 16:

Plan de actividades del objetivo 3.

N° Acciones  Actividad Inicio Fin Dias Responsable/s
Disefar diagrama 08/02/2020 10/02/2020 2 Encargado del
arguitectonico proyecto, Analista

de sistemas,
Analista de redes
Realizar los 11/02/2020 13/02/2020 2 Encargado del
requerimientos proyecto, Analista
de recursos de sistemas,
Disefio Analista de redes

1 ArQUItECIONiCo  povision por los 14/02/2020 17/02/2020 3 Encargado del
especialistas proyecto, Analista
tecnoldgico de sistemas,

Analista de redes
Disenar la 18/02/2020 20/02/2020 2 Encargado del
arquitectura proyecto, Analista
tecnoldgica de sistemas,

Analista de redes
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N° Acciones  Actividad Inicio Fin Dias Responsable/s
Elaborar 21/02/2020 28/02/2020 7 Encargado del
prototipo  fisico proyecto, Disefiador

2 Elaboracion  del sistema web

de la Elaborar modelo 29/02/2020 05/03/2020 5 Encargado del
propuesta I6gico del proyecto, Analista
sistema de sistemas
Pruebas de la 06/03/2020 11/03/2020 5 Encargado del
funcionalidad proyecto, Usuario
con las areas de negocio
involucradas
3 Revision de
la propuesta  Seguimiento y 12/03/2020 15/03/2020 3 Encargado del
correcciones del proyecto, Analista
uso del sistema de sistemas

4 Aprobacion  Aprobacion del 16/03/2020 19/03/2020 3 Encargado del

de la prototipo proyecto, Usuario
propuesta de negocio

Fuente: Elaboracion propia

Solucion técnica

Prototipo del sistema propuesto

En el prototipo del sistema propuesto se mostrara con mejor detalle cada interfaz de las

ventanas del aplicativo, donde se realizaran las pruebas y modificaciones hasta que se apruebe

el prototipo.
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- C @ localhost:44334/Login % 9 A & \’
Il =111 = 111 ===
11i __l By ===

m CLINICA
> PARTICULAR
€N ueso
LIBRE

BIENVENIDO

Gestion de Archivo

Usuario

CAGUIRRE

Conrasena

‘*!%*t*ll

Perfil

| Adinistrador v]

@ Aceptar X sar

Figura 21. Inicio sesion del sistema propuesto. Fuente: Elaboracion propia.

La interfaz iniciar sesion (Figura 21), permitird acceder al sistema a los usuarios registrado
mediante una validacién de usuario y perfil. Existe restriccion de acceso por perfiles
asignados, donde el usuario administrador tiene asignado todos los perfiles para realiza

cualquier proceso dentro del sistema.
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“~ (&} 8 localhost:44334/MenuPrincipal w 9 AR \’ :

Bl = 100 = 111 =
== Jil = 100 111
——— —— ——
———— e — —_——
IIfi =111 113
————— ———
m  CLINICA

e iemo
LIBRE

Menu Principal

Gestion de Archivo

Registro Mantenimiento Consulta Externa

Usvario Reporte

Figura 22. Menu principal del sistema propuesto. Fuente: Elaboracion propia

Menu principal del sistema propuesto (Figura 22) se muestra la interfaz ment del sistema
donde se visualiza los médulos asignadas a cada perfil, poder facilitar la gestion de archivos
clinicos. Médulo de registro permitira realizar la carga de documentos y creacion de archivo
clinico, médulo mantenimiento visualizar el archivo clinico del paciente, modulo Consulta
externa verificar el historial del paciente, modulo usuario crear y asignar permisos, modulo de
reporte visualizar detalle de las cargas de historial clinicos y creacién de archivos. Desde el

perfil administrador se tiene asignado todas las opciones del menu.
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“ C 8 localhost:44334/Usuario * 9 AR’
JlLE _—2'I & 3211
111

m  CLINICA

) ARTICUI
iel PUEBLO
LIBRE

Usuarios

Usuario I ‘ H
Contrasena ; ( ,

Perfil |Selecionar ¥

Registro  Usuario  Contraseia Perfil ‘ q
000001  RMENDOZA jehwhw  Archivo ‘
000002  ADMINISTRA12345  Administrador

'000003 SVELEZ casa Gerencia *

r

000004 KFRIAS swewe Archivo

Figura 23. Modulo usuario del sistema propuesto. Fuente: Elaboracién propia

Modulo de usuario del sistema propuesto (Figura 23) permite guardar, actualizar, buscar y
eliminar usuario. En la creacion de usuario se tendra que completar los campos de usuario,
contrasefia, perfil, seran validados al darle guardar debido que el perfil asignado a cada
usuario mostrara el nivel de seguridad. La busqueda de usuario se filtrara solo por el campo
usuario, esto sera unico para cada usuario en el sistema. El Gnico perfil con acceso al modulo

de usuario es el usuario administrador.
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<« C & localhost:44334/Mantenimiento%20archivo I (o I - I |
= W N — =N W — = W .

—— 111 1L s
1is—JI1ix —J11lim  —
- f_ L l\ ]_L_ A
e jmme
Paciente - Archivo Clinico
;:La;iri;?\-tzéon Pasivo Active ™ Especiales
Ubicacion A-2 ¥
Caodigo de =
Archivo RCT684 L .
DNI 65345684 Q
Apellidos Rodriguez Garcia c O
Nombres |Pedrol |

Codigo Archivo fecha Tipo Atencion  Especialidad i

RCT684 23/07/2015 Consulta Medicina interna

RCT7684 11/10/2010 Procedimiento  Cirugia

RCT634 15/10/2010 Consulta Cirugia

RCT634 10/10/2010 Consulta Cirugia x
RCT7634 11/11/2010 Procedimiento  Cirugia

RC7684 19/03/2012 Consulta Dermatologia

RCT624 10/12,/2013 Consulta Medicina interna

Figura 24. Mddulo mantenimiento de archivo del sistema propuesto. Fuente: Elaboracién

propia

Modulo mantenimiento de archivo del sistema propuesto (Figura 24) permite crear la carpeta
de archivo clinico, se registrara los campos de clasificacion de archivo, ubicacién, codigo de
historia, DNI, apellidos, nombres.se tiene que realizar la creacién de la carpeta clinica en el
sistema para registrar los archivos clinicos por tipo y fecha de atencién. Por otro lado
permitird buscar la carpeta realizando el filtro por cddigo de archivo o dni del paciente, como
también se podra actualizar los campos de la carpeta. Por Gltimo se podra eliminar carpeta,

solo podré realizarlo el usuario administrador.
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&« C & localhost:44334/CargadeArchivo T Ae I

m CLINICA

. Iﬁl PUEBLO
Carga de Archivo LIBRE
Datos Archivo
DNI 65345684 Q mt
d N.ll “Fi.uI;I
Codigo e o .
Historia RG7684 % ;‘Fﬁ)fb f’ & fj"..-t-‘:“f
FEALUD

Apellidos  [Rodriguez Garcia

Cow 40 404 107-9

Nombres Pedro

Datos de archivo : I:[ L Adcteg

Tipa de atencion Consulta ¥ Procedimiento f,-f_ f;-‘ZF«‘I-tTJ . |
Especialidad Cardiologia v (}J’,lﬁ_ﬁ _ {J’Q{mg‘ﬂ_ "
Fecha 20110/10| | ‘Aﬁbaf- e /ff?/(

,{,'J,J"} { "E‘{

D ﬁc)é*ﬂ%f
E 080 )

1

Carga de documeto | Cragar PDF

MM, AT

Figura 25. Registro de archivo del sistema propuesto. Fuente: Elaboracion propia

Modulo de registro del sistema propuesto (Figura 25) permite realizar la carga de los
registros del archivo clinico digitalizado a la base de datos SQL server, como condicion antes
de realizar la carga tiene que estar creada la carpeta del paciente en el sistema parar que al
momento de filtrar por DNI o cogido de archivo se visualice los datos. Se ingresa los datos
del registro tipo de atencion, especialidad fecha y la carga de documento en formato PDF
todos los datos son requeridos, al guardar registro validara todos los campos se encuentren
completado y el formato de carga sea de PDF de no ser el caso no realiza ningun registro en el

sistema.
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& C & localhost:44334/Archivoclinico % 9 A & Q

CLINICA

12 g
LIERE

Paciente - Archivo Clinico

Clasificaci . . :
= c.?cmn Pasivo .| Activol| Especiales
de archivo
Ubicacion  |Selecionar Y
Codigode m
Archivo | | .
DNI |

|
Apellidos | | | q | 0
| |

Mombres

Figura 26. Creacién de archivo del sistema propuesto. Fuente: Elaboracién propia.

De no tener creada la carpeta del paciente en el sistema se selecciona nuevo (figura 25), se

direccionara al siguiente formulario (figura 26) donde te permitira nuevamente buscar la

carpeta con el filtro codigo de archivo o DNI como crear la carpeta del paciente. Al guardar

los datos de la carpeta se validara que todos los campos estén completos.
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C @ localhost44334/Consultabxterna w 9 Ae 9 :

.—l——l—- L = R B — =2 0N a
B ————

-\ L. l_L..'F]CA
Een [ARIICULAR
£ [pm
Paciente - Archivo Clinico
Codigo de Archivo AD2611] Apellidos MNombres
DNI q
Al
Codigo Archivo fecha Tipo Atencion Especialidad
AD2611 23/07/2015 Consulta Medicina interna . .
AD2611 11/10/2010 Procedimiento  Cirugia 5 o
AD2611 15/10/2010 Consulta Cirugia
AD2611 10/10/2010 Consulta Cirugia
AD2611 11/11/2010 Procedimiento  Cirugia [
A02611 19/03/2012 Consulta Dermatologia
A02611 10/12/2013 Consulta Medicina interna
|

Figura 27. Mddulo de consulta externa del sistema propuesto. Fuente: Elaboracion propia.

Madulo de consulta externa del sistema propuesto (Figura 27), permitira al usuario realizar la
busqueda por los siguientes filtro, codigo de archivo, apellidos o nombres. Esto permitira
obtener registros digitales de la carpeta clinica del paciente por la fecha, tipo de atencién y

especialidad teniendo una visualizacion previa de la carga realizada.
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Moadulo de reporte permite tener los datos registros en la base de datos:

Reporte de archivo digital registrado (Figura 28) se obtiene los datos de registros de
los archivos clinicos, solo se podra filtrar por periodo o rango de fechas. Permitira tener un

control de los registros clinicos ingresados al sistema.

& C & localhost:44334/reporte * oA I
Ill—l.l ...—..l Il.—l..
m_ CLINICA
REPORTE ESTADISTICO EeN o
LIBRE
Periodo Felc!'la Fecha
Inicial final
:il'[: ]-“.‘II-C.A :l
4 EB?E“;H Archivo digital registrado
Periodo 2019-08
Codigo Archivo Apellidos Nombres fecha Tipo Atencion Especialidad |
GA8783 Frias Gonzales  23/07/2015 Consulta Medicina interna
1GAS765 Frias Gonzales  01/08/2015 Procedimiento Radiologia ! '
GA8765 Frias Gonzales  02/08/2015 Procedimiento Ecografia
GABT65 Frias Gonzales  03/08/2015 Procedimiento Laboratorio
MAT684 Riveras  Cabrera 11/10/2010 Procedimiento Cirugia
MAT76%4 Riveras  Cabrera  15/10/2010 Consulta Cirugia
MAT684 Riveras  Cabrera 10/10/2010 Consulta Cirugia 1 |
MAT7684 Riveras  Cabrera 11/11/2010 Procedimiento Cirugia [ '
MAT684 Riveras  Cabrera  19/03/2012 Consulta Dermatologia
MA7684 Riveras  Cabrera  10/12/2013 Consulta Medicina interna | -
]

Figura 28. Reporte de archivo digital registrado. Fuente: Elaboracion propia.
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Reporte de archivo digital por ubicacion (Figura 29) se obtiene la informacion de todas las
carpetas clinicas creadas en el sistema donde se tiene como campo importante la ubicacion.

Permitiendo un mejor control dentro del area.

C & localhost:44334/reporte * 9 AaA[ I
B8 =—— 008 ——— 808 ——
m CLINICA
y PARTICULAR
REPORTE ESTADISTICO ESY rusio
LIBRE
Periodo (201908 v] =] hachs
Inicial | | final
‘ { 1 del P adU4d-| 00% . Buscar « Siguwente
Al
” CLINICA
PARTICULAR . . . i
4 {gﬁﬁ) Archivo digital porubicacion
Periodo 2019-08

jUbicacién Codigo Archivo Apellidos Nombres fecha Usvario

3A-01 AM9865 Aguilar Menoza 02/08/2019 SVELEZ
‘ \C-02 CF0965 Cabrera Frias 11/08/2019 RMENDOZA

|D-01 DG4523 Dominguez Gonzales 19/08/2019 RMENDOZA

D-02 DR6398 Dulanto Rodriguez  03/08/2019 SVELEZ

E-03 EA3435 Espinoza  Aguirre 11/08/2019 KFRIAS

J-01 156523 Juares Salazar 01/08/2019 SVELEZ

|M-01 MR8723 Mendoza  Rivera 10/08/2019 KFRIAS

M-03 MC9165 Mendoza  Cabrera 11/08/2019 RMENDOZA
\P-01 PS7634 Perez Sierra 19/08/2019 KFRIAS

|R-02 RA2765 Rodriguez  Aquino 10/08/2019 KFRIAS 1]

Figura 29. Reporte de archivo digital por ubicacion. Fuente: Elaboracion propia.
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Reporte de archivo digital actualizado (Figura 30) permite al usuario filtrar por periodo o
fechas para obtener la informacion de las historias clinicas que han tenido alguna

modificacion de esta manera se tendra un mayor control con las historias digitalizadas.

& C & localhost:44334/reporte * e Al I
" B E ———— " EE —— " E . e —
] E_LIN[F.’?
REPORTE ESTADISTICO (81 o
LIBRE

Periodo [2010.08 v °h2 Fechs
Inicial final

1 del ¥ a0 E- | 100% . Buscar | Siguiente
A
g e .
"% wmo  Archivodigitalactualizado
Periodo 2019-08
Codigo Archivo Apellidos Mombres Ubicacion fecha Usuario
AMBS865 Aguilar Menoza  A-01 02/08/2019 SVELEZ .
CF0965 Cabrera Frias C-02 11/08/2019 RMENDOZA
DG4523 Dominguez Gonzales D-01 19/08/2019 ADMINISTRADDR_
DR6398 Dulanto Rodriguez  D-02 03/08/2019 SVELEZ
EA3435 Espinoza  Apguirre E-03 11/08/2019 KFRIAS .
156523 Juares Salazar J-01 01/08/2019 ADMINISTRADOR
MR8723 Mendoza  Rivera M-01 10/08/2019 ADMINISTRADOR '
MC9165 Mendoza  Cabrera M-03 11/08/2019 RMENDOZA
PS7634 Perez Sierra p-01 19/08/2019 KFRIAS i !
RA2765 Rodriguez Aguine  R-02 10/08/2019 KFRIAS E
|

Figura 30. Reporte de archivo digital actualizado. Fuente: Elaboracion propia.
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Prototipo de la unificacion del archivo clinico al ERP

Modulo relacionar paciente con archivo clinico, dentro del médulo se requiere buscar al paciente en el ERP para luego relacionar con la carpeta

creada anteriormente. Se puede filtrar por distintos campos para realizar la busqueda, se seleccionar el paciente correcto y la opcién =
donde se dirigiré a la siguiente ventana (Figura 31).

General Lista Edicion Reporte Procese  Ayuda
'y @ ¢ F 0 @ N O @ H B £ =.4 B @
: Arb. Sist. Aceptar Cancelar Salir Reportes Obtener Nuevo Modificar Eliminar Grabar Detalle Selecd.. Hojade..  Liberar Codigo... Imprimir
1 %] g
: (¥ Lista de Rel. Pac. con HC Policlinico B
B!! Spring 2G Firo
= Salud
B Pedido HL. [ 5446E9 Mombre Paciente] H.C. Anterior
1’5 Caja / Admision Documenta Cadiga Estado Olactive o
[ Citas
BB General sexe HC.  Tipo Documento Mombre Paciente Edad Fecha H.C. Anterior - Cadigo Direccidn ¢ Celular Estado Persona
= Maestrog Doc Macimiento
----- T Rel. Pac. con HC Paliclinico 544E;E;9 D:DN 752 [SANCHEZ LARRALRT , JUAN ARTEMID g 094021938 '- 1584974JF. MANUEL GUIRIOR 222 m 15:5:49.?-
7 Pacients
[#-]= Comercial
-1 General

Figura 31. Busqueda de la historia clinica electrénica. Fuente: Elaboracion propia.
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Se muestra la siguiente ventana (Figura 32) donde se selecciona el archivo clinico registrado. , verificar los campos con datos de la historia

o]
clinica actual y el archivo clinico luego completar la accién con el boton—-a222:
General Lista Reporte Proceso  Ayuda
B ¢ B 0 9 € g
+ Arb,Sist. Aceptar Cancelar Salir  Reportes Obtener Relado... Imprimir
d Xl
M oms {3 POLICILINICO : SELECCIONAR Paciente: 1584974 - SANCHEZ LARRALR], JUAN ARTEMAQ Doc: 07765752 BE=
5 Saud o
,,,B, Pedido HE. Mambre Paciente] dnelido Patema [ ] S&NCHEZ
e Cafa / Admisidn Dacumento Apelido Materma [ ] LARRALRI Nambres
g s |d Pacientz
= benerd
EE Mt r HE. Tipo  Documento Mombre Paciente Fecha  Sewn  Telgfono Direccian |dPaciente  H.C.Anterior  Estado
= I Rel Pac. con HC Paliclivico Dot Macimierta
0 Paterte MUET 7D o [ANCHEZLARRAURLUANA. | 0MIASB [ M| MNUELGURORZ2 | |
B gnmerc;al A4S QB0 (6706ERZ SENCHEZ LARRALIRI TEREZA 0righant F JR &YACUCHO 133 Activo
[H-= enerd

Figura 32. Seleccion de archivo clinico Fuente: Elaboracién propia.
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Se confirma la accién (Figura 33), se direcciona a la ventana principal (Figura 34), donde se visualiza el cddigo del archivo clinico antiguo.

General  Reporte  Ayuda

B @ ¢ [k D

: Arb, Sist. Aceptar Cancelar  Salir  Reportes

v
Y % POLICILINICO : SELECCIONAR Paciente : 1584974 - SANCHEZ LARRAUR, JUAN ARTEMIO Doc: 07765752 Bk
23 Sald Ftro
2 Pedido H.C. Nombre Pacientel] Apelido Patermo [ ] SANCHEZ
"B Caja / Admisidn Documento Apelido Matema ] LARRALRI Mombres
[ Chas -
5 dPacients |/
=12 General eene
T Maest
. E e L HL. Tipn  Documento Mombre Pacients Fecha  Sewo  Telgfono Direceian |dPaciente  H.C Anterior — Estado
E Rel Pac. con HC Paliclinico Nacimienta
-8 P MBI | oo [SNCHEZLRRAURIVUANA | DONSE | M| MNUELGURIORZZ | | |Aciwo |
g"g E”““E’m"a' A5 QD DETORERZ SANCHEZ LARRAUR TEREZA wosng F
- Generd

JR &YACUCHD 133

Activa

Lvise X
o Se relaciono el Paciente Correctamente

Cancelar

Figura 33. Validacion de seleccion de archivo. Fuente: Elaboracion propia.
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General Lista Edicion Reporte Proceso  Ayuda

h @ ¢ F 0 ¢k O @ @ B 2 &

- TS
+ Ar, Gist. Aceptar Cancelar  Salir Reportes Obtener Nuevo Modificar Himinar Grabar Detalle Selecd.. Hojade..

Liberar Codigo... Imprimir
T
BT {*% Lista de Rl Pac, con HC Polcnico BE~
S Sad o
445 Pedio L Wl NantsPaciereh] HE, st
5 Lo A Decureri (idgo i [Jee
- Chas
E|E? Genera e HCo Tpoo Dooumento Nombre Paciente Edad  Fecha HL &ntenor  Cadigo Direccion Celdg  Estado  Persona
1 Magstros
- Rel Pac. conHC Pecirico | | [EIEERTRLEER i IEEE 50437
7 Pacirte
{2 Comercial
- benerdl

Figura 34. Historia clinica electronica relacionada al archivo clinica ERP. Fuente: Elaboracion propia.
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Prototipo de la visualizacién de registros del archivo clinico en el visor de consulta ERP

= Historial

En la interfaz de consulta externa se encuentra una opcion donde nos dirigira a los registro del archivo clinico del paciente.

General Lista Proceso Ayuda

F = ¢ B 0 H R . e . & B O B €W - & & @

éArb. Sist. Aceptar Cancelar Salir Reportes Historidl 0A&M Est.Cue.. Imprimir Imprimi... Tratam. WerInf. Imp.Inf. Imp TOA Historia Format.. Trigje

! %] [ I
SXF Spring 25 4% Edicion de Visor CE - Consultar EI = @
B E Sprin
o BD S’;Iud Informacién Registro
1= Procedimientas p Exame, Aus H.C.Pacients 544665 SANCHEZ LARRAURI , JUAN ARTEMIO Tipo Pac.  |Particular Especialidad DERMATOLOGIA M
== Consulta Externa Sexo Masculine Edad 80 afios, 11 meses y 7 dias Estado CExt. 02 : ATENDIDO Cédigo OA 0001227865
[ Visr CE Cobettura Ubicacion  |LIMA LIMA MAGDALENA DEL MAR
(=2 Histaria Clinica Pre Existencia ‘
| COBRADO
CONSULTAS ANTERIORES abrir | | bomar | | color %Alergias y Antec.
de Importancia
Tipo Codigo 04 Fecha Atencion  AD E specialidad édico Unidad Megocio ~ §
Atencion D.:EEIQFIUSB! s
Ambulatori 0000529550 19/07/2018 09:28: [] DERMATOLOGIA  MACHICAD MESTAS, ROCIC Paliclinico Perana Japongs  Yer unc. blologicas
Ambulatori 0000965091 06/09/2018 10:23 [] DERMATOLOGIA MACHICAD MESTAS, ROCIC Policlinico Peruano Japonds  Wer EEE Evaluacién
w
@ Diagndstica
L gl Plan Trabaio
@ Receta
| Pre Existencias
CONSULTA ACTUAL
= Descanso Med.
A (=4 Dy Med
ENFERMEDAD ACTUAL P -
a r\:ncet:llm_l_el'ﬁo;.I
Tiempo de Enfermedad "% Exa. Auxiliares.
Relato %, Vacunas
lcude a control ﬁAprecwacion
Personal
EContml
[DESCRIPCION EXAMEN FISICO ]
[ v

Figura 35. Visor de consulta externa del ERP. Fuente: Elaboracion propia.
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Se muestra cada registro del archivo clinico digital ingresado en el sistema desde el visor de consulta externa.

awm?ve-cox
: &% @ ¢ @ 0 =N

W B T A T '
=) Sehd ——___

D G Pinosduinites s Exini Ak 8800 == 000 = B0

-6 Cosmin Euteme = = i ) =——

5 G Huviote Oince = 0 0 80 = 10 0 == 8 18 18

- CLimica

famtun -2
':' [oh L U
L

Paciente - Archivo Clinico

Codigo de Archivo E 02611 Apellidos Nombras |
S . , ,

Codigo Archivo fecha Tipo Atencion  Especialidad g

AD2611 23/07/2015 Consulta Medicina interna

A02611 11/10/2010 Procedimiente  Cirugia

A02611 15/10/2010 Consults Cirugia

A02611 10/10/2010 Consulta Cirugia

A02611 11/11/2010 Procedimients  Cirugis [

A02611 19/03/2012 Consulta Dermatologia

A02611 10/12/2013 Consulta Medicina interna

Figura 36. Visualizacion de los registro del archivo clinico en el ERP. Fuente: Elaboracién propio.
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Indicadores

Para el objetivo tres se considero el siguiente indicador:

Tiempo de atencion = hora final de consulta — hora inicio de consulta

Tiempo de acceso = hora final de registro — hora inicio de registro

Presupuesto

Para que se pueda cumplir con la propuesta del objetivo nimero tres se esta

considerando los siguientes gastos administrativos

Cantidad
Recurso Descripcion Costo x dia | N° dias |total
Encargado del proyecto S/ 300.00 32 S/ 9,600.00
Analista de sistemas S/ 160.00 17 S/ 2,720.00
Especialista Analista de redes S/200.00 9 S/1,800.00
Disefiador web S/130.00 7 S/ 910.00
Total | S/15,030.00
Microsoft Word - 32 -
Visual Basic - 7 -
Software
SQL server 2015 - 17 -
Total
Infraestructura Equipos de cémputo (3 PCs) x30 | S/ 80.00 32 S/ 2,560.00
Total | S/ 2,560.00
Ambiente de Local de trabajo S/ 40.00 32 S/1,280.00
desarrollo Total | S/ 1,280.00
Utiles de oficina S/ 2.00 20 | S/ 40.00
Otro Total | S/ 40.00
Presupuesto total | S/ 18,910.00

Cuadro 13. Presupuesto de costos para el desarrollo del objetivo tres. Fuente:

Elaboracion propia
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Cronograma

En la siguiente figura se muestra el diagrama y flujo de actividades que se llevara acabo para cumplir el tercer objetivo en la gestion de archivos

clinicos, mostrara la duracion y los recursos para cada actividad.

1/1/20  11/1/20  21/1/20  31/1/20  10/2/20  20/2/20  1/3/20  11/3/20  21/3/20

Disefiar diagrama arquitecténico 2
Realizar los requerimientos de recursos [ |
Revisién por los especialistas tecnoldgico 3
Disefar la arquitectura tecnoldgica 2
Elaborar prototipo fisico del sistema [
Elaborar modelo I6gico del sistema [ ]
Pruebas de la funcionalidad con las areas involucradas 5
Seguimiento y correcciones del uso del sistema B

Aprobacion del prototipo B

Figura 37. Diagrama de actividades para el tercer objetivo. Fuente: Elaboracidn propia.
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Evidencia

Diagrama de proceso

Se muestra el siguiente diagrama de proceso de la gestion de archivos clinicos, donde se

puede visualizar los recursos tecnoldgicos, entrados y salidos de informacion.

DIAGRAMA DE PROCESO DE LA GESTIONDE ~ w  cLINICA

I@l PARTICULAR
ARCHIVOS CLINICOS & PUEBLO
LIBRE
'A‘ =
- ER—
- &
- '\/ = 3
\ ; i lmn::“::f.’:-.l,m T’LT':\:‘S:::;
<irica con UNIFICADD
ARCHIVO E ! Ol ey
CUNICO -
o w— ‘xk:-":
DR, Frowede 4 DUGITAL
ool ey
CARGO DE PROCESADOR A
ENTREGA . ﬂ: N
M l REPORTE
EQUIPOS
: SALIDA
ENTRADA - .
—— (———)
SQL Server S
SISTEMA DE
SERVIDOR BD  GESMON DE ARCHIVO CLINICO

ALMACENAMIENTO

Figura 38. Diagrama de proceso de la gestion de archivos clinicos. Fuente: Elaboracion

propia
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Diagrama arquitectonico

A continuacién se muestra el diagrama arquitectonico de la gestion de archivos clinico

propuesto, donde se detalla la interaccion de los usuarios con los recursos tecnologicos.

(B CLcA DIAGRAMA ARQUITECTONICO DE LA GESTION DE
o' o ARCHIVO CLINICO
SQLsefvef —_— - : \/\-‘\ \
| . KA
SERS\?LDC;OF]{LTA ESCANER Asistente
NOMBERE REGISTRO DE ARCHIVO CLINICO.POF Permite ce
CAPAC escanear los archivo
SE archivos clinico

Servidor de Base
de Dafos

Navegador

J -
.Royal' Systems'
Proveedor : SPRING
- CLINICA

i»

PUERLO
LINRE

Gestion de
archivo

|
=

MTOR

" gl
/

VISUALIZACION DE ARCHIVO CLINICO DIGIAL

ijﬂ \\_._—\3
\/ \" ’_J

ENFERMER .

'Y Yo

GERNECIA

Figura 39. Diagrama de arquitectdnico de la gestion de archivos clinicos. Fuente:

Elaboracion propia
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Arquitectura tecnologica

En la siguiente figura nos permite poder conocer la infraestructura tecnoldgica de la
propuesta realizada.

|§| (1.4 ARQUITECTURA TECNOLOGICA DE LA GESTIONDE |
+-n ARCHIVO CLINICO |

[ B
Transaccion 1
ESCANER v
Escanea los archivos
clinico con
consentimiento MICfOSOfI' .
m e SQSenver
EB g
ey
R SERVIDOR DE BASE DE DATOS
DIGITALIZADO ¥
UNIFICADD

Figura 40. Modelo de la arquitectura tecnoldgica de la propuesta Fuente: Elaboracion
propia
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Requerimientos de recursos

Estacion

Requerimientos del Hardware

Servidor de base de datos (SQL server 2014 )

Procesador Intel Core 2.7 GHz

Memoria RAM 2GB

Conexion a Red

Disco duro 160Gb

Servidor del software

Procesador Intel Core 32 GHz

Conexion a Red

Memoria RAM 48GB

Disco duro 1TB

Ordenador de usuario

Procesador Intel Core

Conexion a Red

Memoria RAM 1GB

Disco duro 1Gb

Scanner Fujitsu fi-7900

Procesador Intel® Core i5 2,5 GHz o superior.

Memoria RAM 4GB

Disco duro 160Gh

Cuadro 14. Requerimientos recursos hardware. Fuente: Elaboracion propia.

141



4.3 Discusion

El presente estudio se basa en la digitalizacion de los registros del archivo clinico para
mejorar la gestion de archivos en el area ambulatoria, con esta propuesta se requiere
conservar de manera ordenada y accesible sin que se deterioren, manipulen y/o extravio,
este documento cuenta con un valor legal en las entidades relacionada a salud por tal
motivo se debe conservar permitira optimizar y regular el acceso a la informacion.
Garcia (2014) indica que antes de realizar la digitalizacion se debe requerir un

consentimiento de parte del cliente luego se procede con la digitalziacion.

De acuerdo a la evlauacion cuantitativa que se realizo para medir la gestion de
archivos por medio decategoria de conservacion, control,informacion se obtuvo lo

siueinte:

De acuerdo a la subcategoria conservacion de informacion indica que la clinica
debe tomar acciones pertinente para proteger la informacion de los archivos clinicos,
tiene que ser reservada y confidencial. Se considera que el personal autorizado no
mantiene la informacién del archivo de manera confiable, integra ni segura, no hay
forma de controlar si se saca una copia y/o una foto del archivo clinico Con respecto la
ley N° 29733 proteccion de datos personales obliga a la entidad proteger la informacién
del cliente, con la finalidad que personas no autorizadas accedan a ello. Por otro lado la
clinica no cuenta con un respaldo de informacion que resguarde el archivo clinico del
paciente ante una perdida, incendio o desastre natural, no habria modo de obtener y/o
recuperar la informacién ya que toda la consulta es registrada en el archivo clinico
fisico. Segun Garcia (2014) indica que digitalizado las historias clinicas dara mayor
seguridad en la informacion. permitira reunir, conservar y administrar de una manera
rapida evitando perdida y deterioro. De encontrarse impresa estan expuestas a
manipulaciones manuales, corren riesgo de pérdida, adoptando medidas de seguridad se

podra conservar la informacion.

Con respecto a la subcategoria control de la informacion, solo a veces se le hace
facil al personal de archivos clinicos desplazar la informacion del paciente al
consultorio debido 3 situaciones como deficiente control de movimientos en las

entradas y salidas de los archivos clinicos, se trabaja con un cargo que procede del
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listado de pacientes citados con boleta de pago de consulta y/o procedimiento que se
genera desde el mddulo de archivo clinico. También los archivos clinicos se encuentren
mal distribuidas por falta de desconocimiento de las ubicaciones como también la falta
de espacio por la cantidad de archivos almacenados, ocasionando que en algunos casos
no llegue a tiempo al consultorio. Como indica Perez-Carballo (2013) se debe controlar
las acciones y verificar que se realice para obtener resultado positivo, llevando a cabo
manuales de procedimientos, orientacion de funciones, establecer limite autorizacion.
Por otro lado el acceso a la documentacion es vulnerable y no brinda seguridad, no
existe manera de identificar en qué momento se realiza una manipulacion cambio de
informacion, copia o toma de foto de informacion tampoco no cuentan con
infraestructura tecnoldgica para la gestion de archivos clinicos y tener el control sobre el
flujo de trabajo. Se relaciona con Chaves(2005) que nos indica que es necesario
establcer accesos a la documentacion, para prevenir que personas no autorizadas tengan

acceso.

Perteneciente a la subcategoria informacion documentaria, nos indica que
actualmente la clinica no cuenta con una tecnologia y/o recursos necesarios que ayude
en la gestién de archivos clinicos ya que todo se trabaja manualmente, solo cuenta con
el modulo de movimiento de archivos clinicos donde se puede controlar el
desplazamiento de las historias clinicas como las entradas y salidas. Con lo que
menciona Naranjo (2010) sobre los sitemas de informacion docuemtnal es un conjunto
de usuario, maquina,datos y procedimientos que se transforman en informacion que
permite almacenar, analizar procesar y organizar , este proceso lo puede realizar

cualquier usuario acceder y disponer en todo momentos

Por otro lado no hay forma como supervisar todo movimiento extra,
manipulacion, copia o toma de alguna foto debido que toda informacion relacionada al
paciente tiene que ser reguardada, Esto sucede porque no cuenta con recursos que
almacene, resguarde y respalde la informacién, ya que los archivos clinicos se
encuentran en papel y no hay forma de identificar los movimientos y modificaciones
realizadas. Como indica Artiles( 2009) un sistema de informacion permitie almacenar
procesar y distribuir informacion, cuyo objetivo brindar informacion teniendo en cuenta

confidencialidad, integridad y disponibilidad de informacién.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS



5.1 Conclusiones

Primero: La propuesta de disefio de un sistema de almacenamiento digital de archivo
busca mejorar la gestion de archivo clinico en el area ambulatorio de la
clinica particular de pueblo libre, garantizando la conservacion, seguridad y
control de los registros de paciente con historial clinico. Esto permitira

reducir tiempo de respuesta y brindar servicio de calidad.

Segundo: Para tener una definicion acerca del proceso gestion de archivo se necesité de
conceptos sobre la categoria gestion de archivo donde se resaltdé las
subcategorias, conservacion de informacién, control de informacién e
informacidn documentaria lo que permiti6 realizar los instrumentos. Durante
el procesamiento de los datos extraidos se obtuvo las subcategorias
emergente, aportando conocimientos de distintas perspectivas para el analisis

del estudio.

Tercero: Se analizo la situacion actual de la gestion de archivos en el area ambulatoria
bajo un enfoque mixto, base al estudio cuantitativo se utiliz6 como técnica la
encuesta que fue realzado a los colaborares implicados en el proceso y en el
estudio cualitativo se aplicd la entrevista realizada a los jefes de las areas
involucradas con el proposito de analizar y verificar la situacion actual de la

empresa y proponer alternativa de solucion.

Cuarto: Los instrumentos realizados para extraer los datos cualitativo y cuantitativo y
el disefio de la alternativa de solucion en la investigacion fueron validados por
juicios de experto teniendo en cuenta sus aportaciones y/o sugerencias, esto
permite evaluar la fiabilidad y validez del instrumento teniendo la conformidad

de aplicarlo a futuro.

Quinto: Se disefi6 el mapa de proceso y el diagrama arquitectonico de acuerdo a los
requisitos del usuario y necesidad del area ambulatoria, también se construyo
el prototipo para el sistema de almacenamiento digital y poder implementarlo

a futuro mejorando y corrigiendo la gestién de archivos clinicos.

145



5.2 Sugerencias

Primero: Se recomienda ejecutar la propuesta en el area ambulatoria con el proposito
de mejorar la gestion de archivos clinicos con respecto a la calidad, eficiencia

y eficacia en sus procesos.

Segundo: realizar un previo andlisis de la situacion actual y evaluar la plataforma con
respecto a los recursos tecnoldgicos propuestos, con el fin de mejorar el
diagrama arquitectonico y mapa de proceso para poder optimizar el flujo de
trabajo que ayude en la gestibn de proceso antes de realizar la
implementacion de la propuesta.

Tercero: orientar al personal en la préctica sobre la gestion de archivo clinico tomando
como temas la conservacion, control y seguridad del archivo clinico, por otro
lado establecer métodos para el manejo de los archivos en la gestion de

archivos.

Cuarto: después de haber realizado la implementacion de la propuesta, se sugiere medir
los resultados de la propuesta por medio de indicadores con el fin de mejorar

los procesos, infraestructura y los objetivos de la gestion de archivos.

Quinto: la propuesta disefiada se podria replicar en otras entidades relacionada a la
salud que almacenen archivos clinicos, mejorando la calidad, eficiencia y
eficacia en sus procesos, sin embargo antes de realizar la implementacion se

sugiere estudiar y evaluar la adaptacion de la propuesta.

Sexta: después de ejecutar la propuesta se recomienda realizar copias de seguridad de
los archivos cargados en el sistema de forma continua, permitird conservar la
informacidén de manera segura e integra que se encuentra en los archivos

clinicos digitalizados.

Séptimo: por ultimo se podria agregar valor legal a los archivos clinicos digitalizados.
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ANEXO



Anexo 1: Matriz de consistencia

Obietivo aeneral Hipotesis Categoria 1:Digitalizacion de Documento
Problema general J g general Sub categorias Indicadores Item Escala Nivel
1.
¢{Coémo mejorar la gestién de . . 2
archivos clinico en el é&rea Propoqqr estrategias para mejorar :
ambulatoria de una clinica la gestion de archivos clinicos en 3.
articular de  Pueblo  Libre el &rea ambulatoria de una clinica 4,
20197 " | particular de Pueblo Libre, 2019. 5
6.
Problemas especificos Objetivos especificos Existe un Categoria 2: Gestion de archivos clinicos
;Como es la calidad en la ) B ) modelo que | Sub categorias Indicadores Item Escala Nivel
gestion de archivos clinico en el Analizar la gestion de archivos | explique la
Area ambulatoria de una clinica | S 1ico €n el area ambulatoria de | influencia de
particular de Pueblo Libre Ung C||2rgcg particular de Pueblo | |as estrategias | ~qnservacion | 1 Seguridad 1-4 Likert Comprensivo
" | Libre, 2019. i . .
2019? para Mejorar | 4o jnformacion
la gestion de
¢Como son las causas de mayor . aI’,Ch_IVOS 2. Disponibilidad 1-4 Likert Comprensivo
incidencia en la gestion de Explicar las causas de mayor | clinico en el
archivos clinico en el area | NCidencia en la gestion de | area 3. Accesibilidad 1-4 Likert Comprensivo
ambulatoria de una clinica | 2CMvos  clinico en el area | ambulatoria | control de
. - ambulatoria de una clinica | de una cinica inf hy:
. . ormacion ; : :
gg?lg(;UIar de Pueblo lere‘ partlcular de Pueblo L|bre, 2019. particular de 4, Segurldad 1-4 Likert ComprenSIVO
' Pueblo Libre,
2019. . .
) o 5. Control 1-4 Likert Comprensivo
¢Como las estrategias influyen Predecir la influencia de las
en la gestion de archivos clinico - L
; . estrategias en la gestion de L
el &rea ambulatoria de una archivos  clinico en el &rea Informacion
clinica particular de Pueblo bulatoria  d lini documentaria )
Libre. 20197 amoulatoria @e una - clinica 6. Seguridad 1-4 Likert Comprensivo
’ particular de Pueblo Libre, 2019.
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. . , L . . Técnicas e Procedimiento y andlisis de
Tipo, nivel y método Poblacion, muestra y unidad informante instrumentos datos
Técnicas:

Sintagma Poblacion: 166 colaboradores T. Cuantitativa Prop gd_lmlento. )

.S . i Encuesta Andlisis de datos:
Tipo :Proyectivo Muestra: 117 colaboradores o g i

N . . . i < . T. Cualitativa Regresion, Medida de
Nivel: Comprensivo Unidad informante: Area Ambulatoria, . E . os d
Método: Deductivo E Inductivo Administrativa, archivos, facturacion Entrevista recuencia y porcentajes - de

: ' ' ' Instrumentos: Pareto

Cuestionario
Ficha de Entrevista

Triangulacion ,atlas tic
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Anexo 2: Instrumento cuantitativo

CUESTIONARIO PARA MEDIR LA PERCEPCION DE LA GESTION DE ARCHIVOS CLINICOS

INSTRUCCION: Estimados colaboradores, este cuestionario tiene como objeto principal, conocer su opinion
sobre “La percepcion de la gestion de archivos clinicos en su centro de trabajo”. Dicha informacion es
completamente anénima, por lo que le solicitamos responda todas las preguntas con sinceridad, y de acuerdo a
sus propias experiencias.

Sexo: Masculino ( ) Femenino ()
Edad: 18-25 afios ( ) 25-30 afios ( ) 30-35 afios ( ) 35amas ( )
Experiencia laboral; 0-5 afios ( ) 5-10 afios ( ) 10-15 afios ( ) 15 afios —a mas ( )

Condicién de Contrato: Nombrado ( ) Contratado ( )

INDICACIONES: A continuacion, se le presenta una relacion de preguntas, en donde queremos que Ud.
responda, marcando con una (X) la respuesta que corresponda a su mejor apreciacion.

Tenga la gentileza de solicitar ayuda en caso de requerirlo.

1 2 3 4

Nunca A veces Casi siempre Siempre

ASPECTOS CONSIDERADOS
ITEMS VALORACION
SUB CATEGORIA CONSERVACION DE INFORMACION

1 ¢Convendria que la clinica tome las acciones pertinentes para 1 5 3 4
proteger la informacion de los archivos clinicos?

2 ¢Existe la posibilidad, que los trabajadores de la clinica puedan leer 1 5 3 4
los datos registrados en los archivos de los documentos clinicos?

3 ¢Cuenta la clinica con un respaldo de la informacion ante la pérdida 1 5 3 4
de un archivo clinico?

4 ¢Considera que el &rea de archivos clinicos, cuente con la 1 5 3 4
informacion protegida ante cualquier desastre natural?

5 ¢Considera que el personal autorizado mantiene la informacion de 1 5 3 4
los archivos clinicos de manera confiable?

6 ¢Considera que los registros de archivos clinicos almacenan la 1 2 3 4
informacién de manera integra y segura?
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SUB CATEGORIA CONTROL DE INFORMACION

¢Se le hace fécil al personal, desplazar la informacion de

7 documentos de los pacientes desde el area archivos clinicos haciael | 1
especialista?

8 ¢Los colaboradores idéneos de la clinica, cuentan con el acceso para 1
la revisién de la informacién de los documentos del archivo clinico?

9 ¢Considera que los accesos a los documentos de archivos clinicos se 1
dan de manera adecuada y brinda seguridad?

10 ¢Es facil acceder a los registros de los documentos del archivo 1
clinico del paciente?
¢El proceso de traslado del archivo clinico es monitoreado

u i : u

11 adecuadamente desde las diferentes areas hasta llegar a s 1
destinatario?
¢Se lleva un control oportuno, desde el momento que la técnica

12 recepciona el archivo clinico hasta el momento de la atencion del | 1
paciente?

SUB CATEGORIA INFORMACION DOCUMENTARIA

13 ¢Cuenta con la tecnologia necesaria para encargarse de los archivos 1
clinicos de los pacientes?
¢ Corresponde a su interés tecnologico, la necesidad de una interface

14 que le ayudaria a encargarse de los archivos clinicos de una manera| 1
sencilla?

15 ¢Considera que la informacion que se visualiza en los archivos 1
clinicos es confiable?

16 ;Seria conveniente contar con un sistema que garantice que la 1
informacién no sea alterada por razones de seguridad?

17 ¢Considera la clinica que la informacion que se almacena en los 1
archivos clinicos se encuentra debidamente protegida?

18 ¢Convendria que exista, una fuente de seguridad, que garantice que 1

la informacién no sea sustraida facilmente?
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Anexo 3: Base de datos (instrumento cuantitativo)

f f f f
Sub categoria Item Nunca | Aveces | .°% Siempre
siempre
1. ;Convendria que la clinica tome las acciones 0 2 17 98
pertinentes para proteger la informacidn de los archivos
clinicos?
2. (Existe la posibilidad, que los trabajadores de la clinica 2 43 30 42
puedan leer los datos registrados en los archivos de los
documentos clinicos?
Conservacion |3. ;Cuenta la clinica con un respaldo de la informacion 46 28 20 23
ante la pérdida de un archivo clinico?
4.;Considera que el area de archivos clinicos, cuente con 95 25 35 2
la informacion protegida ante cualquier desastre natural?
5.;Considera que el personal autorizado mantiene la 2 50 33 32
informacién de los archivos clinicos de manera confiable?
6. ¢ Considera que los registros de archivos clinicos 4 43 38 32
almacenan la informacion de manera integra y segura?
7. ¢Se le hace facil al personal, desplazar la informacién 0 66 43 8
de documentos de los pacientes desde el area archivos
clinicos hacia el especialista?
8.¢Los colaboradores idoneos de la clinica, cuentan con el 0 17 52 48
acceso para la revision de la informacién de los
documentos del archivo clinico?
Control 9. ¢Considera que los accesos a los documentos de 0 68 33 16
archivos clinicos se dan de manera adecuada y brinda
seguridad?
10. ¢Es facil acceder a los registros de los documentos del 4 33 68 12
archivo clinico del paciente?
11. ¢El proceso de traslado del archivo clinico es 12 66 39 0
monitoreado adecuadamente desde las diferentes areas
hasta llegar a su destinatario?
12. ;Se lleva un control oportuno, desde el momento que 22 52 24 19
la técnica recepciona el archivo clinico hasta el momento
de la atencion del paciente?
13. ¢Cuenta con la tecnologia necesaria para encargarse 46 35 36 0
de los archivos clinicos de los pacientes?
14. ;Corresponde a su interés tecnoldgico, la necesidad de 0 16 30 71
una interface que le ayudaria a encargarse de los archivos
f ., clinicos de una manera sencilla?
Informacion 15.;Considera que la informacion que se visualiza en los 0 28 69 20
archivos clinicos es confiable?
16.;Seria conveniente contar con un sistema que garantice 0 2 20 95
que la informacidn no sea alterada por razones de
seguridad?
17.;Considera la clinica que la informacion que se 0 68 49 0
almacena en los archivos clinicos se encuentra
debidamente protegida?
0 0 25 92

18.;Convendria que exista, una fuente de seguridad, que
garantice que la informacién no sea sustraida facilmente?
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Anexo 4: Instrumento cualitativo

Ficha de entrevista

Concepto de entrevista Percepcion de la Gestion de archivo clinico

Entrevistados

Entrevistadol (Entv.1) Entrevistadol (Entv.2) Entrevistadol (Entv.3)

Jefatura de Archivo Jefatura de Enfermeria Jefatura de Medico

Datos basicos:

Cargo o puesto en que se desempefia

Nombres y apellidos

Cadigo de la entrevista

Fecha

Lugar de la entrevista

Nro. | Preguntas de la entrevista

1 ¢Seria conveniente que la informacién de los archivos clinicos de los pacientes sea confidencial?

2 ¢Cual seria el plan de contingencia frente a la falta de seguridad de la informacion de los archivos
clinicos?

3 ¢Cémo garantiza que la informacion que sale desde un origen llegue hacia su destino en forma
integra?

4 ¢De qué manera explicaria que el registro de los archivos clinicos se encuentra disponible cuando
se requiere?

5 ¢Cuenta Ud. Con la autorizacion para poder solicitar la informacion requerida por los pacientes
que van hacer atendidos?

6 ¢Es supervisado adecuadamente el traslado de la informacion del archivo clinico desde su origen
hacia su destino?

7 ¢Cudles son las tecnologias que se utiliza para que la gestion de los archivos clinicos se de una
manera sencilla?

8 ¢Cree Ud. Que la clinica guarda la informaciéon de los archivos clinicos en ambientes y/o
dispositivos confiables?

9 ¢Los medios utilizados para preservar la informacion de los archivos clinicos cuentan con la

seguridad para que no sean facilmente sustraidas?

Observaciones
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Anexo 5: Transcripcién de las entrevistas

Ficha de entrevista: Entrevistadol (Entv.1)

Cargo o puesto en que se desempefa

Jefatura de Archivo

Nombres y apellidos

Maricsa Ramirez

Cadigo de la entrevista

Entrevistadol (Entv.1)

Fecha 17/04/19

Lugar de la entrevista Oficina

Nro. | Preguntas de la entrevista Respuestas

1 ¢Seria conveniente que la informacion
de los archivos clinicos de los pacientes | Si, solo el medico solo puede leer la informacion.
sea confidencial?

2 ¢Cudl seria el plan de contingencia | La informacion de archivos clinicos no se puede recuperar, ya
frente a la falta de seguridad de la | que n hay copia.
informacién de los archivos clinicos?

3 ¢Cémo garantiza que la informacién | Solo se pude saber que la informacion que sale de un origen
que sale desde un origen llegue hacia su | cuenta con un cargo de registro.
destino en forma integra?

4 ¢De qué manera explicaria que el | Los archivos clinicos se encuentran disponible en todo
registro de los archivos clinicos se | momento para los consultorios que atiendan pacientes, salvo
encuentra  disponible cuando  se | que un doctor lo requiera tiene que tener previa autorizacion
requiere? para que el area de historia pueda generar salida de la historia

clinica.

5 ¢Cuenta Ud. Con la autorizacion para | Si hay autorizacion del &rea para que genere salida de
poder solicitar la informacion requerida | archivos clinicos siempre y cuando cuente con boleta de pago
por los pacientes que van hacer | salvo que vea autorizacion especial del gerencia.
atendidos?

6 ¢Es supervisado adecuadamente el | Solo es supervisado con el control de cargo, cantidad que se
traslado de la informacion del archivo | entrega al destino es cantidad devuelta al area de archivos.
clinico desde su origen hacia su
destino?

7 ¢Cudles son las tecnologias que se | Solo se cuenta con el mddulo de movimiento de archivo
utiliza para que la gestion de los | clinicos, los cargos se realizan por medio de cuaderno en caso
archivos clinicos se de una manera | se requiera llevar a otro consultorio los archivos clinicos.
sencilla?

8 ¢Cree Ud. Que la clinica guarda la | Cuenta con 2 ambientes grandes y protegida solo el personal
informacién de los archivos clinicos en | de archivos cuenta con el acceso a la informacion, por otro
ambientes y/o dispositivos confiables? lado no se cuenta con dispositivo confiable que resguarde la

informacion.

9 ¢Los medios utilizados para preservar | Actualmente solo se cuenta con el médulo de movimientos de

la informacién de los archivos clinicos
cuentan con la seguridad para que no
sean facilmente sustraidas?

archivos y no existe tecnologia que nos ayude a verificar o
visualizar los archivos de una manera rapida segura y sencilla.
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Ficha de entrevista: Entrevistadol (Entv.2)

Cargo o puesto en que se desempefa

Jefatura de enfermeria

Nombres y apellidos

Carolina Campomanes

Cadigo de la entrevista

Entrevistado 2 (Entv.2)

Fecha 17/04/19
Lugar de la entrevista Oficina
Nro. | Preguntas de la entrevista Respuestas

1 ¢Seria conveniente que la informacion
de los archivos clinicos de los pacientes
sea confidencial?

Si es conveniente que los archivos clinicos del paciente sean
confidenciales, ya que actualmente hay una ley de proteccion
de dato del paciente que toda la informacion sea guardad y en
caso se tendria que dar la informacion tiene que ser autorizada
con un consentimiento de parte del paciente, la ley ampara la
informacion reservada de cada paciente.

2 ¢Cudl seria el plan de contingencia
frente a la falta de seguridad de la
informacién de los archivos clinicos?

Con los archivos clinicos que hay no se tiene un plan de
contingencia, no hay modo de obtener y/o recuperar la
informacion ya que se encuentren en papel.

3 ¢Cémo garantiza que la informacién que
sale desde un origen llegue hacia su
destino en forma integra?

El &rea de archivos genera su listado de los pacientes citados
con cita previa envia el grupo de historias con un cargo que
llegaba a primera hora al consultorio, mientras los pacientes
iban sacando su cita del dia llegaba la informacién y se
encargaba de sacar y distribuir a cada consultorio, hay
algunos problemas que los archivos clinicos de paciente que
tiene de 2 a mas citas en el dia o pacientes que se entiende a
un dia posterior que no llega al consultorio, lo que hace el
personal de enfermeria es contactarse con el area de archivos
y solicitar la ubicacion del archivo clinico en caso contrario
las técnica se apersona al area de archivo a reclamar la
historias , en caso de no tener el archivo clinico y evitar que el
paciente espere el doctor escribe en un hoja con el formato
donde completa apellidos y el nimero de historia clinica para
cuando se ubique el archivo clinico del paciente se pueda
adjuntar, se garantiza por el &rea de enfermeria que la
informacion llegue a su ficha de archivo clinico.

4 ¢De qué manera explicaria que el
registro de los archivos clinicos se
encuentra  disponible  cuando  se

Solo el archivo clinico puede salir del area de archivo cuando
el paciente tiene una consulta externa o un procedimiento.

requiere? Los médicos solo lo pueden solicitar el archivo clinico para
realizar un informe médico con un autorizacion previa al area
de archivos.
5 ¢Cuenta Ud. Con la autorizacion para

poder solicitar la informacion requerida
por los pacientes que van hacer
atendidos?

La técnica de enfermeria tiene como autorizacion de solicitar
el archivo clinico del paciente que tiene programado consulta
en su consultorio asignado en caso que el archivo no llegue al
area, el personal técnico se acerca al area de archivo a recoger
la historia todo por tema de transporte ya que el personal de
archivos no se da abasto con la reparticion de los archivos.
Sin el archivo clinico del paciente el doctor no pude continuar
con su atencién porque no tiene como verifica los
antecedentes.
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Nro.

Preguntas de la entrevista

Respuestas

¢Es supervisado adecuadamente el
traslado de la informacion del archivo
clinico desde su origen hacia su destino?

Solo es supervisado por el personal de archivos solo se
verifica el cargo de envié y se corroborar la cantidad del
cargo para ser devuelto.

¢Cuales son las tecnologias que se
utiliza para que la gestion de los
archivos clinicos se de una manera
sencilla?

Todo era fisico (cargos, cuaderno de préstamo) solo hay un
programa que controlaba las entradas y salidas de las
historias, no existe otro control. Actualmente se tiene
problema porque las historias se encuentran mal distribuidas y
ocasiona que en algln caso no llegue a tiempo al consultorio.

¢Cree Ud. Que la clinica guarda la
informacién de los archivos clinicos en
ambientes y/o dispositivos confiables?

El ambiente era amplio cuenta con 2 salas donde se almacena
los archivos clinicos, pero para la cantidad de pacientes no se
da abasto. el ambiente es seguro ya que solo tiene ingreso el
personal de historia clinica y se encuentra en un edificio
donde se tiene vigilancia.

¢Los medios utilizados para preservar la
informacién de los archivos clinicos
cuentan con la seguridad para que no
sean facilmente sustraidas?

Realmente los archivos clinicos no se puede controlar porque
los archivos clinicos lo mantiene el consultorio (médico y
técnica) y no hay como controlar si sacan la historia a sacar
una copia o tomarle una foto, no hay forma como supervisar
todo ese proceso..
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Ficha de entrevista: Entrevistadol (Entv.3)

Cargo o puesto en que se desempefia

Jefatura de médicos

Nombres y apellidos

José Gutierrez

Caodigo de la entrevista

Entrevistado 3 (Entv.3)

Fecha 17/04/19

Lugar de la entrevista Oficina

Nro. | Preguntas de la entrevista Respuestas

1 ¢Seria conveniente que la | Si porque lo respalda la ley de proteccion de datos.
informacién de los archivos clinicos
de los pacientes sea confidencial?

2 ¢Cudl seria el plan de contingencia | No existe un plan de contingencia ya que todo es realizado de
frente a la falta de seguridad de la | manera manual.
informacién de los archivos clinicos?

3 ¢Cbémo garantiza que la informacion | Solo existe un control de la cantidad de archivo clinicos que sale
que sale desde un origen llegue hacia | del area de archivo al consultorio, se puede corroborar con el
su destino en forma integra? reporte que arroja el mddulo de archivo clinico que solo se utiliza

para controlar el desplazamiento de los archivo clinico

4 ¢De qué manera explicaria que el | El proceso para mover un archivo clinico es a través de un
registro de los archivos clinicos se | listado de paciente que mantengan citas previas hacia un
encuentra disponible cuando se | consultorio y medico determinado; en caso que se cancele el
requiere? mismo dia en el area de archivo se imprime un ticket con los

datos del paciente, especialidad y médico, recién se traslada a los
consultorios.

5 ¢Cuenta Ud. Con la autorizacion para | Si, la realizacién del movimiento de las historias proviene del
poder solicitar la informacion | reporte que arroja el modulo de archivo clinico que solo se utiliza
requerida por los pacientes que van | para controlar el desplazamiento.
hacer atendidos?

6 ¢Es supervisado adecuadamente el | EI mismo personal de archivo, la jefa realiza el monitoreo
traslado de la informacion del | respectivo del movimiento y traslado del origen hacia su destino
archivo clinico desde su origen hacia | como la devolucién del mismo.
su destino?

7 ¢Cudles son las tecnologias que se | No se tiene tecnologia implementadas, solo se maneja un modulo
utiliza para que la gestion de los | que permite identificar el origen y el destino final donde se
archivos clinicos se de una manera | llevara el archivo clinico.
sencilla?

8 ¢Cree Ud. Que la clinica guarda la | EI ambiente si es confiable porque cuenta con 2 ambientes
informacién de los archivos clinicos | disponible por otro lado dispositivo confiable no porque ain no
en ambientes y/o dispositivos | se encuentra con alguna tecnologia o almacenado ya que todo
confiables? esta en papel.

9 ¢Los  medios  utilizados  para | No, solo se maneja 2 ambientes mas no hay un documento que

preservar la informacién de los
archivos clinicos cuentan con la
seguridad para que no sean
facilmente sustraidas?

respalde el almacenamiento de los archivos certificados, no hay
manera de identificar si se realiza una manipulacion en el
histérico ya que el contenido del archivo todo es manual, son
papeles y se puede escribir cualquier informacién.
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Anexo 6: Ficha de validacion de los instrumentos cuantitativos

Experto N° 1

Facultad de In

N\

genieria y Negocios

Universidad s o
Norbert Wiener i Ia percepcion de la gestion de archivos clinicos
Ficha de validez del cuestionario para medir la pe - levancia
- Claridad Coherencia Relev Obisivaclones
S'ﬁcm.d. Relacion del ftem con el Jmportancia y solidez . > 1 los
lmpon‘mglay ftem adecuado en indicador, sub ca(esof[a del ftem Si el item 'no ?u":'p e con
Nro Items congramatin i forma y fondo. y cat ; criterios indicar las
item. - : j bservaciones
TT2[3] 4 [ Pje | 1] 2] 3] 4] Pie | 1 3[4]Pe|1]2]|3]4]|Fe .
Sub categoria 1: F K g é =
: HHE
Conservacion de informacion P 2 E : _g g
e - g %
Indicador 1: Confidencialidad § E TR R E i 5
: HELE § z |2
1. [ ;Convendria que la clinica 4| 5 £ =
tome las acciones pertinentes 5 g ;« Y g » i
para proteger la informacion de ; ( ﬁ' L § E L' .g z
los archivos clinicos? g -; % ] 2 2 e
i £l e g
2. | ¢Existe la posibilidad. que los haig 2 § % 5 g B
trabajadores de la clinica 8 43 N & B S
g j g |3
puedan  leer los  datos 5 L’ g 5 z i : g H
registrados en los archivos de - t S g B LI g4 2,
los documentos clinicos? 2 A e - s} g 5 2 i L & 1
&4 &3 For = 5
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rl

Suficiencia Claridad Coherencia I Relevancia SN
i i Relacion del item con ¢ ) :
N m;adil Mess Mdeculo n inedicador. sull’ categoria lmpm;:f;;'”]w Siel it?m no guu?ple con los
E Items flem. i y Sile. y categoria - criterios mt!mr las
112]3|4(Pje|1/2|3/4|{Pje|(1{2|3|4|Pe|l]|2 3| 4! Pje observaciones

Indicador 2: Seguridad

3. | {Cuenta la clinica con un
respaldo de la informacion ante
la pérdida de un archivo L‘ q L‘ L{

clinico?

Z

4. | ;Considera que el 4rea de (
archivos clinicos, cuente con la L’ L’ (‘f

informacién  protegida ante q
cualquier desastre natural?
Indicador 3: Integridad

5. | iConsidera que el personal
autorizado mantiene la L{
informacion de los archivos L’

clinicos de manera confiable?

6. | ;Considera que los registros de
archivos clinicos almacenan la

informacion de manera integra L’ Ll Ll L‘
y segura?
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ﬁ Suficiencia Claridad Coherencia Relevancia i~
Importancia y o chaiiines Relacion del item con el I iay solidez rva
- - - > k l
Nro Items wllgtmn del forma y foudo, mdmjdorc,;ub:legoﬂa o ‘L i Mo Siel aunm::;;r :;aosn os
112/3| 4{Pje|1/2|3|4{Pje|1]|2|3|4|Pe]|l 2 |3|4| Pje observaciones

Sub categoria 2:
Control de informacion
Indicador 4: Disponibilidad

7. | ¢Se le hace ficil al personal,
desplazar la informacion de
documentos de los pacientes q q q L{
desde el area archivos clinicos
hacia el especialista?

8. | ;Los colaboradores idoneos de
la clinica, cuentan con el
acceso para la revisién de la ,_{ q q
informacion de los documentos L' ;

del archivo clinico?
Indicador 5: Accesibilidad

ﬁr ~N

9. | ¢(Considera que los accesos a
los documentos de archivos
clinicos se dan de manera q q q q
adecuada y brinda seguridad?
10. | ¢Es fécil acceder a los registros

de los documentos del archivo Lf L’ Ll L‘
clinico del paciente?
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Suficiencia Claridad Coherencia Relevancia |
Importancia y Relacion del isem con ¢l : . Observaciones
Nro Items conpracaci del ha::e;.;ﬁom indicador, sub categoria lmpm:ﬂ:cz\w‘ml Si ¢l item no cumple con los
item. . : yC ria : criterios indicar las
112131 4 P‘|01234P3e12“3$]a4 chl]234ch observaciones
Indicador 6: Control

1.

(El proceso de traslado del
archivo clinico es monitoreado
adecuadamente  desde las
diferentes areas hasta llegar a
su destinatario?

12.

¢Se lleva un control oportuno,
desde el momento que la
técnica recepciona el archivo
clinico hasta el momento de la

atencion del paciente?

Sub categoria 3:
Informacion documentaria

Indicador 7: Recursos

13.] (Cuenta con la tecnologia
necesaria para encargarse de
los archivos clinicos de los
pacientes?

14.] ;Corresponde a su interés

tecnologico, la necesidad de
una interface que le ayudaria a
encargarse de los archivos
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Suficiencia Claridad Coherencia Relevancia
Observaciones

Importancia y : Relacién del item con el . .

: item adecuad e ; lidez | .

Nro - gt | Umabie | i o | PR | it o comple o
1234Pje1234ch1234Pje|234Pje observaciones

clinicos de una manera
sencilla?

Indicador 8: Confiabilidad

15.| iConsidera que la informacién

que se visualiza en los archivos

clinicos es confiable? L’ L/ L’ Lf

16. | ;Seria conveniente contar con
un sistema que garantice gue la

informacién no sea alterada por 4 ’7’ L’ q

razones de seguridad?

Indicador 9: Seguridad

17.] ;Considera Ia clinica que la
informacion que se almacena

en los archivos clinicos se (7’ L{ V Lf
encuentra debidamente
protegida?

18.| ;Convendria que exista, una
fuente de seguridad, que ._/ L]'

garantice que la informacion L/ lf
no sea sustraida facilmente? _
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Validado por:

| 7 ol
[ Apellidos Diaz Rca‘{'f’auf

Nombres 4 {Aa;[/‘

Profesion VT;ApmiPh/rAv J@ Gm mﬁ aﬁil{m V) S{:S—{-P/DMQS

Miximo grado obtenido 71‘)?;%;&'0 ra U A & .
Especialidad Gerencla. 4 s ﬁp,mu ¥ oj“%_i_LAEZ%MIL
Afios de experiencia 4 o a/ﬁ'a( d

Cargo que desempeia actualmente DNL 09 53 -?‘6 ‘/‘7‘

Sello y firma:
Doceute

= 15Joy 1o %
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Experto N° 2

Uriversidad Facultad de Ingenieria y Negocios

Universidad
Norbert Wiener
Ficha de validez del cuestionario para medir Ia percepcion de la gestion de archivos clinicos -
Suficiencia Claridad Coherencia Relevancia 2
- - Observaciones
l"'pomn Y ium ad«mo en Relacion *' ftem con e' lmpoﬂlmi‘ y sohdez . S k con ‘Os
; e , Si el item no cump
Nro Items Owg!:::lu #I forma y fondo. mdn:ocl; s:b cla;cg?dl del item. ie iy md;car bt
1/2/3] 4 chl234Pje123i4 Pie | I |2 (3|4 P observacioncs o
Sub categoria 1: P § i 'E g s g
Conservacién de informacion : ) ; 2 ; 5 3
Indicador 1: Confidencialidad g § g 5 § H j
5 =
1. | ;Convendria que la clinica E s i =z ol i
tome las acciones pertinentes g 2 - g L' g §
para proteger la informacion de s | ‘1 _§_ =|=|2 : 5 s
los archivos clinicos? § g i g £ £ s
3 AESE 25 =Z|E
3. | iExiste la posibilidad. que los - |3 E ii 3 g
trabajadores de la clinica = ‘1 g ¥ § 3 £13
pucdan leer los  datos g £ § gz \\ é E
registrados en los archivos de > ‘21 ?—,‘5 ?! -§a s
los documentos clinicos? 2 1 Zq 24 aqd D] B -

4 7
LiAn/
/’ ’
-// g i
i 4 i
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'Snﬂciencia Claridad Coherencia Relevancia | Observaciones
mportancia y Relacion del item con cf ia v solidez mple con los
Nro Items congruencia del "::nmmen indicador, sub categoria | "7 *T:e,{._ St "c‘,‘f.:,‘;'.',‘l ‘i::dicpal las
item, 5 ¥ cate ‘ observaciones
H2[3[aPie[1]2[3[a]Ple ) 1 [2 ]3[4 P 1] 2|34 P

Indicador 2: Seguridad

3. | ¢Cuenta la clinica con un
respaldo de la informacion ante
la pérdida de un archivo
clinico?

4. | ;Considera que el drea de

archivos clinicos, cuente con la
informacién  protegida ante
cualquier desastre natural?

Indicador 3: Integridad

5.

iConsidera que el personal
autorizado mantiene la
informacion de los archivos
clinicos de manera confiable?

¢Considera que los registros de
archivos clinicos almacenan la
informacion de manera integra

y segura?
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| Relevancia
Observaciones

Relacion def item con e . .

indicador. sub categoria lwm;;c;:‘sohdez Si el fiem no cumple con los
catepo fom, criterios indicar las

1] 2 31 4! Pje observaciones

Sub categoria 2:
Cofnml de informacién
Indicador 4: Disponibilidad

7. | ¢Se le hace facil al personal, |
desplazar la informacién de
documentos de los pacientes L‘ ‘1
desde el drea archivos clinicos
hacia ¢l especialista?

8. | ;Los colaboradores idéncos de
la clinica, cuentan con el
acceso para la revision de la L} L[ “
informacion de los documentos
del archivo clinico?

I Indicador 5: Accesibilidad

9. | ;Considera que los accesos a
los documentos de archivos t‘ (f 11
clinicos se dan de manera
adecuada y brinda scguridad?

{ 10. / ¢ Es facil acceder a los registros ]

de los documentos del archivo
clinico del paciente?
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= ia bservaciones
Suficiencia Claridad Coherencia ] : Rekv..:olidﬂ I gm no c:t:Ple con los
N 'mm?“dii item adecuado en z;‘i“cm'on d:: ec:'tg:m 'mﬂ::l'tae::. i criterios “"?wshs
re Items “"g"':::'a forma y fondo. - 3 P—‘jc observacione |

ymia. 3
1[2]3] 4 Pje1234rje123‘?“4 Pie[1]2

-Fdicador 6: Control

[ —

1.} (El proceso de traslado del
archivo clinico es monitoreado L’ L\ ’1 (!

adecuadamente  desde las

diferentes 4reas hasta llegar a ==
su destinatario?

12.] ;Se lleva un control oportuno,

desde el momento que la l.‘ ‘1

técnica recepciona el archivo \\ “f

clinico hasta el momento de la

atencion del paciente?

Sub categoria 3: .

Informacion documentaria

Indicador 7: Recursos

13.| ;Cuenta con la tecnologia \‘ L)
necesaria para encargarse de ‘7 7

los archivos clinicos de los

pacientes?

14.| ;Corresponde a su interés .1 N J
tecnolégico, la necesidad de (1 ‘( l‘ o

una interface que le ayudaria a

encarpgarse de los archivos
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cia N
Relevan o acioncs
. mple con los

's':p’:;'aenFi‘ Claridad Coherencia
e y ad Relacion del ftem con <l rancia y solideZ | o 4 jrem no cu
- ado en | gicador, sub categoria e del ftem. sl criterios indicar las
obsecrvacioncs

Nro
Ttems congruencia del .
itlem. ‘orma y fondo. ¥ cii % e oo
l23“|’J'e1234Pj¢>|234Pjel2 J//_
clinicos de wuna  maners S
e e

. sencilia?
Indicador 8: Confiabilidad
I
15.] ;Considera que la informacion L‘
1‘ S | .q | Bl e

que se visualiza en los archivos
clinicos es confiable?

16. | ;Scria conveniente contar con

un sistema que garantice que la '1 "‘I
informacion no sea alterada por
razones de seguridad?
Indicador 9: Seguridad

17.] ;Considera la clinica que la

informacién que se almacena L\
en los archivos clinicos se (1 L"

encuentra debidamente
protegida?

18.| ;Convendria que exista. una

fuente de scguridad, que '_‘ ‘1 \\ L‘

garantice que la informacion
no sea sustraida facilmente?
e

=
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[ Apellidos ——— 3

M\:g (OIZIEZ J
MM_ =
mmo grado obtenido Cmm

Especialidad Do 7

Aiios de experiencia l%bl.l(«fw\)
Cargo que desempeiia actualmente DNI: A50L5 |

B

|

B

_ \
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—d0 Sello y firma: . -
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Experto N° 3

7
QZDg |
\ -
Universidag Facultad de Ingenieria y Negocios
Norbert Wiener
Ficha de validez del cuestionario para medir la percepcién de la gestion de archivos clinicos
| Suficiencia | Claridad Coherencia Relevancia . :
Importancia ¥ i decunds Relacidn del item con el Importancia y solidez ) servaciones
Nro Items m"":::"'da dal ] m ¥ rondof“ N'ﬁi’;:'” ",:"S“"“ del foarn. Siel ‘::: :; ::;':cp: ;:n los
[1!2{3!%?jc[l[2[3!}fﬂie 1]2]3]a}Pie] 1| 2]3]4]Pic observaciones
|74

Sub categoria I:

Conservacién de informacion

undicador I: Seguridad

1. [ ;Convendria que la clinica
tom@ las acciones pertinentes
para proteger la informacion de

Al V*\Mmumuw‘ \
o

j
E
;
F
i
i

regular relacion entrg | Glegoci, sub camegonia, indieador ¢

]
]
I
;

th‘mmonddiummakmdmm subcategorhs y
Elleu‘mnldedtllln'mlulcvm:l im.mmhy

los archivos clinicos?
2. [ ;Existe la posibilidad, que los
trabajadores de la clinica % e
pucdan leer los datos < ;
registrados en los archivos de g g
los documentos clinicos? EIE
( Indicador 2: Almacenamiento 23 4 g j g i 51 s} L‘ N
TN - t"’;zl".
v_?;, .-._- =
o B~
- -:‘ ‘-,‘4:.- ': el '
\V_.",'_’;h‘ > -
\:‘rf”;"--q -
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Suficiencia Claridad Coherencia Relevancia
Importancia ¥ Relacion del ftem con <l £ p nes
s adec deryes ; Observacio
Nro Items congruencia del h;"m v m’" indicador, sub categoria "“""'"dd" “" y solidez Si ¢l item no cumpe con bos
item. i i ¥ cate - criteros indicar 1as
1{2]|3 4/% Pie | 1[2|3|4|Pje| 1|2 |3 |4 Pie [ 1| 2| 3] 4| Pje observaciones

3. | ;Cuenta la clinica con un
sistema desarrollado con el ._‘

respaldo de la informacion en L\ L\ 4
un servidor de base de datos?
4. | ;Considera que el drea de
archivos clinicos, cuente con la
informacién protegida ante
cualquier desastre natural?

Indicador 3: Fiabilidad Y Y U Y

5. | ¢(Es recomendable que el
personal autorizado mantenga
la informacién de los archivos
de manera confiable?

6. | ;Es determinante que, los
auditores cumplan con la
funcion de certificar que la
informacion que contiene los
documentos clinicos perienece
realmente al paciente?

Sub categoria 2:

Control de informacién

Indicador 4: Restriccién
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Suficiencia Claridad Coherencia ' Relevancia Observaciones
’mpotunfiny tem adecuado en | Relacson del item con € Importancia y solidez | . no cumple con los
Nro Items oongv:::lmdel forma y fondo. ‘m’;":;:'zget"‘" del item. ‘ S' d;f::cios inqgrhs
1[2[3[4[Pe|1]2]3[4][Ple| 1 [2 3|4 Pie| ! |2 |3]|4]Pie <ot
7. | iSe le hace facil al personal,
desplazar la informacion de
documentos desde el drea
archivos  clinicos de los
pacientes hacia el especialista?
8. | ¢Los colaboradores idéneos de
la clinica cuentan con el acceso,
para la revision de Ia
informacion de los documentos
J del archivo clinico?
! Indicador 5: Acceso Y SN U U
9. | ¢Es necesario que el drea de ,
archivo incorpore acceso a los
documentos de los archivos
clinicos de forma adecuada y
que brinden seguridad?
10. | ;Esta acreditada, la
actualizacién de cambios en el
archivo clinico del paciente,
mediante un documento de
conformidad?
l Indicador 6: Informacion 5 U 4 Lf
’\"
R AN
:':'{;_;::—- v“f‘.‘.':‘ . n‘
Y g
1\.&& 3 v‘.;r’!: 5
g _'-‘4'" - .
NI e
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iencia Claridad __| Coherencia | Relevancia .
fmia)’ l Relacién del item conel [ ia y solidez Observaciones ;
2 hem adecuado en | L b categoria portanci Si el ftem no cumple con los
Nro Items congrucncia def forma y fondo. g del item. i saiNicor tak
e : je| 1] 2 |3]4] Pje observaciones
12[3[4[9,: 1[2[3{4’Pp 1’2[3 4’?;! 7]

11.[ ;.El proceso de traslados del
archivo clinico es monitorcado
adecuadamente  desde  las
diferentes areas hasta llegar a su

/ destinatario?
12.( ;Se lleva un control vportuno,
desde el momento que la

técnica recepeciona el archivo
clinico hasta el momento de la
atencidn del paciente?

Sub categoria 3:
Informacién documentaria

Indicador 7: Recursos ]

13.] ;Corresponde a su interés
tecnolégico, la necesidad de

gestionar  visualmente  los
documentos de los archivos
clinicos de los pacientes?

14.] ;Cuenta con el desarrolioc de
una aplicacion, que le permita
Visualizar amigablemente los
archivos  clinicos de los

Ppacientes?
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15 g,Sel:l'a conveniente contar con
un sistema que garantice que la

informacién no sea alterada por
razones de seguridad?
16.| ;Convendria quc exista, una S
que

fuente de seguridad,
garantice que la informacion no

sea sustraida facilmente?
Indicador 9: Seguridad Y

17.[ ;Considera la clinica que la
informacion Quc se almacenara

en su sistema de archivos
clinicos de sus pacientes se

encuentra debidamente

protegida? J . |
18. | ;Supone que seria lo adecuado

que el sistema de visualizacion

de archivos clinicos se integra
con el sistema Spring salud?

F ! lSuﬁdc-_cia Claridad Coherencia Relevancia
Nm z my '[e". adecuado _Rel..Cién del item con el Im ancia y solidez . Obsewacm
Items °°'*g'i‘::"::.:" del forma y fondr:n mdlca:o:;;w categoria poﬂdel pouttiy Siel :::: r:,o; :::::: :;n los
T’2!3!4 Pje ll2f3’4 Piel 1 |2 ]3[4 |Pie| 1|23 4] Fic obscrvaciones
Indicador §: Confiabilidad
g 3 q d

Validado por:
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DEC P20 BU(ZJE

Apellidos
[ Nombres MARIA ELENA
Profesion INGENIERIA DE SISTEMAS
Maximo grado obtenido HAGISTER
Especialidad TECECOMINIAGINES
Ailos de experiencia IS ANoS
; DNE 0656893

(argo que desempena actualmente

W ACEMA O
Sello y firma:

Fecha 5’/4{/2049
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Anexo 7: Evidencia de la visita a la empresa

(Foto 1) Area de distribucion de las historias clinicas

-_——

N
Vs
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(Foto 2) Archivos clinicos almacenados.
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(Foto 3) Area de archivos clinicas

N

8
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Anexo 8: Evidencias de la propuesta

Acta de Constitucion del Proyecto
Informacion del proyecto

Datos
Empresa / Organizacién Clinica privada de pueblo libre
Proyecto Disefio de un sistema de almacenamiento digital de archivo clinico con
interface al ERP
Fecha de preparacion 01/01/2020
Cliente Clinica privada de pueblo libre
Patrocinador principal Jefe de proyecto
Gerente de proyecto
Patrocinador / Patrocinadores
Nombre Cargo Departamento / Rama ejecutiva (Vicepresidencia)
Division

Jefe de proyecto

Proposito y justificacion del proyecto

El proyecto tiene como propésito disefiar un prototipo de disefio de un sistema de almacenamiento digital de
archivo clinico con interface al ERP, permita visualizar el archivo clinico digital del paciente solo en el area
ambulatoria, mediante un enlace web unificado al ERP. Se intenta mejorar la gestion de archivo clinico en el area
de archivos y ambulatorio y asi cubrir el ciclo de vida del documento para conseguir la preservacion y conservacion
a largo plazo del documento que ayudara a seleccionar, capturar, organizar, procesar, y preservar los documentos en
formato digital como también reducir el tiempo de respuesta en la historias, disminuir nimeros de archivos clinicos
no localizados o/y extraviado y reducir los documentos de papel del almacén generando espacio.

La justificacion del proyecto es que el &rea ambulatorio podré visualizar el archivo clinico cuando el usuario
asignado lo requiere, inicia la optimizacion de procesos y el desarrollo tecnoldgico donde reduciré tiempo, dinero y
recurso. El archivo clinico es un activo con un gran valor dentro de la empresa, esto permitira a contribuir
informacién ante un hecho legal ya que ante una negligencia o diligencia ayudara brindar informacién y/o prueba
para poder evaluar la situacién por otro lado puede traer consecuencia si dicha informacion no se encuentra o pasa a
manos de personas no autorizada ya que es informacion confidencial.

Objetivo del proyecto

Objetivos Generales:
Disefar un sistema de almacenamiento digital de archivo clinico con interface al ERP
Obijetivos especificos:
e Determinar las necesidades de informacion para la gestion de archivos clinicos. El objetivo es
evidenciado mediante la lista de requerimientos funcionales y no funcionales para el sistema propuesto.

e  Proponer un flujo de trabajo en la gestion de archivos en el &rea ambulatoria, se presenta como evidencia
el mapa de procesos actual y propuesto.

o Disefiar prototipo de un sistema que permita visualizar el archivo clinico digital del paciente en el area
ambulatoria para obtener un amplio panorama de las funcionalidades y entidades que interactdan en la
propuesta.
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Requerimientos del producto

El disefio del sistema de gestion documental tiene los siguientes requerimiento:

Mantenimiento de especialidad por area (Archivo, gerencia, doctor, enfermera, administrador)
Validar usuario con el perfil asignado por area

Organizar archivo clinico segun etapa de conversacion (activo, pasivo, especial), ubicacién, nimero de
archivo clinico.

Ingresar datos del paciente.

Cargar archivo clinico en formato PDF.

Validar datos del paciente y formato de archivo clinico

Almacenar archivo clinico

Validar archivo con DNI o ndmero de archivo clinico

Permite actualiza los datos del archivo clinico (ubicacién , etapa de conservacion)

Generar reporte de los archivo clinicos registrado en el gestor

Realizar la unificacion del archivo clinico digital en ERP

Visualizacion de archivo clinico desde cualquier punto del area ambulatoria

Requerimientos del proyecto

El proyecto tiene como requerimiento :

Respaldo de archivos clinicos semanales
Interfaz intuitiva/sencilla del sistema
Acceso Unicamente en la red de la empresa
Accesibilidad restringida por usuario
Permitir integrar con otra plataforma
Optimizar tiempo de consulta

Cronograma (Tiempo) 2meses y 19 dias

Costo

$/27,390.00

Premisas y restricciones

Acceso limitado a servidor de aplicaciones (Propietario de clinica).
Motor de base de Datos sql server

Instalar aplicativo

Administrador de base de datos (jefe de sistemas)

Riesgos iniciales de alto nivel

Perdida de archivo clinico valiosa para la empresa y el paciente.
Perdida de documentacion valiosa en los archivos clinicos.
Vulnerabilidades en la accesibilidad manual del archivo clinico.

Lista de Interesados (stakeholders)

Internos Externos
Area de archivos Pacientes
Avrea de proyecto competidores
Area de sistemas
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Firma de autorizacion del acta de constitucion

Nombre Cargo Firma Fecha
Gerente General
Jefe de sistema
Encargado del proyecto
Control de versiones
Version Responsable Revisado Aprobado Fecha Motivo
1.0 Carola Aguirre 15-01-2020 Fase de aceptacion
Tineo
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Consentimiento para tratamiento de datos personales del paciente

b’ 3|

| FICHA DE INSCRIPCION [TJACTUALIZACION DE DATOS
APELLIDO PATERNO . APELLIDO MATERNO _-NOMBRES
o 2 T T ] i

| & Lsgleiv? . I Cj/@_ L |
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DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
Oow w[Z2023903 Ocen ] o[ ]

FECHA DE NACIMIENTO: m Yo0 3 NACIONALIDAD:

-
DOMICILIO ACTUAL: - & OO/ #58
DIRECCION: %& ;24 _/Q,{;‘;fgww, Ziolh fﬁ,-m.’%/)& Ao e o Loy Pl sza |
DEPARTAMENTO]| %ffmu:u ~ | eovwan| LZ«M al DISTRITO 541/7/’4’&4/%‘1

TELEFONO FUO: | | cauuar: | ¢ 3 04 42 |
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Anexo 9: Matrices de trabajo

Matriz efecto para definir el problema

Causa Sub Causa ¢Por qué? Efecto
( Categoria Problema)
C1. Personal . Funcion 1. Retraso en la revision , registro y envi6 de documento
2. Mala organizacion en los archivos documentarios y resultados de procedimiento
. Conocimiento 3. Desconocimiento de procesos por falta de capacitacién
4. Demora de envio de documentos por parte del personal nuevo por falta de informacién en los procesos (7p)
. Competencia 5. Retraso en las solicitudes de copias de documentos 8
6. Archivo y depuracién de documentos , organizar , resguardar y prever espacio fisico \§
C2. Equipos . Usabilidad 7. Archivo y depuracién de manera manual O
8. Registro en formato de documentos de envios al area solicitada (7p)
. Seguridad 9. Politicas de control en los accesos y/o control movimientos de documentos. g
10. Archivos y o carpeta eliminadas sin intencion E
. Tecnologia 11. Solicitudes en documentacion en papel E
12. Registro de control en Excel g
C3. Procesos . Documento 13. Documentos deteriorado y/o duplicados N®)
14. Documentos expuestos a pérdida o modificacion de archivos \g
. Conocimiento 15. Personal nuevo desconoce los procesos y/o registro del almacén -E;
16. Falta de coordinacion en el envio de los documentos 8
. Control 17. Falta de actualizacién de las entradas y salidas de los documentos
18. Desorden o perdida de ubicaciones de los documentos
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Matriz problema, objetivo, hipotesis

Problema general Objetivo general Hipdtesis general
¢(COmo mejorar la gestion de archivos clinico en el area | Proponer estrategias para mejorar la gestion de archivos | Existe un modelo que explique la influencia de las
ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019? clinicos en el area ambulatoria de una clinica particular de | estrategias para mejorar la gestion de archivos
Pueblo Libre, 2019. clinico en el area ambulatoria de una cinica

particular de Pueblo Libre, 2019.

Problemas especificos Objetivos especificos

¢Coémo es la calidad en la gestion de archivos clinico en el area | Analizar la gestion de archivos clinico en el area ambulatoria
ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019? de una clinica particular de Pueblo Libre, 2019.

¢;Coémo son las causas de mayor incidencia en la gestion de | Explicar las causas de mayor incidencia en la gestion de
archivos clinico en el area ambulatoria de una clinica particular | archivos clinico en el area ambulatoria de una clinica
de Pueblo Libre, 2019? particular de Pueblo Libre, 2019.

¢Como las estrategias influyen en la gestién de archivos clinico | Predecir la influencia de las estrategias en la gestion de
el area ambulatoria de una clinica particular de Pueblo Libre, | archivos clinico en el area ambulatoria de una clinica
2019? particular de Pueblo Libre, 2019.
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Matriz justificacién

Justificacién tedrica

Cuestiones

Respuesta

Redaccion final

¢Qué teorias sustentan la

investigacion?

Teoria General de sistemas y teoria de la calidad

En el trabajo de investigacion la teoria general de sistemas ayudard en la
automatizacion de los procedimientos clinicos mientras que la teoria de la
calidad en la mejora continua de la calidad de servicio de atencion al paciente.

¢ Como estas teorias aportan a su
investigacion?

La teoria General del sistema ayudara a ver la realidad en
que se desarrolla el problema y brindar diferentes tipos de
alternativas. Mientras que la teoria de la calidad nos ayudara
minimizar la posibilidad de error en el proceso.

La teoria general del sistema mostrara ver la realidad del problema y brindar
diferentes tipos de alternativa para poder aplicar a todos los sistemas existentes
como también automatizar los procedimientos clinicos. Mientras que la teoria de la
calidad permitird minimizar los posibles errores en el proceso de la organizacion y
poder tener la eficiencia y eficacia en los procesos y una mejora continua de la
calidad de servicio de atencion al paciente.

Justificacion practica

¢Por qué hacer el trabajo de
investigacion?

El trabajo de investigacion ayudara a encontrar posibles
trabas y la oportunidad de mejora el servicio dentro de la
organizacion.

El trabajo de investigacion ayudara a encontrar posibles trabas y la oportunidad de
mejora el servicio dentro de la organizacion, donde se tendra que desarrollar una
solucién enfocado a los objetivos y delimitaciones del problema.

¢Cudl sera la utilidad?

La utilidad es abreviar el tiempo de consulta y contar con un
historial que permita monitorias el malestar del paciente.

La utilidad de la investigacién es abreviar el tiempo de consulta y contar con un
historial que permita monitorear el malestar del paciente, asi mejorar el servicio que
brinda la organizacion.

¢ Qué espera con la

investigacion?

Mejorar la gestién de servicios clinicos de la empresa

Se espera mejorar la gestién de servicios clinicos de la empresa, por otro lado,
mejorar continuamente la calidad de atencidn, la eficiencia y eficacia en los
procesos.

Justificacion metodoldgica

¢Por qué Permitird investigar
bajo ese disefio?

La metodologia Holistica permite llevar bajo una secuencia
de pasos ordenados dando una solucion adecuada a los
diferentes tratamientos al paciente.

La investigacién se basa en la metodologia holistica que permite llevar bajo una
secuencia de pasos ordenados dando una solucién adecuada a los diferentes
tratamientos al paciente. Bajo los enfoques (cualitativos y cuantitativos)
cumpliendo con los objetivos definidos y haciendo uso de las técnicas adecuadas.

¢El resultado de la investigacion
permitira resolver algun
problema?

La investigacion solo permitird viabilizar de una forma
automatica los problemas.

La investigacién permitird viabilizar de una forma automatica los problemas, ya
que al realizar la investigacion se recurre a fuentes, revistas y libros donde ayuda a
conseguir un objetivo y delimitar nuestro problema. Dentro de la organizacion
permitird a garantizar la integridad y el origen de su documentacion, asi poder
acceder de manera confidencial, segura y oportuna a la informacion del paciente y
la continuidad en los procesos de atencion.
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Matriz teoria

Teoria 1: Teoria general de sistema

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
Segun Arnold y Osorio (1998) indican que:
La Teoria General de Sistemas (TGS) se presenta como una forma
Armold sistematica y cientifica de aproximacion y representacion de la | Teoria general del sistema se muestra como
Marcello realidad y, al mismo tiempo, como una orientacién hacia una préactica | aproximarnos y tener una representacion de la
1998 estimulante para formas de trabajo transdisciplinarias. En tanto | realidad y una orientacion en la préctica en varias
Osorio paradigma cientifico, la TGS se caracteriza por su perspectiva | disciplinas, se caracteriza por su perspectiva
! holistica e integradora, en donde lo importante son las relaciones y | holistica ya que analiza los eventos desde multiples
Francisco . . . . g -
los conjuntos que a partir de ellas emergen. En tanto practica, la TGS | puntos de vista Fuente especificada no vélida..
ofrece un ambiente adecuado para la interrelacion y comunicacién
fecunda entre especialistas y especialidades (p.2). La teoria general de
- = — - - — - sistema mostrara como
. |Arnold, M., & Osorio, F. (1998). Introduccion a los Conceptos Basicos de la Teoria General de Sistemas. Universidad de Chile, 3. .
Referencia: httos:// dal I0df/101/10100306.ndf aproximarnos y tener una
?S' NWW. redalyc.org/p ) presentacién de la
Autor/es Ao Cita Parafraseo realidad de la
Segln Herrara (2008) manifiesta que: problematica, su
En los inicios del conocimiento de este campo y segun el proyecto de ] . . . perspectiva es holistica
los tedricos que propusieron los primeros programas para la Teoria general del sistema tiene un valor importe, ya | porque analiza los eventos
Herrera, 2007 construccion de la “teoria general de sistemas” (TGS), ésta podia que se puede apro_vecljar en todos los enfo_qu_es y d.eSde d's'“ntos puntos de
Rodolfo . . N SN . actuar como una ciencia general parta los distintos | vistas. asi como tener una
servir para todo; en sustitucion de las ciencias particulares, tipos de sistemas (Herrera, 2007) ;
debia actuar como una ciencia general de los sistemas de | P : ' vision del todo de algin
cualquier tipo. (p.12). problema y poder tratarlo.
) Herrera, R. (2007). Ingenieria. Revista de la Universidad de Costa Rica, 17(2), 11-26.
Referencia: https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/ingenieria/article/view/7745/7409
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Dominguez, Segin Dominguez & L6pez (2016) indican que: _Teorla general de sistemas repre_s:enta un
Victor ’ _ _ instrumento de buen uso, cuenta también con la
La teoria general de sistemas representa una herramienta con una | técnica que llevara un orden estructurado, y vencer
i 2016 utilidad y aplicacidn a gran escala, cuenta con la capacidad de utilizar | de manera versatil quien lo utilice. Brindando
k/loizifel’ la técnica de divide y venceras de una manera estructurada, con una | seguridad mientras estén considerando un enfoque

versatilidad tal que genera, en quien la utiliza, seguridad plena de que

sistematico, podra descubrir cualquier tipo de
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Teoria 1: Teoria general de sistema

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
mientras esté llevando un enfoque sistémico de manera correcta, | inconveniente de modo oportuno para realizar las
tendra la capacidad de detectar cualquier tipo de desviacion de | correcciones del caso a través de una vision
manera oportuna para hacer las correcciones pertinentes a través de | completa y global de su esencia de estudio
una vision integral y global de su objeto de estudio (p.131). (Dominguez & Lopez, 2016)

Dominguez, V., & Lopez, M. (2016). Teoria General de Sistemas, un enfoque practico. Economia y Administracéon, X(3), 125-132.
Referencia:
http://tecnociencia.uach.mx/numeros/vli0n3/Data/Teoria General de Sistemas un enfoque practico.pdf
Autor/es Afo Cita Parafraseo
Seglin Ossa (2016) indica que : Para teorfa general de sistemas indica que lo
Para la T.G.S. lo fundamental es considerar el todo, para luego fundamental es tomar en cuenta toda y asi _Iuego
. . . comprender por parte. Lo que pretende es explicar la
concebir las partes. Intenta explicar el comportamiento de las partes a .
; . . ) : conducta de las partes a partir de las leyes que
partir de las leyes que gobiernan el comportamiento del todo: explicar L . 2
Ossa, Carlos | 2016 ; L . administra el comportamiento del todo (manifiesta el
el comportamiento de los individuos a partir de los roles que ellos ; )
: o b .~ | comportamiento de las personas a partir del rol que
juegan en las instituciones o en la sociedad que supuestamente estan SRR, .
. i . . "|desarrolla dentro de las institucién ya que estan
gobernadas por leyes relacionadas con ese nivel de organizacion diriaid | lacionad | e
(0.219). irigidos por leyes relacionado a la organizacion
(Ossa, 2016).
) Ossa, C. (2016). Teoria General de Sistemas (Vol. 1). Pereira, Colombia: Editorial
Referencia: UTP.http://repositorio.utp.edu.co/dspace/handle/11059/7424
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Segin Tamayo (1998) “La Teoria General de Sistemas es una metodologia | T€oria 99[19|’3| de sistemas es considerado una
Tamayo, 1998 |Que orienta a que el problema se aborde como un todo, tomando en cuenta | metodologia que ayuda a ver el problema desde
Alonso todos sus componentes y parametros a la vez.” (p.29). diferentes punto de vista tomando en cuenta sus
elementos y medida (Tamayo, 1998).
| Tamayo, A. (1998). Sistemas de Informacion (1 ed.). Manizales, Colombia: Centro de Publicaciones Universidad Nacional de Colombia.
Referencia: http://bdigital.unal.edu.co/58389/1/9589322409.pdf
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Teoria 2: Teorfa de la calidad

Autor/es Afo Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
Camison,
Cesar Segin Camison, Cruz, & Gonzdlez (2006) “la calidad es un concepto || » calidad es relativa y expuesta al cambio continuo
) dinamico y en continuo cambio, por depender de mdltiples factores en ya que depende de distintos factores como |é
Cruz, Sonia | 2006 | permanente evolucién como la competencia o los gustos y motivaciones del competencia, temporada, tecnologia, gustos, etc.
. consumidor™ (p.149). (Camisén, Cruz, & Gonzalez, 2006).
Gonzéles,
Tomas
| Camison, C., Cruz, S., & Gonzalez, T. (2006). Gestion de la Calidad: conceptos, enfoques, modelos. Madrid, Espafia: PEARSON
Referencia: EDUCACION S. A. https://porguenotecallas19.files.wordpress.com/2015/08/gestion-de-la-calidad.pdf La calidad es el
trabajo y compromiso de
Autor/es Afio Cita Parafraseo toda la organizacion, se
Segn Ishikawa (citado por Tari ,2000) indican que: basa en lograr la ventaja
) _ ) competitiva frente a su
El término calidad se relaciona muchas veces con un producto o competencia, la célida del
servicio extraordinario o excepcional, sm_embargo, eI,concepto La calidad se relaciona con el producto y/o servicio producto y/o servicio se
que nosotros gueremos de§arrollar no tiene por qué guardar sin embargo lo que se quiere conseguir es Iall encuentra en un cambio
. 2000 relacion con lo «magnifico», y se consigue, disefiando, . L - continuo acorde a la
Tari, Juan : . - X satisfaccion del cliente tanto del producto y/o .
fabricando y vendiendo productos con una calidad determinada servicio brindado (Tari, 2000) competencia y desarrollo
que satisfagan realmente al cliente que los use. Por tanto, no se ' ' de nuevos sistemas para
refiere Gnicamente a productos o servicios de elevadas mejorar la productividad,
prestaciones (p.22). y competitividad y un
buen servicio al cliente.
Referencia: | Tari, J. (2000). Calidad Total: Fuente de ventaja competitiva. Alicante, Espafia: Espagrafic. http://www.biblioteca.org.ar/libros/133000.pdf
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Garcia, Juan Segln Garcia & B&_lrras_a (2009) “Esta _evol_uci()n de_ la calidad ha ido Vir_lculada La calidad ha evolucionado a la par de las personas
a personas y organizaciones, que han ido introduciendo conceptos y sistemas y organizaciones que han ido implantando nuevos
Barrasa, 2009 | hasta Sonflgurar todo el cuerpo de conocimientos que tenemos en el momento conceptos y sistemas hasta tener estable su negocio
José actual” (p.7). (Garcia & Barrasa, 2009).
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Teoria 2: Teorfa de la calidad

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
| Garcia, J., & Barrasa, J. (2009). Sistemas de Calidad y Mejora Continua. Gobierno de Aragon. http://www.ics-aragon.com/cursos/gestion-
Referencia: de-calidad/curso.pdf
Autor/es Afo Cita Parafraseo
Evans Segin Evans & Lindsay (2008) “La calidad es simplemente la base para |La calidad se basa en lograr la ventaja competitiva
James alcanzar la ventaja competitiva. EI éxito competitivo en el mercado actual | frente a su competencia. El éxito en el mercado
2008 |depende de atributos como la velocidad de desarrollo de nuevos productos, depe_zn.d_e en el avance de nuevos productos,
Lindsay flexibilidad en la produccion y entrega, y un extraordinario servicio al cliente”. flexibilidad en el desarrollo en entrega del producto
WiIIiam7 (p.28). de la mano con un buen servicio al cliente (Evans &
Lindsay, 2008).
Referencia: | Evans, J., & Lindsay, W. (2008). Administracion y Control de la calidad (7 ed.). México, Santa Fe: Cengage Learning.
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Segln Arraut (2010) indican que:
Las empresas que conforman la unidad de analisis desarrollan | Las empresas forman parte de la unidad de
practicas innovadoras de tipo organizacional que les ha permitido | Innovacion de buenas prac_tlcas en entor_nc_) ala
mejorar su productividad y competitividad. En este apartado se | Organizacion en busca de mejorar la productividad, y
Arraut , Luis | 2010 presenta una forma de identificar la relacién de innovacién | competitividad. , se puede identificar la relacién con
organizacional con la productividad y competitividad asi: |el andlisis de impacto de los métodos gerenciales de
analisis del impacto de los sistemas gerenciales de calidad | calidad basado en 1SO 9001:2000 en relacién a los
basadog en la norma ISO 9_001:2000 en Ias: empresas de la unidad | jnformes de calidad de la empresa (Arraut, 2010).
de andlisis de acuerdo con informes de calidad (p.31).
Referencia: Arraut, L. (2010). La gestién de calidad como innovacion organizacional para la productividad en la empresa. Revista EAN, 20-41

http://www.scielo.org.co/pdf/ean/n69/n69a03.pdf
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Teoria 3: teoria del ciclo vital de los documentos

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
Segln Bustelo (1997) indican que: El ciclo vital de documentos tiene como fases:
En este contexto todos los documentos siguen un ciclo vital que podria | creacion, ~ uso,mantenimeinto y  eliminacion
Bustelo, 1997 resumirse en las siguientes fases: creacion, uso, mantenimiento Y |/conservacion.Se centra en las ultimas etapas del
Carlota eliminacion/conservacion. La intervencion de especialistas en la gestion | documento con mayor impacto que la fase de
documental se ha realizado sobre todo en las ultimas etapas de vida de | creacion(Bustelo, 1997).
los documentos, teniendo menos influencia en la etapa de creacion
(p.49).
) Bustelo, C. (1997). Los sistemas de gesdtion electronica de la documentacion y la teoria del ciclo vital de los documentos en las orgizaciones. | pentro del estudio, la
Referencia: | Inforarea S.L., 3(2). https://ibersid.eu/ojs/index.php/scire/article/view/1075 teoria del ciclo vital de
= 7 documento nos permitird
Autor/es Afio Cita Parafraseo conocer las fases que
, . _— . conforman  desde su
Lage de =2l [0 €0 [ el e & Gomes (.2010) indica que : El ciclo de vida del documento abarca 4 fases, desde | creacion, uso,
. Para comprender el ciclo de vida de los documentos, abarca cuatro fases, . . . L
Medeiros, — : f : que se crea hasta la vida activa y productiva,pasando | mantenimiento y
L desde el nacimiento hasta la vida activa y productiva, pasando por la R . ! S
Nilcéia 2010 - . .. | por la eliminacion y finalmente la conservacion, este | eliminacion /
muerte o la destruccion, y finalmente llegando a la reencarnacion | . - . i del
. Finalmente, se cuestiona el papel del ciclo de vida de documentos en un C'CIO. g itk pertenec_e alfprocesalieRgestionioe | conservacion e
Gomes, Cléia r0CESO de’ estion de documentos(p.299) archivo (Lage de Medeiros & Gomes, 2010). documento. Creacion de
P 9 P. : documento se utiliza
- < - - - ~ — . mientras  tenga  valor
) Lage de Medeiros, N., & Gomes, C. (2010). A Representacdo do ciclo vital dos documentos: uma discussdo sob a 6tica da gestdo de continuo Iuegog se evalla
Referencia: documentos. Em Questao, 16(2), 297 - 310. https://www.redalyc.org/pdf/4656/465645963019.pdf para ' verificar su
Autor/es | Afo Cita Parafraseo eliminacion 0
Segtn Fuster (1999)dice: conservacion.
La moderna teoria del "ciclo vital de los documentos" no hace sino | Ciclo vital de los documentos va de la mano con las
adscribir los fondos, en cada una de sus subsiguientes etapas |subsiguientes etapas: administrativa archivo de
Fuster, L . T . ) . o . . .
- 1999 administrativas, a una institucién archivistica determinada: archivos de | oficina, intermedio e historico esto juega un rol
Francisco . . . NP - A . .
oficina, intermedios e histéricos; revalorizando definitivamente, dentro | importante dentro del concepto total de archivo
del concepto total de archivo, los elementos imprescindibles de la | (Fuster, 1999).
institucién y el depésito archivisticos (p.112).
Fuster, F. (1999). Archivistica, archivo, documento de archivo... necesidad de clasificar los conceptos. Anales de documentacion, 2, 103-120.
Referencia: https://digitum.um.es/digitum/bitstream/10201/3675/4/AD2%20%281999%29%20p%20103-120.pdf
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Teoria 3: teoria del ciclo vital de los documentos

Autor/es Afio Cita Parafraseo
Segun Allo( 1997)
El ciclo de vida documental guarda una estrecha relacion con los . . . .
JC : .| El ciclo de vida documental guarda una amplia relacion
valores del documento, esto es, con el valor «primario» o testimonial ST
: o . .| con los valores documnental, valor testimonial y valor
y con el valor «secundario» o historico: el primero nace con el propio | /. . . . . .
. - L : historico. Valor testimonial comienza con la creacion
Allo, M 1996 documento y sirve para reflejar su valor administrativo o legal, de d . lor leqal
llegando un momento en que estos valores prescriben y el documento e documento y sirve para mostrar su valor legal o
: . ) o L . administrativo, valor historia es cuando el documento
deja de ser activo en la gestion administrativa; a partir dc ese| | . . .
- N - deja de ser un activo en la gestion (Allo, 1997).
momento cobra una nueva vitalidad, convirtiéndose exclusivamente
en fuente historica, siendo éste el valor secundario (p.290).
Allo, M. (1997). Teoria e historia de la conservacion y restauracion de documentos. Revista General de Inférmacién y Documentacion, 7(1),
Referencia: 253-295. http://revistas.ucm.es/index.php/RGID/article/download/RGID9797120253A/11042
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Segun Vargas (2009) indica que el ciclo vital de los documentos son: | El ciclo vital de documentos son etapas continuas del
Vargas, . . S o .
2013 | Etapas sucesivas por las que atraviesan los documentos desde su produccién | documento desde su admision o creacion, hasta su
Martha o . ., . .
0 recepcion, hasta su disposicion final” (p.83). proceso final (Vargas, 2009).
Vargas, M. (2009). Disefio de formularios para la descripcion del docuemtno durante su ciclo vital basado en la ISAD(G). Bogoté: Pontifica
Referencia: Universidad Javeriana. https://repository.javeriana.edu.co/bitstream/handle/10554/5377/tesis372.pdf?sequence=1
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Matriz antecedentes

Datos del antecedente internacional: 1 tesis

Redaccion final

Titulo Propuesta para la Implementacion del Proceso de Digitalizacion
Documental Certificada para la Empresa RTVC Sistemas de Medios
Publicos en el Proceso Gestion de Proveedores
Autor Diana Carolina Murcia Rincén ,
Adriana Guillén Espita,
Sandra Viviana Martinez Herrén
Afo 2018
Objetivo Determinar la viabilidad de implementar un proceso de digitalizacion
documental certificada en el proceso de apoyo “Gestion de Proveedores”
de la empresa Radio Television Nacional de Colombia -RTVC
Metodologia
Tipo Propositiva o aplicada
Enfoque Descriptivo
Disefio Técnico
Método
Poblacion Personas que participan en el Proceso de Gestion de Proveedores de
RTVC
Muestra
Técnicas Encuesta
Instrumentos | Cuestionario
Método de | indicador por estados
anélisis  de
datos
Resultados Como resultado se obtuvo que el 75% de los funcionarios tienen més de

dos afios trabajando en la empresa y manejando el proceso de archivo lo
que genera que el conocimiento y la especializacién en este campo
reduzcan el dafio que los documentos que pueden tener al momento de ser
manipulados de manera errada. También se pudo observar que el promedio
de solicitudes tramitadas son 375 lo que corresponde a un consumo de
hojas al mes de 4.650 y al afio de 55.800 y que en muchos casos con el
tiempo su disposicién final al interior de la empresa son las canecas de
basura y con la implementacion los documentos podran ser consultados en

Para Murcia , Guillen & Martinez (2018) en su investigacion denominada
Propuesta para la Implementacion del Proceso de Digitalizacion Documental
Certificada para la Empresa RTVC Sistemas de Medios Publicos en el Proceso
Gestion de Proveedores, cuyo objetivo fue determinar la viabilidad de
implementar un proceso de digitalizacion documental certificada en el proceso de
apoyo “Gestion de Proveedores” de la empresa Radio Television Nacional de
Colombia —RTVC, como metodologia se basé el tipo de estudio propositiva o
aplicada de enfoque descriptivo con disefio técnico para poder determinar si
RTVC actualmente cuenta con un sistema de gestion documental se realiz6 una
encuesta a las personas que participan en el proceso de gestion de proveedores de
RTVC. Como resultado se obtuvo que el 75% de los funcionarios tengan mas de
dos afios trabajando en la empresa y manejando el proceso de archivo lo que
genera que el conocimiento y la especializacion en este campo reduzca el dafio
que los documentos que pueden tener al momento de ser manipulados de manera
errada. También se pudo observar que el promedio de solicitudes tramitadas son
375 lo que corresponde a un consumo de hojas al mes de 4.650 y al afio de
55.800 y que en muchos casos con el tiempo su disposicion final al interior de la
empresa son las canecas de basura y con la implementacion los documentos
podran ser consultados en linea a los usuarios autorizados. asi mismo, al
implementar el proyecto se asegura la preservacién del material archivistico,
logrando disponer de él en cualquier momento de manera segura y fidedigna a la
calidad de este, ademas se generara un ahorro significativo en el gasto de papel
consumidos por el &rea de apoyo a gestién de proveedores de la empresa Radio
Television Nacional de Colombia -RTVC-, y se presentardn ahorros en la
compra de toners, agua y energia al no tener que contar con un sistema de aire
acondicionado para los espacios destinado para archivo fisico; se espera que con
esto se generara una cultura de sensibilizacién y educacion ambiental en el area
que permitird que los resultados que se obtengan sean efectivos (Murcia, Guillén,
& Martinez, 2018).
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Datos del antecedente internacional: 1 tesis Redaccion final

linea a los usuarios autorizados.

Conclusiones

Asi mismo, al implementar el proyecto se asegura la preservacién del
material archivistico, logrando disponer de él en cualquier momento de
manera segura y fidedigna a la calidad de este, ademas se generara un
ahorro significativo en el gasto de papel consumidos por el area de apoyo a
Gestion de Proveedores de la empresa Radio Television Nacional de
Colombia —RTVC-, y se presentaran ahorros en la compra de toners, agua
y energia al no tener que contar con un sistema de aire acondicionado para
los espacios destinado para archivo fisico; se espera que con esto se
generara una Cultura de Sensibilizacion y Educacién Ambiental en el area
gue permitira que los resultados que se obtengan sean efectivos.

Referencia (tesis)

Murcia, D., Guillén, A., & Martinez, S. (2018). Propuesta para la Implementacion del Proceso de Digitalizacion Documental Certificada para la Empresa RTVC
Sistemas de Medios Publicos en el Proceso Gestion de Proveedores. Bogota.
https://repository.ucatolica.edu.co/bitstream/10983/16000/1/TRABAJO%20DE%20SINTESIS%20APLICADA%20FASE%20FINAL .pdf
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Datos del antecedente internacional: 2- trabajo de investigacion

Redaccion final

Titulo Gestion y Digitalizacion de Archivos Administrativos: Caso de Estudio del
Ministerio de Transporte y Obras Publicas Zonal 4.

Autor Maria Fernanda Joza Vera y Cedefio Gomez Astrid

Afo 2017

Objetivo Analizar la gestion y digitalizacion de archivos administrativos en el

ministerio de transporte y obras publicas zonal 4

Metodologia

Tipo Andlisis documental
Enfoque Descriptivo
Disefio No experimental, transaccional
Método Historico légico
Poblacién Responsables del departamento de archivistica
Muestra Responsables del departamento de archivistica
Técnicas Encuesta
Instrumentos | Ficha de observacion y cuestionario
Método de
anélisis  de
datos
Resultados La necesidad de gestion de archivo, el Ministerio de Transporte y Obras

Publicas, no cuenta con un orden en la documentacién que es sometida a
continua utilizacién y consulta administrativa por las unidades productoras
u otras que la soliciten

Conclusiones

Con base al estudio realizado, se hace una reflexién sobre la gestion y
digitalizacion de documentos, lo que implica pasar la informacién que esta
documentada de forma fisica a un formato digital, con el propésito de dar
celeridad a las consultas, convirtiéndolo de esta forma en un proceso
competitivo que disminuyen los espacios llenos de papel lo que supone
pérdida de tiempo y dinero. El proceso de digitalizacién no se lo debe
realizar Unicamente para ahorrar espacio, sino también para optimizar su
bisqueda o consulta estd mejor.

Segin Joza & Cedefio (2017) en su investigacién denominada Gestion vy
Digitalizacién de Archivos Administrativos: Caso de Estudio del Ministerio de
Transporte y Obras Publicas Zonal 4, cuyo objetivo fue analizar la gestion y
digitalizacion de archivos administrativos en el ministerio de transporte y obras
publicas zonal 4, como metodologia se basd en analisis documental de enfoque
descriptivo, disefio no experimental, transaccional con el fin de conocer el tema
propuesto, para la recoleccion de datos se utilizé ficha de observacion y encuesta
a los responsables del departamento de archivistica. Teniendo como resultado la
necesidad de gestion de archivo, el Ministerio de Transporte y Obras Pablicas no
cuenta con un orden en la documentacion que es sometida a continua utilizacién y
consulta administrativa por las unidades productoras u otras que la soliciten.
Como conclusion del estudio realizado se hace una reflexion sobre la gestion y
digitalizacion de documentos lo que implica pasar la informaciéon que esta
documentada de forma fisica a un formato digital con el propoésito de dar
celeridad a las consultas convirtiéndolo de esta forma en un proceso competitivo
que disminuyen los espacios llenos de papel lo que supone pérdida de tiempo y
dinero, el proceso de digitalizacion no se lo debe realizar inicamente para ahorrar
espacio sino también para optimizar su bldsqueda o consulta esta mejor (Joza &
Cedefio, 2017).

Referencia (tesis)

Joza, M., & Cedefio, A. (2017). Gestion y Digitalizacion de Archivos Administrativos: Caso de Estudio del Ministerio de Transporte y Obras Plblicas Zonal 4.
Revista Contribuciones a las Ciencias Sociales. http://repositorio.utm.edu.ec/bitstream/123456789/1188/1/archivos-administrativos.pdf
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Datos del antecedente nacional : 1 - Tesis

Redaccion final

Titulo Digitalizaciéon de documentos y seguridad de la informacién en la
Contraloria General de la RepUblica - Lima 2016
Autor Br. Erick Vladimir Herrera Castellanos
Afio 2017
Objetivo Determinar la relacion entre Digitalizacion de documentos y
Seguridad de la informacién en la Contraloria General de la
Republica, Lima 2016.
Metodologia
Tipo Investigacion bésica
Enfoque Cuantitativo
Disefio No experimental y de corte transversal
Método Hipotético-Deductivo
Poblaciéon 71 trabajadores
Muestra 60 de una poblacion
Técnicas Encuesta
Instrumentos Cuestionario
Método de andlisis | Estadistico SPSS v. 23
de datos
Resultados Como resultado se tiene que un total de 60 encuestado el 53.3%

perciben que la Digitalizacion de Documentos es Poco Eficiente
mientras que el 46.7% indica que la Digitalizacion de Documentos es
Eficiente, teniendo como resultado que la digitalizacion de
documentos es Poco Eficiente por otro lado se tiene que un total de
60 encuestado el 38.3% perciben que la Normativa de Digitalizacién
de Documentos es Poco Eficiente mientras que 61.7% indican que la
Normativa de Digitalizacién de Documentos es Eficiente

Conclusiones

En conclusién se ha determina que existe correlacion de r = 0.805
entre la Digitalizacion de documentos y Seguridad de la informacion
en la Contraloria se podria decir que a un eficiente nivel de
Digitalizacion de Documentos le corresponde un nivel alto de
Seguridad de la Informacion; a un ineficiente nivel de Digitalizacion
de Documentos le corresponde un nivel bajo de Seguridad de la
Informacion

Apellido/s (afio) Titulo de la investigacion en cursiva, objetivo, metodologia,
resultados y/o conclusiones.

Para Herrera (2017) en su investigacion denominada Digitalizacion de
documentos y seguridad de la informacién en la Contraloria General de la
Republica - Lima 2016 , cuyo objetivo fue determinar la relacion entre
digitalizacion de documentos y seguridad de la informacién en la Contraloria
General de la Republica, Lima 2016 , el tipo de estudio se basd en el método
hipotético-deductivo para una investigacion basica de enfoque cuantitativo, de
nivel correlacional, con disefio no experimental y de corte transversal para
poder medir la correlacion que existe entre la digitalizacion de documentos y la
seguridad de la informacién , la muestra fue 60 de una poblacion de 71
trabajadores de la Contraloria General de la Republica donde se aplic6 como
técnica de recoleccion de datos la encuesta y como instrumento el cuestionario
donde se proceso por el programa estadistico SPSS v. 23. Como resultado se
tiene que un total de 60 encuestado el 53.3% perciben que la digitalizacion de
documentos es poco eficiente mientras que el 46.7% indica que la digitalizacion
de documentos es eficiente, teniendo como resultado que la digitalizacion de
documentos es poco eficiente por otro lado se tiene que un total de 60
encuestado el 38.3% perciben que la normativa de digitalizacion de documentos
es poco eficiente mientras que 61.7% indican que la normativa de digitalizacion
de documentos es eficiente. En conclusion, se ha determina que existe
correlacion de r = 0.805 entre la digitalizacion de documentos y seguridad de la
informacion en la contraloria se podria decir que a un eficiente nivel de
digitalizacion de documentos le corresponde un nivel alto de seguridad de la
informacion; a un ineficiente nivel de digitalizacion de documentos le
corresponde un nivel bajo de seguridad de la informacion (Herrera E. , 2017).

Referencia (tesis)

Herrera, E. (2017). Digitalizacion de documentos y seguridad de la informacion en la Contraloria General de la Republica - Lima 2016.Lima: Universidad
cesar Vallejo. http://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/UCV/22141/Herrera_ CEV.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Datos del antecedente nacional : 2 — Investigacion

Redaccion final

Titulo Prototipo de implementacién de un sistema para la mejora del historial
clinico en el centro odontol6gico Cubano, Tumbes - 2015
Autor Bach. Acufia Flores Cristian Jhon
Afio 2018
Objetivo Realizar un Prototipo de Implementacién de un Sistema para la mejora del
historial clinico del centro odontolégico cubano.
Metodologia
Tipo Investigacion Descriptiva
Enfoque Cuantitativo
Disefio No experimental, de corte transversal
Método
Poblaciéon 3 trabajadores y 50 pacientes
Muestra 20 personas, en las que esta constituida por 17 clientes y 3 trabajadores del
centro odontolégico Cubano
Técnicas Encuesta
Instrumento | Cuestionario
s
Método de | Excel
analisis  de
datos
Resultados El 80% de los trabajadores de los trabajadores encuestados consideraron

que Sl se debe mejorar el Sistema de Historial Clinico en el centro
odontoldgico cubano, por ello se debe analizar y disefiar el prototipo de
mejora de Historias Clinicas.

Conclusiones

Los resultados obtenidos de la presente investigacion se concluye lo
siguiente: Si resulta beneficioso el analisis y el prototipo de Sistema para la
mejora del historial clinico en el centro odontolégico Cubano de la ciudad
de tumbes en el afio 2015 en donde la hipotesis principal es aceptada.

Para Acufia (2018) en su investigacion denominada Prototipo de implementacién
de un sistema para la mejora del historial clinico en el centro odontoldgico
Cubano, Tumbes — 2015 cuyo objetivo fue realizar un prototipo de implementacion
de un sistema para la mejora del historial clinico del centro odontoldgico cubano, el
tipo de estudio se bas6 una investigacion descriptiva de enfoque cuantitativo, de
nivel correlacional, con disefio no experimental y de corte transversal para poder
probar la hipétesis que se establecen , la muestra de 20 personas que esta formada
por 17 clientes y 3 trabajadores del centro odontoldgico cubano de una poblacién
de 53 personas que se encuentran 3 trabajadores y 50 paciente que acuden a
atenderse donde se aplicd como técnica de recoleccién de datos la encuesta y como
instrumento el cuestionario donde se procesé los datos en Excel. Como resultado se
tiene el 80% de las personas encuestadas consideran que si se debe mejorar el
sistema de historial clinico en el centro odontol6gico cubano para ello se debe
analizar y disefiar el prototipo de mejora. Concluyendo que el analisis del prototipo
de sistema para la mejora del historial clinico en el centro odontolégico cubano de
la ciudad de tumbes en el afio 2015 si resulta beneficiario para el centro de salud
(Acufia, 2018)

Referencia
(tesis)

Acufia, C. (2018). Prototipo de implementacion de un sistema para la mejora del historial clinico en el centro odontolégico Cubano, Tumbes - 2015. Universidad

Catolica los Angeles

de Chimbote, Tumbes:Peru.

http://repositorio.uladech.edu.pe/bitstream/handle/123456789/4074/METODOLOGIA RUP _PROTOTIPO SISTEMA INFORMATICO ACUNA FLORE

S CRISTIAN JHON%?20.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Matriz marco conceptual

Variable o categoria :Gestiéon d

e archivos

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
Segun Esteban (2001)“La conservacion preventiva de los soportes para ., . .
garantizar la permanencia de la informacién y del valor juridico del documento Gestion de qrchlvos &S mantener protegida  y
Esteban, 2001 Lo . 2 - conservada la informacién de los documentos de la
. es uno de los principios que rigen la gestién de los archivos y, por tanto,
Miguel . ) . mano con el valor legal (Esteban, 2001).
también de los archivos de documentos electronicos®(p.43).
Esteban, M. (2001). Los archivos de documentos electronicos. EI profesional de la informacién, 10(12), 41-45.
Referencia: http://eprints.rclis.org/19449/1/Esteban.pdf Gestion  de  Archivo
aporta en nuestro trabajo
Autor/es | Afo Cita Parafraseo de investigacion que se
Gestion de archivos es un grupo de acciones que |tenga como  objetivo
Russo. Patri Seglin Russo (2009) “Conjunto de actividades que destinadas a la |estan relacionada a la conservacion, difusion y el |principal un adecuado
cia ' 2009 preservacion, I.a dlfu3|on y el.acceso a la documentacion de un archivo de | acceso a la informacion de Io_s documgn_tos que se | control, acceso,
caracter administrativo o historico” (p.10). encuentra dentro de un archivo administrativo o | conservacion de
historico (Russo, 2009). informacién
Russo, P. (2009). Gestion documetal en las organizaciones. Barcelona, Espafia: Editorial UOC. | documentaria, lo que
Referencia: https://books.google.com.pe/books?hl=es&Ir=&id=A0KkL00Y Jp54C&0oi=fnd&pg=PA9&dg=gestion+de+documentos+&ots=X | permitira en el almacén de
UUN_IrShi&sig=D00s8EAkwckXB-rXagqTkwYhShsE#v=onepage&g=gestion%20de%20documentos&f=false archivos clinicos tener un
_ control de la
Autor/es Afio Cita Parafraseo documentacién clinica
Seglin Mercado(2011) indica que Gestion de archivos se basa en la atencién de los|dada la  conservacion
Mercado La Qt?stjén de Archivos_ centra su atencion en los docum(_entos qQCl_Jmentos que se gnc_uentra en un archivo, donde | resultara  de interés,
Beatriz ' 2012 archivisticos y en los archivos propiamente tal, por lo que su accionar | inicia con algu_n tramite concluido ya que estos | optimizando y regulando
se inicia cuando un tramite administrativo ha concluido y los |documentos se tienen que conservar ya que testifican | el acceso a la informacién
documentos que lo testimonian han de conservarse (p.10). datos (Mercado, 2011). documentaria.
Mercado, B. (2011). Guia para el Disefio e Implementacién de un Sistema de Gestibn de Archivos. Gobierno de
Referencia: chile.http://eprints.rclis.org/17358/1/Mercado%20Beatriz%20Gesti%C3%B3n%20de%20Archivos.pdf
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Tejedor , M Segin Tejedor,Aljama,Delgado,Morilla,Paz, Ruiz (2001) “Los incidentes, | Gestion de archivos tiene como inconvenientes las
Aljama, M 2001 reclamaciones, problemas de gestion del espacio son una suerte de eventos que | incidencias y reclamos donde los problemas estan
Delgado, C estan presentes frecuentemente en la gestion del archivo. Existe la ingenua | relacionado en gestion del espacio, se dice que la
Morilla, F creencia de que la informatizacion lo arreglard todo, incluso lo que no esta | informatizacion lo arreglara sin estar ordenado
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Paz, U previamente ordenado” (p.108). (Tejedor,Aljama,Delgado,Morilla,Paz, Ruiz, 2001)
Ruiz, R
) Tejedor, M., Aljama, M., Delgado, C., Morilla, F., Paz, U., & Ruiz, R. (2001). Programa de calidad en un archivo de historias clinicas.
Referencia: Originales, 11(3). http://sedom.es/wp-content/themes/sedom/pdf/4cbc70f6af561pm-11-3-002.pdf
Autor/es Afo Cita Parafraseo
Gestién de archivos tiene como funcién mantener,
Tei Segun Tejero (2004) “Unas de las funciones de archivo consiste en mantener, conltrolar %_evaIL(Jjar los dc;cu_mentos qlule s€ encugntza
€ero, 2004 | controlar y evaluar el archivo documental. Para ello se deben disefiar y ejecutar €n 10 archivos documentarios, para fievar a cabo 1a
Mercedes : terios d trol de calidad aplicables al sistema”(p.78 gestion de archivos se debe disefiar y ejecutar los
os criterios de control de calidad aplicables al sistema”™(p.78) criterios de control de calidad que se aplican al
sistema (Tejero, 2004).
Tejero, M. (2004). Documentacion Clinica y Archivo. Madrid, Espafia: Ediciones Diaz de Santos . S.A.
Referencia: https://books.google.com.pe/books?hl=es&Ir=&id=BZs4C6ultxcC&oi=fnd&pg=PR15&dg=archivos+clinicos&ots=K5w9070Qe

[9&sig=TY T1G11r168KANLK6X 7gawQ3o#v=snippet&g=archivos%620clinicos%20&f=false
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Subcategoria : Conservacion de informacién

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
La conservacién de la informacién es un grupo de
Segiin Ledn (2006) la conservacion de la informacion “Es el conjunto de !nStrUCClC}[‘es relacionada a _[”nantener segura la
_ procedimientos y medida destinadas a asegurar, por una parte, la preservacion | informacion, ~la ~preservacion —ante  posibles
Leon, Hilda |2006 | o prevencion de posibles alteraciones fisica en los documentos, y por otra la | variaciones en la informacion de los documentos
restauracion de estos cuando la alteracion se ha producido” (p.7). fisicos como tambien la restauracion de la| a  conservacion  de
!nformac!gn cuando se ha’ alterado  alguna | jnformacion aporta en
informacion en los archivos (Leon , 2006). nuestro trabajo de
) Ledn, H. (2006). Conservacion preventiva  de documentos. La Habana:Cuba: Editorial Felix  Varela. | jnvestigacion como un
Referencia: https://ebookcentral.proquest.com/lib/bibliouigvsp/reader.action?doclD=3191606&query=Conservacion+preventiva+de+documentos |conjunto de  acciones
= - relacionado al
Autor/es Afio Cita Parafraseo almacenamiento  de Ia
Segun Garazi (2015) indica que: _ 5 informacién de manera
Las medidas de conservacion deben empezar, por lo tanto, desde el La media de conservacion debe empezar desde el | sequra, preservacion  de
fabricacic | . : inicio con el soporte fisico y continuar con el |datos, cuidar de Ila
. proceso de fabricacion de los soportes y continuar, posteriormente, | . de la inf i d . ¢ C
Gal’aZI, | .. | . . I almacenamiento de la informacion, todo esfuerzo informacion de los
Natividad 2015 con las condiciones de almacenamiento y manejo de los soportes ue avude en los sooortes v la ledibilidad de los
fisicos. Cualquier esfuerzo que contribuya a la extension de la vida gue ay . portes y giot docum’entos en forma
: - - . datos a reducir la necesidad y los riesgos en la | automatica,
de dichos soportes y a la legibilidad de los datos reducira los riegos conservacion (Garazi, 2015) Hte
y la necesidad de posteriores intervenciones de preservacion (p.10). : ' mantenimiento y
aseguracion los datos en
) Garazi, N. (2015). Preservacion y conservacion de documentos digitales. Asociacion de Archiveros de Castilla y Ledn. |soportes fisicos todo esto
Referencia: | http://www.acal.es/index.php/archivpost-a-fondo/item/download/95_cb791e918e1298221b2e8cfb89af233b es necesario para el
_ control de documentos,
Autor/es Afo Cita Parafraseo asi reduciré |a necesidad y
Segun Rodriguez (2017) indica que la conservacion de informacion: La conservacion de la informacién cuenta con una | riesgos en la c_onservac!c')n
Aborda una serie de caracteristicas que hacen de este proceso una | S€ri€ de caracteristica, que hace una herramienta que de la informacion
herramienta a utilizar por cualquier entidad o persona que tenga bajo | 1€n€ como  finalidad ~ proteger y mantener la ?oaanr:];ﬁng(;
Rodriguez, |- su responsabilidad el custodiar y mantener en buen estado la|informacion documentaria en buen estado y almacenada I?a/
Hernan documentacién producida y almacenada bajo criterios archivisticos. | 2lmacenar la informacion. En la gestion de archivos | ¢ -
Por esto se debe tener en cuenta para todo el ciclo vital del |S¢ debe tener en cuenta todos sus procesos para informacion  en  buen
documento los aspectos que hacen en cada una de sus etapas la ?anejar la conservacion de informacion (Rodriguez, | estado.
mejor manera de conservar la documentacion (p.32). 007).
Referencia: Rodriguez, H. (2007). Lineamientos para la conservacion y preservacion de los arhcivos de la empresas de grupo corona. Tesis de

Grado. Bogota, Colombia:

Universidad de la

salle.
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Autor/es Afo Cita Parafraseo
La conservacion es considerada un espacio de
Segln Altenhoner (2015) “La conservacion es un area de trabajo en la que trabajp donde se Maneja un gran VO'UfT‘e” de
. . . material que debe repartirse y/o convertirse en
Altenhéner, grandes cantidades de material deben entregarse y convertirse a formatos formatos  protegidos como _digitalizacién  de
Reinhard 2015 | protegidos (como la digitalizacion) como nuevos objetos digitales. Y para estos documentos, para llevar acabo la conservacion de los
objetos deben tomarse medidas apropiadas” (p.15). ! .
datos se debe establecer un orden (Altenhéner,
2015).
Altenhoner, R. (2015). La preservacién y la conservacion como procesos integrados en la Biblioteca Nacional de Alemania. Ifla
Referencia: WIlic 2013, 1-15. http://library.ifla.org/247/7/146-altenhoener-es.pdf
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Segun Ayala & Garcete (2015) indica que:
La preservacién y conservacion de la coleccion en las Unidades de | L@ conservacion y preservacion de la informacion es
Informacién imprescindible para una adecuada administracién y | N€cesario para la administracion y control de
Ayala, M control de la coleccion, la falta del mismo puede generar importante | documentos, la falta de esto puede ocasionar pérdida
2015 pérdida de los recursos informativos y por consiguiente recursos | 4€ ecursos economicos e informaticos, ocasionado
Garcete, W econdmicos, esto incide directamente en el servicio 6ptimo que | Maléstar y/o perdida de cliente y reduccion de
brindan las Unidades de Informacion lo cual puede generar la | Produccion en la organizacion (Ayala & Garcete,
disconformidad por parte de los usuarios y la disminucién en el 2015).
apoyo a la comunidad (p.49).
Ayala, M., & Garcete, W. (2015). Preservacion y Conservaciéon de Documentos Bibliograficos en Biblioteca Universitaria. Revista Cientifica
Referencia: | de la UCSA, 2(2), 46-62. http://scielo.iics.una.py/pdf/ucsa/v2n2/v2n2a05.pdf
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Subcategoria : Control de informacion

Aplicacién en su

Autor/es Afo Cita Parafraseo tesis
Segun Pérez-Carballo(2013) indica que : » o
Control procura asegurar la obtencion de objetivos y
Perez- El control es aquella funcion que pretende asegurar la consecucion de los | procedimientos determinados en la organizacion, | Control de la
Carballo, 2013 objetivos y planes prefijados en la fase de planificacion. Como ultima etapa | donde el control se centraliza en proceder para que | Informacion
Juan formal del proceso de gestion, el control se centra en actuar para que los | los resultados sea lo esperado en el proceso definido | @POrta en nuestro
resultados generados en las fases que le preceden sean los deseados (p.21). (Perez-Carballo, 2013). Frabajg L de
investigacion de
) Perez-Carballo, J. (2013). Control de gestion empresarial (8 ed.). Madrid:Espafia: ESIC. | asegurarnos que
Referencia: http://sgfm.elcorteingles.es/SGFM/dctm/MEDIA01/201305/16/00106524182018 2_.pdf la informacion de
_ : los documentos
Autor/es Afio i _ Cita Parafraseo se encuentre
Segun Stoner, Freeman, & Gilbert (1996)indica que: . restringida y solo
El control de los procesos consiste en avalar
Stoner, . . . . . . a ) pueda acceder a
El proceso que permite garantizar que las actividades reales se ajusten a las | acciones que tiene relacion a tareas asignada, el : -
James e , ) . AR T la informacion el
actividades proyectadas. De hecho, el control estd mucho mas generalizado | control est4 asignada a la alta direccion para
Freeman, 2 planificacion. El | si | - | eficaci itoria | vidad d . acion. | personal que se
Edward 1996 que la planificacion. El control sirve a los ger_ente_g para m.onltt_)l,rear a eficacia mgnlt_orla a actividad de su area y organizacion, lo encuentre
Gilbert de sus actividades de planificacién, organizacion y direccion. Una parte | mas importante de control es que permite tomar autorizado
S esencial del proceso de control consiste en tomar las medidas correctivas que | medica preventiva y correctiva (Stoner, Freeman, & ; '
Daniel - . obteniendo una
se requieren (p.610). Gilbert, 1996). -
constataciones de
) Stoner, J., Freeman, E., & Gilbert, D. (1996). Administraciéon (6 ed.). Naucalpan de Juarez, Mexico: Prentlce Hall Hispanoamericana, S.A. . mfor.mguon de
Referencia: | https:/alvarezrubenantonio.milaulas.com/pluginfile.php/76/mod_resource/content/1/LIBRO%20DE%20ADMINISTRACION.pdf mozj/!][r)len_tos y
modificaciones
Autor/es Afio Cita Parafraseo que se ha
o o o realizado tanto
Segun chaves (2005) indica que: ISO 9001 solicita tener definido un procedimiento | yocumental
argumentado que especifique los controles en la|como  acciones
La norma ISO 9001 pide un procedimiento documentado que defina los | aprobacion revision y actualizacion de informacion | g |os procesos
ch controles para la aprobacion, revision y actualizacion de los documentos, los | en los documentos como también reconocer 10S | prindando asi la
aves - R . e . -
Rosario, 2005 cambios deben identificarse asi como el estado de revision de los|movimientos de revision de informacion en 10S | conservacion de

documentos. Ademas debe asegurar que las versiones vigentes de los
documentos se encuentren en los puntos donde se requieran, que estén
legibles y facilmente identificables (p.1).

documentos. También se debe controlar los cambios
de versiones en la informacion de los documentos,
estos cambios deben tener orden, legibilidad y facil
acceso (Chaves, 2005).

la informacién y
eficiencia en el
area de manera
segura.
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Subcategoria : Control de informacion

Autor/es Ano Cita Parafraseo Apllcat(:;:r;l ensu
) Chaves, R. (2005). Iso 9000 y el control de los documentos. Bibliotecas, 23(1).
Referencia: http://www.revistas.una.ac.cr/index.php/bibliotecas/article/download/447/388/
Autor/es Ano Cita Parafraseo

Dextre, Jose
Del Pozo,
Raul

2012

Segin Dextre & Del Pozo (2012) indica que “La informacién es producto de
actividades de control efectuadas por el nivel superior responsable de los procesos,
operaciones y de las metas a conseguir. Este proceso se complementa con la accién de
seguimiento o monitoreo del control” (p. 75).

La informacion es el resultado de tareas realizadas
por el encargado de procesos, actividades y los
objetivos a conseguir. Para obtener la informacién
completa los procesos deben estar terminados
ordenada y concluida con el monitoreo del control
(Dextre & Del Pozo, 2012).

Referencia:

Dextre,

J., & Del Pozo, R. (2012). Contabilidad y Negocios. 14(7), 69-80. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5038267

Autor/es

Afo

Cita

Parafraseo

Rivas,
Miguel

2016

Segun Peltier (citado en Rivas,2016) indica que :

Control de acceso se ponen en marcha para garantizar que sélo las personas autorizadas
tengan acceso a la informacion, y que para que la informacidn se mantenga intacta y
disponible cuando sea necesario. El propdsito de los sistemas de control de acceso es
evitar la modificacion de la informacion por los usuarios no autorizados, permitir la
modificacion de la informacién por los usuarios autorizados, y preservar la consistencia
interna y externa de los datos. (p.21)

El control de acceso es para asegurar que solo tienen
acceso el personal asignado a dicha informacién,
para que asi la informacion se mantenga integra y
accesible cuando sea necesario .el objetivo del
control de acceso a la informacion es prescindir
alguna modificacion en la informacién por personal
no asignado, solo permitir la modificacién al
personal asignado y conservar los datos internos y
externos de la informacion (Rivas, 2016).

Referencia:

Rivas, M. (2016). Implementacién de un sistema de control de acceso para mejorar la seguridad de la informacion de la empresa SNX S.A.C. Tesina.

Lima, Peru: Universidad Nacional Mayo
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/5254/Rivas _am.pdf?sequence

r de San Marcos.

=1

208



http://www.revistas.una.ac.cr/index.php/bibliotecas/article/download/447/388/
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5038267
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/5254/Rivas_am.pdf?sequence=1

Subcategoria :Informacién documentaria

Autor/es Afo Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
Rubi, Milena Segun Rubi, Lopes, Casari, & Goncalves (2007) indica que: . ., L .
- . - - L La informacion documentaria tiene como politica
Lopes, La Politica del tratamiento de la informacién documentaria tiene el |.~ .. .
o - o« . . . ) identificar y expresar los procesos relacionado a los
Mariangela siguiente fin: “Identificar conductas teoricas y practicas de los equipos L -
- 2007 . - L o .. | documentos, ya que permitira definir el modelo de
Casari, Vera de tratamiento de la informacion documentaria involucradas para definir S e - .
. S conocimiento organizacional (Rubi, Lopes, Casari,
Gongalves, un patrén de cultura organizacional coherente con la demanda de la
; . . - & Goncalves, 2007).
Maria comunidad académica interna y externa” (p.72).
Rubi, M., Lopes, M., Casari, V., & Goncalves, M. (2007). Politica del tratamiento de la informacion documentaria en bibliotecas
Referencia: universitarias: estudio diagnostico del contexto en la perspectiva del catalogador y del usuario. Ibersid, 1, 71-80.
http://ibersid.eu/ojs/index.php/ibersid/article/view/3262
Autor/es Afio Cita Parafraseo La informacion
Castillo, Seglin Castillo & Osorio (2011) “La informacion documental adecuada y La informacion .documema”a tlene. que  estar documentaria  permitird
Juan - . ; . ordenada y pertinente para construir un lazo .
. . 12011 | oportuna facilita la toma de decisiones pero ademas establece un vinculo . PP, verificar como se
Osorio,Cecil " confiable en los documentos y asi facilitar la toma
: Confiable entre todos los actores” (p.13). s . ; encuentra el estado de la
ia de decisién (Castillo & Osorio, 2011). gestion de  archivos
Castillo, J., & Osorio, C. (2011). La informacion documental para la implementacion de sistemas de gestién de calidad aplicando la clinicos, para verificar si
Referencia: metodologia de sistemas blandos. Servicio de Publicaciones, Universidad de Murcia, 14(2). existe c]onfiabilidad en los
https://revistas.um.es/analesdoc/article/download/119821/114251 archivos, tienen que estar
Autor/es Afio Cita Parafraseo grdenada y_pertlnente '%
Segln Rios (2014) “La informacion es el ingrediente clave de nuestra|La informacion es parte fundamental de la foqllj_r{nentacllon 3{3 que zs'
Rios, Jaime |2014 |organizacion social, y los flujos de mensajes e imégenes de unas redes a otras | organizacion y los documentos forman parte de la dau_l_ara a ortna b"e
constituyen la fibra basica de nuestra cultura social” (p.152). cultura organizacional (Rios, 2014). e;'S'ogei_ C_Omol am d'?n
) Rios, J. (2014). El concepto de informacion: dimensiones bibliotecolégica, sociolégica y cognoscitiva. Investigacion bibliotecoldgica, 28(62), 3°| er de Im" €l modeio
Referencia: 143-179. http://www.scielo.org.mx/pdf/ib/v28n62/0187-358X-ib-28-62-00143.pdf el area y la organizacion.
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Segln Naranjo(2010) indica que :
La informacion documental y bibliografica, se requiere su|La informacion documentaria es representada
. representacion fisica, esto es, volverla tangible en un soporte duradero | fisicamente para transformarlo en algo l6gico ya que
Naranjo , . . p . L .
Edilma 2010 que puede ser creado y manejado a partir de una tecnologia, pero que | sera creado y operado tecnolégicamente pudiendo
también se pueda almacenar y recuperar en ciertos sistemas, esto es lo | almacenar y recuperar los documentos en distintas
que se denomina documento(p.15) maquinas (Naranjo, 2010).
Referencia: | Naranjo, E. (2010). Uso de los sistemas de informacion documental en la educacion superior: estado del arte. Informacion, cultura y
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Subcategoria :Informacién documentaria

Autor/es Afio | Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
sociedad(22), 11-42. http://www.scielo.org.ar/pdf/ics/n22/n22a02.pdf
Autor/es Afo Cita Parafraseo
Segun Artiles(2009) menciona que :
La gestién de informacion es un proceso de alta direccion que facilita la | La gestion de informacién facilitara crear nuevos
creacion de un conocimiento nuevo; se concreta en acciones estratégicas | conocimientos para mejorar las estrategias con los
. a partir del redireccionamiento de los recursos con los cuales opera | mejores recursos que opera la organizacion, teniendo
Artiles, Sara |2019 o . = - S . S
(humanos, tecnoldgicos, de informacion), con el objetivo de elevar los | como objetivo aumentar el nivel de eficiencia y
niveles de eficiencia, eficacia y efectividad en el cumplimiento de un fin | eficacia dentro de la organizacién y asi cumplir con
deseado (meta - mision - objetivo) de cualquier organizacion, y afiade | si objetivos (Artiles, 2009).
valor a los productos y servicios para satisfacer una demanda.
Artiles, S. (2009). La gestion documental, de informacién y el conocimiento en la empresa. El caso de Cuba. ACIMED, 19(5), 1-32.
Referencia: http://scielo.sld.cu/pdf/aci/v19n5/aci02509.pdf
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Categoria Emergente: Almacenamiento de la informacion

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
Segun INCIBE (2016) indica que : , )
Hoy en dia las empresas estdn expuesta a constantes
Las empresas necesitan infraestructuras de almacenamiento | cambios y exigencia de acuerdo al mercado, por las que | El almacenamiento de
Instituto flexibles y soluciones que protejan y resguarden la informacion y | requiere una infraestructura de almacenamiento que sea | informacion esta
Ngcional _de 2016 se_adap_ten a los rapidos camt_)ios del nego_cio y las nuevas | flexible de acuerdos a los cambios y soluciones que compuesta por datos, esto
Cibersegurida exigencias del mercado,_garantlzando 9I rapido retorno de la|requieran y puedan proteger la integridad de la|se puede realizar a través
almacenamlentq con los requerimientos del negocio se consigue negocio (INCIBE, 2016). permita  recordar  y/o
hacer un uso mas correcto de las mismas (p.11). . .
recupera la informacion
INCIBE. (2016). Guia de almacenamiento seguro de la informacién . Espafia. guardad. Se sabe que hoy
Referencia: https://www.incibe.es/sites/default/files/contenidos/quias/doc/guia_ciberseguridad almacenamiento seguro_metad.pdf en dia las empresas estan
expuesta a cambios vy
Autor/es Afio Cita Parafraseo exigencia de acuerdo a
Segln Arévalo (2007) indica: . . . leyes y mercado, donde se
El almacenamiento es un contenido muy importante, .
. L . ) . , . . requiere que la
El almacenamiento es una de las actividades o capacidades mas | debido que a través del almacenamiento del sistema puede infraestructura de
Arévalo, Julio 2007 importantes, ya que a través de ésta el sistema puede recordar la | recordar y/o recuperar la informacion resguardada. La almacenamiento sea
Alonso informacion guardada en la seccion o proceso anterior. Esta |informacion del sistema es almacenada en estructura .
informacion suele ser almacenada en estructuras de informacion | genomina archivo (Arévalo, 2007). flexible de acuerdo a los
denominadas archivos (p.10). cambios y soluciones que
se requiere, alineado a los
Arévalo, J. (2007). Gestién de la Informacién, gestién de contenidos y conocimiento. Espafia:Salamanca: Universidad de Salamanca . requerimientos del
Referencia: http://eprints.rclis.org/11273/1/Jornadas_ GRUPO_SIOU.pdf negocio. En la gestion de
— - archivos  clinicos el
Autor/es Afio _ : Cita : _ Parafraseo almacenamiento  de la
zﬁgL:m Plazzotta, Luna, & Gonzalez (2015) en la revista de peru indica En el marco legal peruano hay normas que no estin informacién se tiene que
Plazzotta, relacionada a la HCE directamente, indirectamente | Procesar y transformar los
Fernando Gradualmente, el marco legal nacional fue incorporando |comprende alguno de sus exteriores (proteccién de datos | datos para obtener como
. normativas, que si bien no aplicaban directamente a la HCE, | personales, derecho del paciente, etc.), esta leyes otorgaron | fesultado informacion
Luna, Daniel 12015 indirectamente abarcaban alguno de sus aspectos (firma digital, | validez a los documentos electrénicos como una tactica | donde permita entregar
, proteccion de datos personales, derechos del paciente, etc.). Estas [ para iniciar una estrategia de almacenamiento de | informacion a los
é‘r):;r?lez’ leyes dotaron de validez a los documentos electronicos, | informacién para el ahorro de espacio y tener accesibilidad | diferentes  usuarios  por

permitiéndonos iniciar una estrategia de digitalizacién de historias
clinicas antiguas, con un importante ahorro de espacio fisico de

desde la HCE con la digitalizacion de las historias clinicas

medio de un sistema de
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Categoria Emergente: Almacenamiento de la informacion

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
almacenamiento. Estos documentos digitalizados son accesibles | antiguas (Plazzotta, Luna, & Gonzalez, 2015). almacenamiento,
desde la HCE (p.348).
Plazzotta, F., Luna, D., & Gonzdlez, F. (2015). Sistemas de informacion de salud: Integrando datos clinicos en diferenctes escenarios y
. usuarios. Rev Peru Med Exp Salud Publica, 32(2), 343-351.
Referencia:
http://www.scielo.org.pe/pdf/rins/v32n2/a20v32n2.pdf
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Seguln Prol (2001) indica que:
Cuando un documento fuente se ha escaneado, todos los datos se | Cuando se escanea un documento, todos los datos se
convierten a un determinado formato de fichero para su|convierte en formato de fichero para su almacenamiento
Prol, Aurelio {2001 almacenamiento. Existe una variedad de formatos de imagenes | como también compresion de informacién (Prol, 2001).
ampliamente utilizados en el mercado. Algunos de ellos estan
pensados tanto para el almacenamiento como para la compresion
(p.64)
Prol, A. (2001). Digitalizacion y archivos. Universidade de Corufia. Corufia: Nuevas Tecnologias en Bibliotecas y Archivos.
RETETEES https://ruc.udc.es/dspace/bitstream/handle/2183/13114/CC-116 art 4.pdf?sequence=1
Autor/es Afio Cita Parafraseo
Segun Hernandez (2003)indica que :
. . N N Sistema de informacién utiliza datos como elemento
Todo sistema de informacion utiliza como materia prima los datos, | = . . .
| | | f b principal, donde se tiene que almacenar para procesar y
Hernandez 0s cuales aimacena, procesa y trans orma para 0 tener. como transformar los datos para obtener como resultado
. ’ 2003 resultado final informacion, la cual sera suministrada a los|. . . . -
Alejandro . . . -~ . informacion. Donde permite entregar informacion a los
diferentes usuariohers del sistema, existiendo ademas un proceso | . X . .
. ., . » . diferentes usuarios por medio de un sistema de
de retroalimentacion o “feedback™, en la cual se ha de valorar si la .
. o . almacenamiento (Hernandez, 2003).
informacion obtenida se adecua a lo esperado(p.149).
Hernandez, A. (2003). Sistemas de informacion , evolucién y desarrollo. Revista de relaciones laborales, 149-165.
Referencia:

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=793097
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Categoria emergente: Valor documentario

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
Institut ) . L . La informacion documentaria es un activo de valor
nstituto Segtin INCIBE (20.1'6)' La 1nforrna}c1on es un activo de valor'para la empresa | yentro de una empresa, donde puede ocasionar
Nf'iClona' ) de 2016 | Y, como tal, la posibilidad de que ésta pase a manos no autorizadas, 0 que N0 | -ynsecuentes importante en la empresa si dicha
S:EI)EI’IS;%l;rIdad esté disponible, puede tener repercusiones importantes para la empresa”. informacién pase a personas no autorizas o que no esté
disponible (INCIBE, 2016). La informacion
INCIBE. (2016). Guia de almacenamiento seguro de la informacién . Espafa. documentaria es un activo
Referencia: _ o . _ ) . o ) _ con un valor dentro de
https://www.incibe.es/sites/default/files/contenidos/quias/doc/quia_ciberseguridad_almacenamiento_seguro_metad.pdf una  empresa, ayuda
= - nalizar rminar un
Autor/es Afio Cita Parafraseo gera}e c?e gogs':gento?joﬁdz
Segin MINSA(2018) “Es necesario referir que siendo la Historia Clinica un | EI archivo clinico del paciente es un documento ayuda a  contribuir
MINSA 2018 | documento médico legal con gran impacto en la situacion juridica de una | médico legal con un gran impacto ante un escenario | jnformacion ~ ante  un
persona, para su conservacion”(p.). juridico de una persona (MINSA, 2018). hecho lega como también
— — —— S rerTEr— trae consecuencia si esta
_ MINSA. (2018). Norma técnica de salud para la gestion de la historia clinica. Resolucion Ministerial . informacion no se
Referencia: | . //ftp2.minsa.gob.pe/normaslegales/2018/R.M_214-2018-MINSA2.pdf encuentra. La informacion
documentaria clinica es de
Autor/es Afo Cita Parafraseo valor crucial ante una

Ramos-L6pez,
J

Segun Ramos, Cuchi, & Sanchez (2009)

Entre los documentos que componen la historia estan los que reflejan

Los documentos que se encuentra en la historia del
paciente ante la justicia, tiene valor documental. Se
puede utilizar como prueba y evaluar la situacion

Cuchi  Alfaro, 2009 la voluntad del paciente y los que plasman las consideraciones, . . o
M observaciones y juicios de valor del médico. Por lo que estos | (Ramos, Cuchi, & Sanchez, Archivo de historias
Sanchez documentos pueden utilizarse como prueba para evaluar una actuacion C“[“Fas Dlglta,llz_ado, una solucion previa a la Historia
Molano, M.A negligente o diligente ante la justicia (P. 6). Clinica Electronica, 2009).
) Ramos, J., Cuchi, M., & Sanchez, M. (2009). Archivo de historias clinicas Digitalizado, una solucién previa a la Historia Clinica Electronica.

Referencia: Originales, 18(2), 4-10. http://www.sedom.es/wpcontent/themes/sedom/pdf/4cbd58caec0e518 2 articulol.pdf

Autor/es Afo Cita Parafraseo

Seguln Lorenzetti (citado por Mobilio ,2016) expresa que: El g o d )

Mobilio, Jose | 2016 ocumento mas importante que ayuda a reconstruir

Los archivos clinicos es el documento mas importante a través del cual
se logra la reconstruccion de los hechos y por tanto la determinacion

un hecho negligente o diligente es el archivo clinico,

negligencia o diligencia
donde ayuda a brindar
informacién y/o prueba

para poder evaluar la
situacion por otro lado
puede ocasionar
consecuencia si  dicha

informacion no se
encuentra 0 pasa a manos
de personas no autorizada
ya que es informacién
confidencial.
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del nexo causal es la Historia Clinica. Documento del accionar,
médico-legal-juridico que da respuesta a las preguntas del perito al
intervenir la justicia.

documento médico, legal y juridico (Mobilio, 2016).

Mobilio, J. (2016). Valores de la historia clinica. Diario DPI Suplemento Salud(39).

Referencia: https://dpicuantico.com/sitio/wp-content/uploads/2016/10/Doctrina-Salud.pdf
Autor/es ARo Cita Parafraseo
Segun Andaur, Diaz, & Pereira (2018) indica que :
Andaur, El valor documental se define como periodo en el

Gabriela; Diaz,
Pilar; Pereira,
Karin

2018

La valoracion documental se define como fase del tratamiento
archivistico que consiste en analizar y determinar los valores primarios
y secundarios de las series documentales, fijando los plazos de
transferencia, acceso y conservacion o eliminacion total o parcial (p.8).

proceso de analizar y determinar los valores de las
series de documentos (Andaur, Diaz, & Pereira, 2018).

Referencia:

Andaur, G., Diaz, P., & Pereira, K. (2018). Procedimiento de valoracion documental. Chile.

https://www.archivonacional.gob.cl/616/articles-89159 recurso_4.pdf
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Categoria emergente: Digitalizacion de Documentos

Autor/es Afo Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
Le6n Diana 2004 Seglin Ledn (2004) “Digitalizacion, que consiste en convertir documentos | La digitalizacion es convertir documentos en fisico
Gabriel de papel o fotografias impresas en archivos electronicos” (p.106). impresos en archivos digitales (Leén H. , 2006).
Leon, D. (2004). Digitalizacion, el negocio de hoy. Entrepreneur Mexico, 12, 106-108.
Referencia: http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=6fdead28-c091-431e-a2bf-042886921938%40sdc-v-sessmgr0l
Autor/es Ano Cita Parafraseo
Bargiela o Iy . .
Roberto Segun Bargiela, Dapozo, & Bogado (.2007) “Al proceso dg dlgltallzag:lc’?n se So!o se digitaliza documentos impresos, manuscrito o | | 5 digitalizacién  de
Dapozo, 2007 someten, generalmente, documentos impresos 0 manuscritos o ana!oglcos, ana,logos y el caso de documentos visuales como fotos | documentos clinicos es el
Gladys N. y dependiendo el caso a documentos audiovisuales, como fotos, peliculas o | peliculas o grabaciones de audio (Bargiela, Dapozo, & | conjunto de acciones que
Bogado, grabaciones de audio” (p.256). Bogado, 2007). nos ayudara a seleccionar,
Veronica S. capturar, organizar,
Bargiela, R., Dapozo, G., & Bogado, V. (2007). Digitalizacién de documentos para su utilizacién en una biblioteca virtual. Il Congreso de | Procesar, y preservar los
Referencia: Tecnologia en Educacion y Educacién en Tecnologia(252-258). http://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/19150 documentos en formato
digital, por otro lado
Autor/es | Afio Cita Parafraseo ayudara a reducir el
Sabartés tiempo de respuesta en la
Fortuny historias, disminuir
Bernat nimeros de  archivos
Martinez- Segin Sabartés, Benat, Rodriguéz, Lopez, & Porqueras (2010) “El proceso | El proceso de digitalizacién permite tener acceso | clinicos no localizados ofy
Hidalgo 2010 |9 digitalizacion, ademés de permitir el acceso electrénico a los datos de la | electronico a datos clinicos y asi permitira resolver el | €xtraviado y reducir los
Rodriguez historia clinica, permite resolver un problema creciente de necesidad de | problema de espacio en el archivo (Sabartés, Benat, | documentos de papel del
Garcia espacio en el archivo “(p.6). Rodriguéz, Lopez, & Porqueras, 2010). almacen generando
Lépez Mateo espacio y conservar la
Porqueras mfc_;rmacmn de manera
Suarez digital.
St Sabartés, F., Benat, H., Rodriguéz, G., Lopez, M., & Porqueras, S. (2010). Digitalizacion de historias clinicas y seguridad del proceso.
Originales, 19(2). http://sedom.es/wp-content/themes/sedom/pdf/4cbd5b5885f55art_1.pdf
Autor/es Afio Cita Parafraseo
LF;&::;S& 2009 Segin Ramos, Cuchi, & Sanchez (2009) <“Digitalizacion mejora | La digitalizacion ayudara a mejorar los indicadores de

Cuchi Alfaro,

ostensiblemente los indicadores de calidad como la tasa de historias no

calidad, como el nimero de historias no localizadas, el
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http://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/19150
http://sedom.es/wp-content/themes/sedom/pdf/4cbd5b5885f55art_1.pdf

Categoria emergente: Digitalizacion de Documentos

Autor/es Afo Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
M localizadas, el porcentaje de historias clinicas no suministradas o la|tiempo de respuesta, reduccidn de espacios (Ramos,
Sanchez velocidad de entrega. Ademas tiene la ventaja que superan las barreras | Cuchi, & Sanchez, 2009).
Molano, M.A fisicas de la institucion, pudiéndose utilizar en centros ajenos” (p.9).
Referencia: Ramps, J., Cuchi, M., & Sanchez, M. (2009). Archivo de historias clinicas Digitalizado, una soluciéq previa a la Historia Clinica Electrdnica.
Originales, 18(2), 4-10. http://www.sedom.es/wpcontent/themes/sedom/pdf/4cbd58caec0e518 2_articulol.pdf
Autor/es Afo Cita Parafraseo
Jessica Marla Segun Espindola & Urra (2014) “Al conjunto de actividades que se | Digitalizacion se le llama al conjunto de acciones que
Eig';g:la 2014 realizan para lograr el objetivo de seleccionar, capturar, organizar, | se encarga de seleccionar, capturar, organizar,
procesar, diseminar y preservar documentos en formatos y |procesar y preservar los documentos en formaros y
Pedro Urra . S .
Gonzalez contextos digitales”(p.107). contextos digitales (Espindola & Urra, 2014).
Espindola, J., & Urra, P. (2014). El proceso de digitalizacién para la construccién de las bibliotecas digitales cubanas. Estudio de casos.
Referencia: Bibliotecas anales de investigacion, 107-127. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5704523
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Matriz construccion de la categoria problema

Teoria

T1 Teoria General de Sistema

T2 Teoria de la calidad

Conceptos

C1 Teoria general de sistemas representa un instrumento de buen uso, cuenta también
con la técnica que ayudara llevar un orden estructurado, y vencer de manera versatil
quien lo utilice. Brindando seguridad mientras estén considerando un enfoque
sistemético, podra descubrir cualquier tipo de inconveniente de modo oportuno para
realizar las correcciones del caso a través de una vision completa y global de su esencia
de estudio Fuente especificada no vélida..

C2 La calidad se basa en lograr la ventaja competitiva frente a su competencia. El
éxito en el mercado depende en el avance de nuevos productos, flexibilidad en el
desarrollo en entrega del producto de la mano con un buen servicio al cliente Fuente
especificada no vélida..

Gestién de archivos

La teoria General del sistema ayudara a ver la realidad en del problema y brindar diferentes tipos de alternativa para poder aplicarlos a todos los sistemas existentes como
también automatizar los procedimientos clinicos. Mientras que la teoria de la calidad nos ayudara minimizar los posibles errores en el proceso de la organizacion y poder
tener la eficiencia y eficacia en los procesos y una mejora continua de la calidad de servicio de atencion al paciente.
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Matriz del método

Enfoque Mixto

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
Hernandez, | 2014 | SegUn Hernandez, Fernandez & Baptista (2014)”Se recolectan | El enfoque mixto es el andlisis y recoleccion de | En la investigacion el enfoque mixto, con
Roberto y analizan datos cuantitativos y cualitativos y la interpretacion | datos cualitativos y cuantitativos asi como la | el analisis y la recoleccion de los datos

es producto de toda la informacion en su conjunto” (p.534). union e interpretacion conjunta de los datos, para | cuantitativo  (encuesta) y  cualitativo
Fernandez, buscar conclusiones de toda la informacién | (entrevista), responde a una problematica
Carlos obtenida (Hernandez, Fernandez, & Baptista, | mediante la interpretacion de los datos
. 2014). recolectados y buscar conclusiones.
Baptista,
Pila
Referencia: | Herndndez, R., Ferndndez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
Tipo Proyectiva
Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
Segun Hurtado de Barrera(2000) indica que : La investigacién de tipo proyectiva es la creacion, | En el trabajo de investigacion se tomara en
La fase proyectiva comprende los procedimientos | disefio y elaboracion de la propuesta del proyecto, | cuenta el tipo de analisis proyectivo,
Hurtado de dirigidos a concretar la forma como se recogera y | para que se considere proyectiva la investigacion | consiste en la creacion, elaboracion y
Barrera , 2000 analizara la informacion pertinente para dar | debe tener informacion tedrica descriptivo | disefio de la propuesta del proyecto, se
Jacqueline respuesta a la pregunta de investigacion. Implica | (identificacion de necesidad y situacion actual), | ocupa de como llevar a cabo del proyecto
precisar los términos asociados al proceso de | comparativo, analitico, explicativo (identificacion | de como recoger y analizar la informacién
medicién y la seleccion de técnicas, tacticas y | de problema y procesos de mejora) y predictivo | pertinente para alcanzar con los objetivos
procedimientos para el estudio (p.138). (probabilidades y posibilidad del tema) con la | del proyecto basada en la Gestion de
informacién se podrd disefiar la propuesta de | Archivos Clinicos.
trabajo de mejora (Hurtado de Barrera, 2000).
Referencia: | Hurtado de Barrera, J. (2000). Metodologia de la Investigacion Holistica (3 ed.). Caracas, Venezuela: Fundacion Sypal. https://blog.reyqui.com/descargas-

pdf/metodologia-de-la-investigacion-holistica-de-jacqueline-hurtado-de-barrera-pdf/ (se tiene libro descargado)
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http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
https://blog.reyqui.com/descargas-pdf/metodologia-de-la-investigacion-holistica-de-jacqueline-hurtado-de-barrera-pdf/
https://blog.reyqui.com/descargas-pdf/metodologia-de-la-investigacion-holistica-de-jacqueline-hurtado-de-barrera-pdf/

Nivel Comprensivo

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
Hurtado de | 2010 | Segun Hurtado de Barrera(2010) “La comprension holistica de | La investigacion de nivel compresivo se basa en | En el trabajo de investigacion se tomara en
Barrera , la investigacion, a través de la espiral holistica, proporciona | los caminos experimentales, para dar respuesta a | cuenta el nivel comprensivo para verificar
Jacqueline un modelo metaférico del proceso de conocimiento que | los interrogantes del estudio que parten de | cual es la relacion que existe entre la
permite integrar los modelos epistémicos anteriores como | diferentes enfoques dentro de una organizacién de | investigacion con la organizacion, asi poder
etapas de ese proceso” (p.129). una determinada unidad (Hurtado de Barrera, | dar respuesta a los interrogantes, que es
2010). interpretar la informacién luego la
validacion con los autores la interpretacion.
Referencia: | Hurtado de Barrera, J. (2010). Guia para la comprension Holistica de la ciencia (3 ed.). Caracas, Venezuela: Fundacion Sypal.
http://dip.una.edu.ve/mpe/017metodologial/paginas/Hurtado,%20Guia%20para%20la%20comprension%20holistica%20de%201a%20ciencia%20Unidad%20l111.pd
f
Método Inductivo y Deductivo
Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
Segun Sarmiento (2014) indica que : Método deductivo forma parte del conocimiento | En la investigacion el método deductivo
El método deductivo consiste en partir de | para obtener conclusiones, efectos y resolver | partird desde conceptos, leyes y/o teorias de
conocimientos ya establecidos para obtener | problemas  generando  evidencias.  Los | la gestion de archivos clinicos para obtener
2014 conclusiones, derivar consecuencias, resolver | conocimientos pueden radicar de una teoria, | conclusiones, poder resolver problemas y
problemas particulares o efectuar demostraciones. | |eyes, conceptos, formulas y otras difusiones | generar soluciones para resolver el problema
Esos conocimientos gueden consistir en teorfas, | (garmiento, 2014). y generar evidencias.
reglas gramaticales, férmulas mateméticas u otro
tipo de generalizaciones. El razonamiento sigue
Sarmiento, una via que va de lo general o universal a lo
Victor particular (p. 424).
Segun Sarmiento (2014) “Podemos definir el método | Método inductivo es la absorcion de | En la investigacion el método inductivo
inductivo como el procedimiento de obtencion de | conocimientos de teoria, leyes, conceptos, | parte de la observacion de los casos y la
conocimientos referidos a principios, leyes, relaciones o | formulas, hechos naturales y sociales ya que a | busqueda de informacion de los
esencia de hechos naturales y sociales, a partir de la | partir de la investigacion de los casos y la | conocimientos absorbidos de teorias, leyes,
observacion de casos particulares y la bisqueda de semejanzas | psqueda de informacion similares en relacion al | conceptos, formulas, hechos naturales y
entre ellos con relacion a lo que se investiga (p. 427). tema de investigacion (Sarmiento, 2014). sociales con respecto gestién de archivos
clinicos.
Referencia: | Sarmiento, V. (2014). La investigacién Cientifica en Educacién (2 ed.). La Paz, Bolivia: Edicion particular . http://vhsarmiento.com/libros-incompletos/investigacion-
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http://dip.una.edu.ve/mpe/017metodologiaI/paginas/Hurtado,%20Guia%20para%20la%20comprension%20holistica%20de%20la%20ciencia%20Unidad%20III.pdf
http://dip.una.edu.ve/mpe/017metodologiaI/paginas/Hurtado,%20Guia%20para%20la%20comprension%20holistica%20de%20la%20ciencia%20Unidad%20III.pdf
http://vhsarmiento.com/libros-incompletos/investigacion-cientifica.pdf

cientifica.pdf

Matriz poblacién, muestra y unidades informantes

Poblacion
Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
Segln Tamayo y Tamayo (2003) indica que: La poblacion es el total de un estudio,
. i L puede incluir la unidad que se va a estudiar | La poblacion dentro de la investigacion esti
Tamayo vy Totalidad de un fenémeno de estudio, incluye la | v/ 13 entidad del estudio, ya que esto debe | compuesta por los trabajadores de la clinica
Tamayo, 2003 totalidad de unidades de analisis o entidades de | ser cyantificado por una Cantidad de | particular de Pueblo Libre, conformada por jefes,
Mario poblacion que integran dicho fenomeno y que | personas. Se dice poblacion por formar el | encargados, médicos, enfermeras auxiliares |
debe cuantificarse para un determinado estudio | yota| del estudio (Tamayo y Tamayo, | almacenero, archivadores, mensajeros, facturadores
integrado un conjunto N de entidades que | 5qp3). y encargados lo cual hace un total de 166
participan de una determinada caracteristica, y colaboradores.
se le denomina poblacion por constituir la
totalidad del fenémeno adscrito a un estudio o
investigacion (p.176).
Hernandez Herndndez, Ferndndez & Baptista (2014) “Las poblaciones | La poblacion puede ubicarse por tener algo
Sampieri deben situarse claramente por sus caracteristicas de contenido, | en comun contenido, periodo, lugar dentro
Roberto 2014 | lugar y tiempo “(p.174). de la investigacién (Herndndez, Fernandez,
Fernandez & Baptista, 2014) .
collado ,
Carlos
Baptista
Lucio, Pila
NUmero de La organizacion cuenta con un total de 166
Integrantes empleados. Se encuentran, Personal,
: 166 Colaboradores Administrativo, Técnico ,Linceados, Médicos, etc.
Referencia: | Tamayo y Tamayo, M. (2003). El Proceso de la Investigacion Cientifica (4 ed.). Balderas, Mexico: Limusa S.A. https://clea.edu.mx/biblioteca/Tamay0%20Mario%20-

%20EI1%20Proceso%20De%20La%20Investigacion%20Cientifica.pdf

Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
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http://vhsarmiento.com/libros-incompletos/investigacion-cientifica.pdf
https://clea.edu.mx/biblioteca/Tamayo%20Mario%20-%20El%20Proceso%20De%20La%20Investigacion%20Cientifica.pdf
https://clea.edu.mx/biblioteca/Tamayo%20Mario%20-%20El%20Proceso%20De%20La%20Investigacion%20Cientifica.pdf
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf

Muestra

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
Hernandez, Segun Hernandez, Fernandez & Baptista (2014)”La muestra | La muestra es una pequefia parte de la poblacién | La muestra dentro de la investigacion esta
Roberto es un subgrupo de la poblacion de interés sobre el cual se | donde se tendra que seleccionar y delimitar, debe | compuesta  una  proporcion  de  los

2014 | recolectaran datos, y que tiene que definirse y delimitarse de | ser algo significativo de la poblacién ya que | trabajadores de la clinica particular de
Fernandez, antemano con precision, ademas de que debe ser | servira para recolectar datos (Hernandez, | Pueblo Libre. Se debe definir, delimitar y
Carlos representativo de la poblacion “(p.174). Fernandez, & Baptista, 2014). precisar la muestra ya que el nimero que
arroje la formula con respecto a la poblacién
Baptista, servird como muestra para la recoleccion de
Pila datos.
Tamayo vy | 2003 Segun Tamayo y Tamayo (2003) “La muestra descansa en el | La muestra es una representacion del todo,
Tamayo, principio de que las partes representan el todo y por tanto | expresa una parte de la poblacion, por lo tanto
Mario refleja las caracteristicas que definen la poblacion de la cual | tiene que ser significativa (Tamayo y Tamayo,
fue extraida, lo cual nos indica que es representativa” (p.176). 2003).
Técnica de n = Tamafio de la muestra
muestreo: z= Nivel de confianza (1,96) n N = z2xp(1—p)
N = Tamafio de la poblacion (166) ) — 2 _
E= Error de precisién (0,05) e*x (N=1)+2%+p(1-p)
p = Taza de prevalencia de objeto de estudio (0,50)
Numero de | 117 Colaboradores Después de haber realizado el calculo de la muestra segin los datos de la
Integrantes poblacidn, la investigacion estd compuesta por 117 colaboradores de la clinica
: particular de Pueblo Libre.
Referencia: | Herndndez, R., Ferndndez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.

http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf

Tamayo y Tamayo, M. (2003). El Proceso de la Investigacion Cientifica (4 ed.). Balderas, Mexico: Limusa S.A. https://clea.edu.mx/biblioteca/Tamayo%20Mario%20-
%20E1%20Proces0%20De%20L a%20Investigacion%20Cientifica.pdf
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https://clea.edu.mx/biblioteca/Tamayo%20Mario%20-%20El%20Proceso%20De%20La%20Investigacion%20Cientifica.pdf
https://clea.edu.mx/biblioteca/Tamayo%20Mario%20-%20El%20Proceso%20De%20La%20Investigacion%20Cientifica.pdf

Unidades informantes

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis
Hernadndez, | 2014 | Segin Herndndez, Ferndndez & Baptista (2014) ”Aqui el | La unidad informante o unidad de muestreo es el | Como unidades informantes para el trabajo
Roberto interés se centra en “qué o quiénes”, es decir, en los | centro del estudio, donde se centre que o quienes | se tomara en cuenta las siguientes &reas:

participantes, objetos, sucesos o colectividades de estudio (las | participan en el estudio local dependera al alcance | ambulatoria, administrativo. Dentro del area

Fernandez, unidades de muestreo), lo cual depende del planteamiento y | de la investigacién (Hernandez, Ferndndez, & | ambulatoria podemos encontrar al personal

Carlos los alcances de la investigacion (p.172) Baptista, 2014). de enfermeria, técnica de enfermeria,
médico y encargado de piso, dentro de

Baptista, administrativo se encuentra los jefes de cada

Pila &rea, area de archivos podemos encontrar a
los asistentes de historia, mensajero y
encargado de  historia y el é&rea de
facturacion donde se encuentran los
facturadores y el encargado.

Ndmero de | 117 Colaboradores

Integrantes:

Referencia: | Herndndez, R., Fernandez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.

http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
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Matriz técnica e instrumento

Técnica/entrevista y encuesta

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacidn en su tesis

Diaz, Laura | 2013 | Segun Diaz, Torruco, Martinez, & Varela (2013) indica que : La entrevista es un instrumento técnico que se | Para el trabajo de investigacion se aplicara
La entrevista es una técnica de gran utilidad en la | utiliza en la investigacion cualitativa adoptando un | la entrevista como técnica de recoleccién

Torruco, Uri investigacion cualitativa para recabar datos; se define como | dialogo coloquial entre el investigador y la persona | de datos a través de didlogos y respuestas
una conversacion que se propone un fin determinado distinto | entrevistada con el fin de recabar datos y/o | verbales acerca de nuestro problema en la

Martinez, al simple hecho de conversar. Es un instrumento técnico Que | respuesta verbalmente de las preguntas disefiadas | gestion de archivos clinicos que sera

Mildred adopta la forma de un dialogo coloquial. Canales la define | sobre el tema propuesto (Diaz, Torruco, Martinez, | utilizado para su andlisis y verificar la
como “la comunicacién interpersonal establecida entre el | & Varela, 2013). situacion actual.

Varela, investigador y el sujeto de estudio, a fin de obtener respuestas

Margarita verbales a las interrogantes planteadas sobre el problema
propuesto (p.163).

Hernandez, | 2014 | Segin Herndndez, Fernandez & Baptista (2014) “El | En la investigacion cualitativo se maneja el

Roberto investigador cualitativo utiliza técnicas para recolectar datos, | instrumento tecnico entrevista, lo que permitira
como la observacién no estructurada, entrevistas abiertas, | recolectar datos con informacion desordenada

Fernandez, revision de documentos, discusion en grupo, evaluacion de | ,obtener documentos,lluvia de ideas,evaluar

Carlos experiencias personales, registro de historias de vida, e | personalmente, interacctuar e reflexionar con
interaccion e introspeccion con grupos o comunidades” (p. 9). | personas , grupo o comunidades ; sobre Ia

Baptista, problemética propuesta (Hernandez, Fernandez, &

Pila Baptista, 2014).

Cerda, 1993 | Segun Cerda (1993) indica que : Encuesta es una técnica que se utiliza en la | La encuesta es un instrumento técnico que

Hugo Una encuesta es fundamentalmente cuantitativa y un trabajo | investigacién cuantitativa, se procede a disefiar , | se utiliza en la investigacién cuantitativa,
que exige la participacion prioritaria de la estadistica y de los | realizar y evaluar el problema de la gestion de | permitird disefiar, realizar y evaluar
mecanismos propios del célculo y del procesamiento | archivos clinicos ya que todo estos datos | referente al problema en la gestion de
electrénico. De ahi la importancia que tiene para una encuesta | recolectados seran utilizado para su andlisis, la cual | archivos clinico. Para realizar la encuesta
social, el contar con especialistas que ayuden a disefiar, | requerira del apoyo de estadistica y calculo para el | solo se extraerd una muestra de nuestra
realizar y evaluar todas aquellas actividades que tienen | procesamiento de los datos (Cerda, 1993). poblacion de la clinica particular de Pueblo
relacion con estas areas (p.292). Libre. Todos los datos recolectados seran

Herndndez, | 2014 | Segin Herndndez, Fernandez & Baptista (2014) “Un | El cuestionario es un ficha de preguntas en relacién | utilizados para su analisis la cual requerira

Roberto cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto de | a una o mas variables a medir dentro de una | del apoyo de estadistica y célculos para el
una o mas variables a medir” (p.217). investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, | procesamiento  de  los  datos e

Fernéandez, 2014). interpretacion.

Carlos
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Baptista,

Pila
Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
Referencia: | Diaz, L., Torruco, U., Martinez, M., & Varela, M. (2013). La entrevista, recurso flexible y dindmico. Investigacion en Educacion Médica, 2(7), 162-167.
http://www.scielo.org.mx/pdf/iem/v2n7/v2n7a9.pdf
Cerda, H. (1993). Los elementos de la investigacion. Bogota, Bogota, Colombia: Editorial el Buho LTDA. http://postgrado.una.edu.ve/metodologia2/paginas/cerda?.pdf
Validez
Autor/es Afo Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
Escofet, 2016 | Segun Escofet, Folgueiras, Luna, & Palou( 2016) “La validez | La validez del instrumento esta relacionado al | El juicio de experto ayudara a validar el
Anna de contenido se refiere al grado en que el proceso de pasar de | contenido , describe la actividad de saltar de lo | instrumento cuantitativo con el fin de
. lo tedrico a lo empirico mide el concepto en cuestion” (p.938). | teorico a lo practico ya que medira la percepcion | verificar la fiabilidad de la investigacion
Folgueiras, en cuestion (Escofet, Folgueiras, Luna, & Palou, | plasmada en el cuestionario. Estara
Pilar 2016). conformado por un grupo de 3 expertos
Luna. Ester calificado, se encarga de validar con criterio
' y claridad cada subcategoria y variables
Palou, Berta relacionadas al tema de investigacion.
Escobar, 2008 | Segun Escobar & Cuervo (2008) “El juicio de expertos se | El Juicio de Experto es un grupo de personas que
Jazmine define como una opinion informada de personas con | cuenta con una trayectoria, reconocidos expertos
trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros como | calificados que brinda informacién, evidencia, y
expertos cualificados en éste, y que pueden dar informacion, | juicios con el fin de validar la fiabilidad sobre el
Cluervo evidencia, juicios y valoraciones” (p.29). tema de la investigacion (Escobar & Cuervo,
Angela 2008).
Apellidos y nombres Especialidad Criterio de evaluacién
Validador 1
Validador 2
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Validador 3

Referencia: | Escofet, A., Folgueiras, P., Luna, E., & Palou, B. (2016). Elaboracion y validacién de un cuestionario para la valoracién de proyectos de aprendizaje-servicio. Revista
Mexicana de Investigacion Educativa, 21(70), 929-949. http://www.scielo.org.mx/pdf/rmie/v21n70/1405-6666-rmie-21-70-00929.pdf

Escobar, J., & Cuervo, A. (2008). Validez de conteniedo y juicio de expertos :
http://www.humanas.unal.edu.co/psicometria/files/7113/8574/5708/Articulo3_Juicio_de_expertos 27-36.pdf

Una aproximacién de su utilizacion. Avances en Medicion, 6, 27-36.

Confiabilidad
Autor/es Af Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
0
Aravena, Pedro 201 | Segln Aravena, Moraga, Cartes, & Manterola (2014) “La | La confiabilidad del intrumento se logra | La confiabilidad de este proyecto de
. 4 confiabilidad de los componentes del instrumento se | conseguir mediante la analogia que muestra la | investigacion es el grado de medicion que
Moraga, Javier obtiene mediante la correlacién que presentan sus items | relacion de sus items entre ellos mismo y para que | tiene como objetivo verificar el nimero de
Cartes. Ricardo entre si mismos y el concepto para el cual fue creado” | fueron creados (Aravena, Moraga, Cartes, & | veces repetidos de la muestra que produce
' (p.72). Manterola, 2014). resultados iguales.
Manterola, Carlos
Hernandez, 201 | Segin Hernandez, Ferndndez & Baptista (2014) “La | La confiabilidad permitird &medir como
Roberto 4 confiabilidad de un instrumento de medicion se refiere al | intrumento, donde se toma en cuenta el grado de
) grado en que su aplicacion repetida al mismo individuo u | los items repetidos al mismo grupo de una
Fernandez, objeto produce resultados iguales” muestra donde arroja resultados iguales
Carlos (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).
Baptista, Pila
Prueba de Criterio de evaluacion: Aplicable
confiabilidad ;
No aplicable

Valor calculado

Referencia: | Aravena, P., Moraga, J., Cartes, R., & Manterola, C. (2014). Validez y Confiabilidad en Investigacién Odontoldgica. Int. J. Odontostomat, 8(1), 69-75.

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2014000100009

Hernandez,
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf

R., Ferndndez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.
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Matriz procedimiento

Paso 1 . L . . . . . . - . . . .
Para recaudar los datos de la investigacion se tiene que buscar informacién relacionado a la gestion de archivos clinicos o casos parecidos en revista cientificas, libros,
tesis.

Paso 2 . . - . . o I . . .

Donde obtenida toda la informacion se procedera a elaborar el instrumento cuantitativo y cualitativo que es la encuesta y entrevista, necesarios para copiar y adaptar la
informacién obtenida a los formatos que vamos a disefiar que estara relacionada con la gestién de archivos clinicos y sus subcategoria.

Paso 3 L . S . - . .

Disefiar un instrumento de validacion de la encuesta que permita obtener la apreciacion de tres jueces expertos que den credibilidad al instrumento.

Paso 4 . . . o . . . . . .
Para llevar a cabo la encuesta y entrevista se tendrd que requerir en forma expresa la autorizacion de la entidad para levantamiento de informacion relacionada a la gestion
de archivos clinicos que se realizara a los colaboradores y directivos de la organizacion.

Matriz analisis de datos

Cuantitativo

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
Hernandez, Segin Herndndez, Fernandez & Baptista (2014) “En la | El analisis de datos cuantitativo recolectados | El analisis de datos cuantitativos recolectado con
Roberto actualidad, el andlisis cuantitativo de los datos se lleva a | por medio de cuestionario se procesa por | el instrumento cuestionario, se llevard a cabo
) cabo por computadora u ordenador. Ya casi nadie lo hace de | medio de un ordenador ya que no se puede | para probar la hipotesis, los datos se procesan por
Fernandez, 5014 | forma manual ni aplicando férmulas, en especial si hay un | realizar de manera manual por el volumen de | medio de un ordenador para los calculos
Carlos volumen considerable de datos “(p.272). informacién  (Hernandez, Fernandez, & | estadisticos y graficos con el fin de probar teorias
Baptista, Pila Baptista, 2014). y establecer prototipos.
Marrero, Segun Marrero, Olivera, Garza, & Gonzales ( 2014) indica | Diagrama Pareto se elabora bajo todas razones | El diagrama de Pareto como analisis de datos
. que : definidos en la encuesta, se maneja para | cuantitativo es una técnica grafica que apoyara
Olivera El Diagrama Pareto se utiliza en este modelo de | visualizar desde diferentes aspectos graficos | con el trabajo de investigacion establecer un
Garza diagndstico para ver desde el punto de vista grafico | de mayor a menor repeticion y numéricos que | orden de prioridades (problema) para la toma de
Gonzélez y numérico qué efectos(s) modifica(n) mas el | efecto modifican mas. Permitira descubrir y | decisiones. Ya que nos ayudara graficamente
2014 funcionamiento de la entidad. Este diagrama se | precisar sobre qué problema se debe trabajar | ordenar el impacto de problema de mayor a
elabora con los criterios definidos en la encuesta y | con preferencia respecto a la interpretacién | menor frecuencia, permitira evaluar todas los
con la ponderacién que se obtuvo de su aplicacion. | (Marrero, Olivera, Garza, & Gonzales, 2014). | problemas, saber si se pueden resolver o mejor
Permite detectar las dificultades y definir sobre evitarlas.
cual problema se debe trabajar primero de acuerdo
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Cuantitativo

Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
con la interpretacion del principio Pareto (p.32).
Gomez S, 2001 | Segun G6mez, Vivo, & Soria (2001) indica que : La regresion estudia la relacion de la variable | La regresion como andlisis de datos cuantitativo
L, La regresion lineal simple consta de dos etapas | cuantitativa con respecto a una ecuacion. | permitird a analizar y observar los datos de la
Vivo M., bien diferenciadas. En la primera etapa, meramente | Consta con 2 etapas, primera etapa se utiliza el | encuesta y verificar la relacién de una o mas
Soria E. descriptiva, se utiliza el ajuste por minimos | ajuste por reducido cuadrado para hallar la | variable independiente es una variable

cuadrados para hallar la ecuacion de la recta que se | ecuacion del eje (variables dependiente, | dependiente.
ajuste mejor a los datos "recta de regresion”. La | independiente), segunda etapa verifica la
segunda etapa, inferencial, estima la dependencia | relacién de la variables dependiente respecto a
de la variable dependiente respecto a la | la independiente (Gémez, Vivd, & Soria,
independiente. 2001).

Crovetto, Mirta

Duran, Marion

2011 | Segun Crovetto, Duran, Guzman, & Miranda (2011) | La medida de frecuencia se utiliza luego de | La medida de frecuencia como andlisis de datos
“Medida que se utiliza para indicar el namero de | obtener los datos obtenidos en la encuesta | cuantitativo permitirda hallar el nimero de
repeticiones de cualquier fendmeno o suceso periédico en la | indicara el nimero de repeticiones de cada una | repeticiones de cada respuesta de la encuesta,

Guzman unidad de tiempo” (p.291). de las respuestas (Crovetto, Duran, Guzman, | identificar la respuesta de riesgo y los factores
Mariel ' & Miranda, 2011). causales en la gestion de archivos clinicos.
Miranda, Carla

NUmero de muestra: 117 personas

Referencia:

Marrero, R., Olivera, A., Garza, R., & Gonzales, C. (2014). Modelo de diagnostico de procesos aplicado en la comercializadora de articulos dpticos. Ingenieria Industrial,
36(1), 29-38. http://scielo.sld.cu/pdf/rii/v36n1/rii04115.pdf

Gomez, S, Vivg, M., & Soria, E. (2001). Pruebas de significacion en Bioestadistica. Revista de Diagnostico Biologico, 50(4).
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-79732001000400008

Crovetto, M., Duran, M., Guzman, M., & Miranda, C. (2011). Estuio Descriptivo de la frecuencia y duracion de la publicidad alimentaria emitida en la programacion de
canales de television asociados a anatel. Revista chilena de nutricién, 38(3), 290-299. https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75182011000300005

Hernandez, R., Ferndndez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
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Cualitativo

Autor/es Afio | Cita Parafraseo Aplicacién en su tesis
Hernandez, 2014 | Segun Hernandez, Fernandez & Baptista (2014) “En el | El analisis de datos cualitativo, es la recoleccion | El analisis de datos cualitativos, sirve para la
Roberto proceso cuantitativo primero se recolectan todos los datos y | y analisis la informacion obtenida en la | recoleccion y andlisis de los datos de la
) luego se analizan, mientras que en la investigacion | entrevista paralelamente, no como el analisis de | entrevista, para mejorar las preguntas de la
Fernandez, cualitativa no es asi, sino que la recoleccion y el anélisis | los datos cuantitativos que primero se analiza | investigacion esto puede ocasionar la
Carlos ocurren practicamente en paralelo; ademas, el analisis no es | los datos recolectados en la encuesta para luego | generacion de nuevas preguntas en el
Baptista, Pila uniforme, ya que cada estudio requiere un esquema | analizarlos. Cada instrumento cuenta con su | proceso de interpretacion de las preguntas de
' peculiar’(p.418) estructura (Hernandez, Fernandez, & Baptista, | la entrevista.
2014)
San Martin, | 2014 | Segin San Martin (2014) indica que el atlas Ti: El Atlas TI permitira mostrar el sentido del | El Atlas TI como andlisis de dato cualitativo
Daniel Permite expresar el sentido circular del analisis | instrumento cualitativo que permitird ingresar | es una herramienta que ayudara a ordenar,
cualitativo, por cuanto otorga la posibilidad de | secuencialmente los datos, sin necesidad de | organizar y gestionar la informacion de la
incorporar secuencialmente los datos, sin la | recolectar los datos al mismo tiempo. Permite | entrevista, el Atlas Ti tendrd como respuesta
necesidad de recoger todo el material en un mismo | obtener la muestra teérica y el analisis de la | la categorizacion y estructuracion de los
tiempo. Por esta razén, permite llevar a cabo el | teoria (San Martin, 2014). hallazgos.
muestreo tedrico necesario para realizar el analisis
constructor de teoria (p.114).
Ruedas- 2015 | Segun Hammersley y Atkinson (citado por Ruedas, 2015) | La triangulacién del andlisis cualitativo con | La triangulacion como analisis de dato
Marrero, sefialan que la triangulacion “conlleva a la comprobacion de | lleva a confirmar y corroborar la validez de | cualitativo es una técnica que permitird
Martha informacién referente a un fendmeno, obtenida en diferentes | datos de la informacion de los resultados | comparar datos de entrevista con el fin de
fases del trabajo de campo... comparando relatos “(p. 216). obtenidos comparando relato o contextos | dar validez a los relatos o contextos
(Ruedas, 2015). relatados.
Hernandez, 2014 | Segun Herndndez, Ferndndez & Baptista (2014) “Verificar | La triangulacién del analisis cualitativo permite
Roberto convergencia, confirmacion o correspondencia al contrastar | corroborar la analogia, validez a diferir los datos
i datos CUAN y CUAL, asi como a corroborar o no los | de la entrevista CUAN y CUAL asi como
Fernandez, resultados y descubrimientos en aras de una mayor validez | validar los resultados interna y externa
Carlos interna y externa del estudio.”(p.538) (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).
Baptista, Pila

Ndmero de entrevista:

3 personas
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Referencia:

San Martin, D. (2014). Teoria fundamentada y Atlas.ti: recursos metodolégicos para la investigacion educativa. Revista Electronica de Investigacion Educativa, 16(1), 105-
122 https://atlasti.com/wp-content/uploads/2014/05/San-Martin-2014.pdf

Ruedas, M. (2015). Estrategia didactica participativa e interactiva: Recurso para aprehender la trama real. Revista Educacion, 39(1), 159-179.
http://www.scielo.sa.cr/pdf/edu/v39n1/2215-2644-edu-39-01-00159.pdf
Herndndez, R., Ferndndez, C., & Baptista, P. (2014). Metodologia de la Investigacion (6 ed.). Santa Fe, Mexico: Mc Graw Hill Education.
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Mixto
Autor/es Afio Cita Parafraseo Aplicacion en su tesis
Hernadndez, | 2014 | Segln Hernandez, Ferndndez & Baptista (2014) “Se recolectan | El analisis de datos mixtos son lo datos de las | El analisis de los datos mixto se recolecta
Roberto datos, tanto cuantitativos como cualitativos, del sistema social | tecnica de encuesta y entrevista en base a la | datos cualitativos y cuantitativos (entrevista
) sobre ciertas categorias (algunas preconcebidas y otras no, estas | categorias, donde permitira a describir las | y encuesta respectivamente), nuestra
Fernandez, Gltimas emergeran del trabajo de campo). Al final, se describen | categorias en terminos estadisticos y | categoria de gestion de archivos clinicos,
Carlos las categorias y la cultura en términos estadisticos y | descriptivo (Hernandez, Fernandez, & Baptista, | teniendo como producto final los términos
Baptista, narrativos”(p.485). 2014). estadisticos y la descripcion de los
Pila resultados encontrados.
Hernandez, | 2014 | Segun Herndndez, Fernandez & Baptista (2014) “Este modelo | La triangulacion de los enfoques mixtos , tiene | La triangulacion como analisis de los datos
Roberto es probablemente el mas popular y se utiliza cuando el | como objetivo afirmar y aprobar los resultado | mixto permitira afirmar y aprobar los datos
) investigador pretende confirmar o corroborar resultados y | obtenidos en la recoleccion de datos de la | recolectado en la encuesta y la entrevista
Fernandez, efectuar validacion cruzada entre datos cuantitativos Yy | encuestay entrevista la cual se tiene que realizar | realizando el cruce de los datos cualitativo y
Carlos cualitativos, asi como aprovechar las ventajas de cada métodoy | el cruce de los instrumentos cualitativo y | cuantitativo.
Baptista, minimizar sus debilidades”(p.557). cuantitativo aprov_echando Ig_ventaja de cada
Pila método vy reducir sus debilidad (Hernandez,

Fernandez, & Baptista, 2014).

Namero de encuesta

y entrevista:

120 personas

Referencia:

Hernandez,

R., Fernandez, C., & Baptista, P. (2014).

Metodologia de la

Investigacion (6 ed.).

Santa Fe,

Mexico: Mc Graw Hill Education.

http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf

229



https://atlasti.com/wp-content/uploads/2014/05/San-Martin-2014.pdf
http://www.scielo.sa.cr/pdf/edu/v39n1/2215-2644-edu-39-01-00159.pdf
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
http://observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf

