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Resumen

La presente investigacion tiene por objetivo analizar las caracteristicas mas
relevantes de la Gestion de la Historia Clinica y la Seguridad de la Informacion en
el Hospital De Apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua, para ello se ha teorizado sobre
la accesibilidad de la historia clinica, su estructura y caracteristicas. Esta
investigacion presentd un tipo de investigacion cualitativa descriptiva con un disefio
de investigacion no experimental en la cual participaron 55 trabajadores del hospital
a quienes se les aplicd cuestionarios para obtener informacion sobre las variables
en estudio. Con los resultados obtenidos se llegd a la conclusidén que en las historias
clinicas en el hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua tienen un alto riesgo
de duplicidad de informacion registrada en las historias clinicas a pesar de que los
trabajadores del hospital manifiestan mayoritariamente verificar al momento de
crear la historia clinica sea unica en la institucién, se concluye, en cuanto a la
seguridad de la informacion en el hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua
se determiné que no se cuenta con deberes bien asignados en situaciones de
riesgo, por ello, los trabajadores consideran que no se encuentran actualizados en

las politicas y procedimientos de seguridad de la informacion.

Palabras clave: Historias clinicas, seguridad de la informacion y gestion
eficiente.
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Abstract

The purpose of this research is to analyze the most relevant characteristics of
medical record management and information security at the Hospital De Apoyo
Gustavo Lanatta Lujan Bagua, theorizing on the accessibility of the medical record,
its structure and characteristics. This research presented a type of descriptive
qualitative research with a non-experimental research design in which 55 hospital
workers participated and to whom questionnaires were applied to obtain information
on the variables under study. The results obtained led to the conclusion that the
medical records at the Gustavo Lanatta Lujan Bagua support hospital have a high
risk of duplicity of information recorded in the medical records, despite the fact that
hospital workers mostly state that when creating the medical records, they verify
that they are unique in the institution, Finally, with regard to information security at
the Gustavo Lanatta Lujan Bagua support hospital, it was determined that there are
no well assigned duties in risk situations; therefore, workers consider that they are

not up to date with information security policies and procedures.

Keywords: Medical records, information security and efficient management.
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. INTRODUCCION

En las ultima décadas se ha evidenciado avance importantes en el uso de
tecnologias en y como era de esperarse las entidades publicas ligadas a la salud
no han sido la excepcion , por ello la contribucidon de esta revolucién tecnologica a
las diferentes profesiones, asi como sus dificultades en el uso actual, aspectos

legales y aplicaciones iniciales en salud (Dorado-Diaz et al., 2019).

Ante esta revolucion, los diferentes ministerios de salud en diversos paises han
venido promoviendo la colaboracion de la comunidad cientifica y las sociedades de
la seguridad del paciente, como lo es la Estrategia de Seguridad del Paciente (ESP)
donde se desarrollan aspectos relevantes de la seguridad en los documentos que
gestionan la informacién del paciente tales como: la administracién oportuna del
riesgo, los sistemas de operaciones como notificacion y el aprendizaje en
incidentes, con la cual se promueve respuestas adecuadas a situaciones
inesperadas o eventos adversos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2016). Estas situaciones de riesgo para el paciente, son cada vez mas
criticas por la inadecuada gestion de instrumentos de gestion de la informacion

relevante del paciente como lo son las historias clinicas (Wang & Wu, 2020).

Las historias clinicas ayudan a controlar la calidad, la seguridad y la continuidad
del servicio de salud, manteniendo un control de las acciones realizadas por los
trabajadores del hospital. Es asi, que la historia clinica, dentro del sistema
hospitalario, es un documento legal (Maizlin & Sat, 2019). Este documento es el
primer acto de control de salud en el centro de hospitalario. La informacion en una
historia clinica son relacionados con el paciente, por ello, la historia clinica sea
electronica o manual se ha transformado en un documento fundamental en la

relacion y accion de médico-paciente (Goldfarba et al., 2019).

Las Historias Clinicas desde el inicio debe responder con aspectos de calidad,
para atender las demandas de parte de los pacientes, mas aun, si se tiene en
cuenta que el MINSA del Peru promueve el desarrollo y puesta en funcionamiento

de documentos legales como las historias clinicas electronica que permitan



implementar el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas (Consejo
Nacional de Salud, 2013).

Sin embargo, en el Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan — Bagua que se
encuentra dentro de la administracion del Ministerio de Salud, uno de los principales
problemas que tiene el hospital es que el numero de asegurados ha crecido por la
creciente densidad demografica del departamento de Cajamarca y Amazonas, por
lo cual, el numero de la poblacién se ha duplicado desde el aino 2007, lo cual ha
ocasionado el colapso la atencion, generando mayores costos, asignacién de

recursos en exceso Yy dificulta la operatividad del hospital.

Como entidad publica y conocedor del compromiso que tienen con los
ciudadanos, es que desarrollen actividades de atencién accion teniendo como base
los valores y principios, siempre a favor de la salud y la vida. Sin embargo, el
hospital materia de estudio presenta las siguientes deficiencias: Cumplimiento
parcial de los requerimientos de reformas del sector salud, la deficiente Gestion
Hospitalaria, la inadecuada base de datos no cumple con conceptos actuales de
Sistema de Gestion de Base de Datos Relacional e Integridad Referencial (IR), el
Comité de Historias Clinicas funciona parcialmente, las historias clinicas se
duplican en el sistema para un mismo paciente, diagndsticos de historias clinicas
de un paciente dentro del registro de otro paciente y en archivo fisico y la Pérdida
de Historias Clinicas o documentos que conforman la Historia (Beverly & Lancaster,
2008).



IL. MARCO TEORICO
Los antecedentes considerados para la presente investigacion son, a nivel
internacional: Segun Toscano (2017), en la Universidad de Buenos Aires, en el
trabajo de investigacion se denomina “Investigacion del Manejo de las Historias
Clinicas Manuales y la aplicacion de las Historias Clinicas Electronicas en
Hospitales Publicos de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires”, la cual presentd
como objetivo el conocer el funcionamiento de la administracion de las historias
clinicas vy la confiabilidad y dificultades en el uso de informacion por parte del
personal hospitalario en el centro médico de Parmenio Pifieiro en 2017, en la tesis
se buscé la incorporacion de las historias clinicas electronicas, donde se analizo
las insatisfacciones de los usuarios por el inadecuado manejo de las historias
clinicas. La metodologia aplicada fue descriptiva. Las conclusiones a las que se
arribaron fueron: La pérdida no deseada de la informacién en las historias de cada
paciente es del 43%, y del 73% de las historias clinicas que influyen en el

tratamiento de los pacientes.

En la tesis doctoral Sabartés (2013) denominada “Historia clinica electronica en
un departamento de obstetricia, ginecologia y reproducciéon: Desarrollo e
implementaciéon. Factores clave” la cual fue presentada en la Universidad
Autonoma de Barcelona. El objetivo propuesto fue informatizar todas las solicitudes
de pruebas diagndsticas del departamento, la metodologia aplicada fue propositiva.
Las conclusiones fueron: los informes de monitoreo son relevantes para gestionar
los datos clinicos para dar sustento a los procesos estratégicos de toma de
decisiones, siendo inevitable el control que garantice la seguridad y la
confidencialidad de la informacidn tratada.

Segun Donato (2013) en el trabajo de tesis denominado “La Historia Clinica
Electrénica centrada en el paciente como componente fundamental para la gestion
de un Sistema de Informacion de Salud”, la cual fue presentada en la Universidad
de San Andrés en Argentina. El objetivo fue demostrar la importancia de la gestién
de la informacion de una historia clinica teniendo como centro al paciente como
principal actor para la administracién de la informacién relacionada al paciente en

su salud dentro del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA). Las conclusiones



fueron: La Historia Clinica cumple una funcidn de registrar todo el acto del personal
y también como fuente de informacion sobre el analisis y estudios de los individuos

y de poblaciones atendidas.

Asi mismo, los antecedentes considerados a nivel nacional son: Segun Espinoza
(2015) en su tesis de maestria titulada como “Historia clinica electrénica como
herramienta de mejora en la calidad de atencion en la consulta externa Hospital
Octavio Mongrut, 2015” la cual fue presentada en la Universidad San Martin de
Porres en Peru, el objetivo propuesto fue determinar el mejor uso de la historia
clinica electrénica como herramienta de mejora en la atencion en el Hospital
Octavio Mongrut. Essalud 2015, la metodologia fue descriptivo, retrospectiva. Las
conclusiones a las que se llegaron fueron: La calidad expuesta en la historia clinica
fue evaluada donde encontré que hay un impacto positivo con la aplicacién de la
tecnologia. Posiblemente, el sistema que usa el centro de salud es aun digital, mas
aun, si no llega un sistema inteligente con los datos para que sirva de soporte en el
proceso de toma de decisiones.

Segun Mejia & Quiroga (2014) en su tesis titulada como “Implementacién de un
sistema de historias clinicas electronicas para el centro de salud Peru tercera zona”
presentada en la Universidad de San Martin de Porres en Peru. El objetivo
propuesto fue la implementacion del uso de historias clinicas electronicas en un
centro de salud en el Peru. La conclusién fue: se ha mejorado la percepcion de la
calidad en los pacientes y usuarios acerca de la atencion al paciente,
incrementando la satisfaccion del usuario del servicio recibido, logrando medirse
mediante la aplicacién de una encuesta alcanzando un resultado de 56.1% de

mejora en un 38.52% de servicios analizados.

Segun Galvez (2018) en su tesis titulada como “Implementacion de un Sistema
Informatico de Registro de Historias Clinicas para el Centro de Salud de Ricardo
Palma - Huarochiri; 2018”, la cual fue presentada en la Universidad Catdlica los
Angeles de Chimbote, el 2018, con el objetivo de implementar un Sistema
Informatico de Registro de Historias Clinicas, en el area de admision y archivo
logrando incrementar la calidad en la percepcion de la atencién al usuario; lo cual

incrementa el beneficio de los pacientes y trabajadores. La metodologia aplicada



fue cuantitativo, descriptivo, con las siguientes conclusiones: Se cumplid
satisfactoriamente con la implementacion del registro de historias clinicas de
manera electronica en el Centro de Salud Ricardo Palma, el 75% de los

encuestados indican que S| mejorara la calidad de atencion.

Las bases tedricas revisadas para la presente investigacion fueron: Las historias
clinicas son documentos con valor médico, gerencial, legal y académico, es asi
que, su adecuada gestion contribuye a incrementar la calidad de la atencién en los
pacientes y a una eficiente seguridad de la informacién. En una historia clinica debe
consignarse: fecha, hora, nombre(s) y apellidos completos, firma y numero de
colegiatura, registro de especialidad (de corresponder) del profesional que brinda
la atencidn (Resolucion ministerial N° 214-2018/MINSA, 2018).

La accesibilidad del personal de archivo y de los profesionales de salud a las
historias clinicas, durante el horario de atencién del centro médico (Peat et al.,
2003). Cuando el paciente o su abogado lo solicite, el hospital esta obligada a
atender el pedido de entrega de fotocopias de los documentos autenticados de la
historia clinica y epicrisis (articulo 44 de la Ley N° 26842, Ley General de Salud).
El plazo maximo de entrega es de cinco (5) dias; en situaciones en los cuales se
requiere en un plazo menor a cuarenta y ocho (48) horas, debera sustentarse en el

documento de solicitud (Ministerio de Salud, 2005).

La estructura y caracteristicas de una historia clinica son las siguientes:

e El numero de registro de la Historia Clinica.

e Datos del Centro de Salud donde se atiende el paciente.

e Documentos considerados sustento legal, técnico, -cientifico y/o
administrativo de las actuaciones médicas

e El consentimiento informado del paciente.

e Los documentos de la referencia y contra referencia.

e Los documentacion referidos a los seguros, y otros documentos

considerados pertinentes (Ministerio de Salud, 2005).



El proceso técnico y, también, administrativo de la historia clinica inicia con
verificacion que no cuenta con historia anterior, se le asigna un numero. Esta
numeracion correlativa, debe ser permanente, unica y continua asi cambie el afio
(Sanchis et al., 2008). Posteriormente, se entregara un carné de identificacion y una
tarjeta fisica y/o en medio magnético. En los centros médicos de primer nivel de
atencion se apertura historias clinicas a todos los recién nacidos. En los niveles Il
y lll, solo se apertura ante casos de recién nacidos con alguna patologia; asi
también, los recién nacidos normales o en los caso de natimuertos seran
archivados junto con la Historia Clinica de la madre (Sistema General de Seguridad
Social en Salud - Colombia, 2013).

Las Historias Clinicas seran archivadas de manera centralizada, segun cada
caso, como son los archivos del tipo activo y pasivo. Los centros de salud que
lleguen a contar con menos de 10,000 Historias Clinicas soélo aplicaran el método
convencional para el archivo de sus historias médicas (Navarro et al., 2005). Los
centros de salud que registren entre 10,000 y 100,000 Historias Clinicas aplicaran
el método digital simple, en conclusion, los centros médicos que cuenten con mas
de 100,000 historias clinicas aplicaran el método digito terminal compuesto (Castro
& Gamez, 2015).

Para el cuidado de la historia clinica, los centros de salud deberan conservar
toda la documentacion existente en condiciones necesarias para la conservacion,
mantenimiento y seguridad (Reigosa et al., 2002). El trabajador responsable de
admision se encargara de la conservacion de las Historias Clinicas, cuando
permanezcan fuera de su ambiente de archivo, corresponde su cuidado a la
persona que la retird. El tiempo de conservacion es de cinco afios teniendo en
cuenta la ultima fecha de atencion al paciente, y la conservacion de archivo pasivo
es de 15 anos, de igual forma, considerando la fecha en que se realizé el traslado
del activo al pasivo (Resolucion directoral N° 197-2014-HNCH/D6, 2014).

La autorizacion de uso de la historia clinica debera incluir:

o El nombre del centro hospitalario a quién se solicita la informacion.
o Datos personales del solicitante o de la institucibn quien solicita la
informacion.



o Datos personales completos del paciente.

o El propdsito de la solicitud de la informacion.
o La naturaleza de la informacion solicitada.
o La firma del paciente o del familiar responsable.

Los centros de salud deberan contar con los recursos para asegurar la cautela y
confidencialidad de las historias clinicas y sus datos tiendo acceso so6lo el personal

debidamente autorizado (Matzumura Kasano et al., 2014).

Después de 15 ainos de inactividad las historias clinicas procedentes del archivo
pasivo deberan ser destruidas, conservando en forma la forma que la contenga,
siendo original o en medio magnético los siguientes formatos:

* El consentimiento informado.

* El retiro voluntario.

* Los informes quirurgicos.

* Los informes de anestesia.

* Los informes de exploraciones complementarias.
* Epicrisis.

* Los informes de necropsia.

En el caso de la destruccion parcial o selectiva de las historias clinicas de
establecimientos del primer nivel, deberan ser autorizados por el Comité de
Historias Clinicas de la Direccidn Regional de Salud, para el | nivel, y en el caso de
los niveles Il y Ill, seran aprobados por el Comité de Historias Clinicas del Hospital.
Siendo registrados en un documento (acta) su aprobacion, y siendo depuradas
(Agarwal et al., 2009). Cuando se demande informacion después de la destruccion
de la historia clinica, los documentos cautelados seran los cuales reinicien su

Historia Clinica conservando el niumero asignado originalmente (ESSALUD, 2014).

Segun lo considera la Ley General de Salud, la informacién que se registra en la
historia es de propiedad del paciente y el trabajador de salud tiene derecho sobre

la propiedad intelectual contenida en la historia clinica (Sabartés et al., 2010).



En el proceso técnico — asistencial de la historia clinica a seguir:

* El acto médico debera estar registrado en una Historia Clinica. (Articulo 29° de la
Ley General de Salud)

* El registro de los procedimientos deben estar en base al CPT actual.

* Las Historias Clinicas deberan ser elaboradas de manera objetiva, claridad en la
escritura.

+ Cada registro realizado por otros trabajadores (estudiantes, internos y/o
residentes de medicina y otras profesiones de la salud) debera ser autorizada con
su firma y sello de los profesionales responsables.

* Deberan ser fechadas y firmadas por el trabajador que realizo el acto médico.

» La Historia Clinica debera contener el nombre completo y numero de Historia

Clinica del paciente.

La seguridad de la informacion en todo tipo de organizacion, se presenta de
muchas formas manuales o automatizadas, la cual incluye datos de indole personal
(de Faria & Cordeiro, 2014). Los activos de informacion, con el desarrollo de la
tecnologia, se encuentran disponibles en ambientes cada vez mas diversos e
interconectados, que los expone a una amplia gama de riesgos que pueden afectar
su funcionamiento (Andriole, 2014). Por tal razén, las organizaciones deben
proteger la informacion, mediante el tratamiento de los riesgos existentes y la
implementaciéon de controles que permitan hacer frente a amenazas de ataque o
intromisidén, error, actos de la naturaleza (inundacion, incendio, etc.) o
vulnerabilidades inherentes a su uso; dicha proteccidén es denominada seguridad e
la informacién (Resolucion Ministerial N°431-2015/MINSA, 2015).

La definicion, logro, mantenimiento y mejora continua de la seguridad que
resguarda la informacion, se conoce como gestion de seguridad de la informacion
(Sim & Tan, 2006).

La cual requiere como marco de accion y direccién, de la implementacion de
politicas referidas a la seguridad en la informaciéon (Christodoulou, 2005). Este
documento técnico identifica dichas politicas de seguridad de la informacion para

su implementacion en el Ministerio de Salud.



La informacion es un activo institucional, por ello, el Ministerio de Salud menciona
que, la informaciéon que genera y dispone tiene valor para la institucion y requiere
una conservacion adecuada. En tal sentido, es importante implementar un
compromiso con el desarrollo, el mantenimiento de sistemas de informacion y el
tratamiento de informacion no automatizada (Resolucion Ministerial N°431-
2015/MINSA, 2015).

La seguridad referida a la informacion es el soporte de cada uno de los procesos
y procedimientos institucionales. El Sistema de Gestion de Seguridad de la
Informacién del Ministerio de Salud contribuye al desempefio de los procesos
institucionales establecidos, preservando el contenido de informacion con
confidencialidad e integridad que se requiere; para ello, a propuesta de la Oficina
General de Estadistica en Informatica, se elaboran y aprueban estandares,
practicas, procedimientos, términos legales y regulatorios orientados al

sostenimiento de la Politica de Seguridad de la Informacién (Carbayo et al., 2015).

Los trabajadores involucrados con la seguridad de la informacidén en el MINSA,
son a propuesta de la Oficina General de Estadistica e Informatica, estableciendo
los niveles de autoridad y responsabilidad en el Sistema de Gestidn de Seguridad
de la Informacion, para asegurar y rendir su desempefio a la Alta Direccidén (Natha
& Polard, 2008).

Los roles involucrados son:

a) El Coordinador de Seguridad de la Informacion.
b) Los responsables de la Informacion.

c) Los Custodios de Informacién.

d) Los Usuarios de la Informacién.

En la prevencion de riesgos y aplicacion de controles los responsables de la
Informacién deben identificar, evaluar y tratar de manera ineludible los riesgos
relacionados con la seguridad en la informacioén, aplicando formalmente la
metodologia de riesgos conforme a lo sefalado en la Norma Técnica Peruana
ISO/IEC 27001 vigente. El Ministerio de Salud, a través de la Oficina General de



Estadistica e Informatica, o la que haga sus veces, elabora y propone para su

aprobacion dicha metodologia (Norma técnica peruana NTP-ISO/IEC27001, 2014).

La seguridad referida a la informacion debe mantenerse en el nivel 6ptimo en el
Ministerio de Salud, a través de la Oficina General de Estadistica e Informatica,
evalua continuamente el nivel de desempefio, efectividad y conveniencia del
Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion en relacion a sus objetivos
institucionales (Wiliams, 2017). Todos las dificultades de seguridad en la
informacion, de reales o baja sospecha, se reportan, investigan y resuelven
mediante los controles establecidos en la Norma Técnica Peruana ISO/IEC 27001
vigente (Norma técnica peruana NTP-ISO/IEC27001, 2014).

En relacion a los datos personales, el bien publico en salud respeta los datos
personales individuales, siendo el Ministerio de Salud protege y defiende la salud
de los ciudadanos, como expresion del ejercicio de sus funciones, con pleno
respeto del derecho de toda persona a la proteccion de sus datos personales de
acuerdo a lo establecido por la Ley N° 29733, Ley de Proteccién de Datos
Personales (Hurwitz, 2000). La disponibilidad de listados nominales de pacientes o
diagnosticos, debe restringirse a los casos en que es dispuesto por politicas
publicas, y el tratamiento de dicha informacion se realiza con respeto y discrecion,
con sujecion a la normatividad vigente, difundiéndose sélo como informacién

estadistica y en forma anonimizada (Rendén et al., 2018).

El Ministerio de Salud protege la integridad y confidencialidad de los datos
personales a través de la implementacion de las medidas técnicas, organizativas y
normativas establecidas en la Directiva de Seguridad de la Informacién a que se

refiere la Ley N° 29733, Ley de Proteccién de Datos Personales (Woodward, 2005).

Tratandose de datos sensibles, el consentimiento debe ser otorgado mediante la
firma que garantice la voluntad de su titular. Las medidas deben implementarse
tanto para su tratamiento en el territorio nacional, como para aquel que incluya
transferencia de informacién fuera del territorio nacional (Carnicero & Andreés,
2012).
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Para una mejor comprension de la presente tesis se desarrollan

conceptualmente los siguientes términos:

Consentimiento Informado: Es la expresion del paciente o de su representante
legal cuando el paciente esta imposibilitado, respecto a una atencién médica,
quirurgica o algun otro procedimiento, en forma libre, voluntaria y consciente,
después que el médico u otro profesional de salud competente le ha informado de
la naturaleza de la atencion, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos
colaterales y efectos adversos, asi como los beneficios, lo cual debe ser registrado
y firmado en un documento, por el paciente o su representante legal y el profesional
responsable. Se exceptua de consentimiento informado en caso de situacion de
emergencia, segun Ley General de salud, articulos 4° y 40° (Larson et al., 2015).

Establecimiento de Salud: Constituye la Unidad Operativa de la oferta de
servicios de salud, clasificada en una categoria e implementada con recursos
humanos, materiales y equipos encargada de realizar actividades asistenciales y
administrativas que permiten brindar atenciones sanitarias ya sean preventivas,
promocionales, recuperativas o de rehabilitacion tanto intramural como extramural,

de acuerdo a su capacidad resolutiva y nivel de complejidad (Andrade et al., 2018).

Historia Clinica: Es el documento médico legal, que registra los datos, de
identificacion y de los procesos relacionados con la atencién del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la atencién que el médico u otros

profesionales brindan al paciente (Gupta, 2019).

Historia Clinica Transeunte: Es la Historia Clinica Individual utilizada en el | nivel
de atencidon en establecimientos de salud con poblacién asignada, cuando el
paciente no pertenece a esta poblacién y acude en forma transitoria al mismo (Liang
& Alper, 2018).

Métodos de Archivo de la Historia Clinica: Son las formas de organizar las
Historias Clinicas en el Archivo Clinico. En el primer nivel de atencion, en el caso
de establecimientos con poblacion asignada, las carpetas familiares se ordenaran
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en sectores, los que seran definidos por el propio establecimiento de salud

(Gonzélez-Formoso et al., 2011).

Paciente: Es toda persona sana o enferma que recibe una atencion de salud

(Committee on Diagnostic Error in Health Care, 2016).

Ante la revision tedrica realizada se presenta la siguiente pregunta de
investigacion ¢ Cuales son las caracteristicas mas relevantes de la Gestion de la
Historia Clinica y la Seguridad de la Informacion en el Hospital De Apoyo Gustavo

Lanatta Lujan Bagua?

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se consideré que los
hospitales tienen la justificacion practica de modernizar sus procesos de registro de
informacion para que de esta manera apoyar las deficiencias del sistema de salud

actual.

La justificacion tedrica de la presente tesis radica en que se desarroll6 el analisis
de las condiciones del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua, en
adelante GLLB, ante la posibilidad de acceder a la opinion del usuario interno del
hospital. Ademas, los centros de salud conforman la red de salud publica con la

necesidad de modernizar el sistema de salud actual.

Ademas, tesis se justifica de manera practica por que la propuesta a desarrollar
podra reducir los errores de registro, evitando la duplicidad de informacién y la
posible pérdida de historias clinicas.

Asi mismo, la presente tesis tiene una justificacion social, en el sentido de que
una adecuada gestion de historias asegura una eficiente seguridad de la
informacion, lo cual impacta de manera positiva tanto en los pacientes, y en los

profesionales de la salud que brindan el servicio.

El objetivo general de la presente investigacion es analizar las caracteristicas
mas relevantes de la Gestion de la Historia Clinica y la Seguridad de la Informacion
en el Hospital De Apoyo GLLB. Asi mismo, los objetivos especificos son: describir
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la Gestidén de las Historias Clinicas en el Hospital De Apoyo GLLB, describir la
Seguridad de la Informacién en el Hospital De Apoyo GLLB e identificar los
procesos de la gestidn de la historia clinica para una eficiente seguridad de la
informacion en el Hospital De Apoyo GLLB.
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1. METODOLOGIA

3.1 Tipo y Diseino de investigaciéon

3.1.1 Tipo de investigacion

La presente tesis es del tipo cualitativo porque se utilizd técnicas de recoleccion
de datos sin valoraciones numéricas para afinar preguntas de investigacion

(Hernandez Sampieri et al., 2014).

Asi mismo, esta investigacién es de alcance descriptiva por que permiten
describir detalladamente las situaciones y eventos, y la manera de manifestarse el
fendbmeno, buscando especificar las propiedades mas importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fendbmeno que sea sometido al analisis
(Kothari, 2004).

3.1.2 Diseio de investigacion

El disefio de la investigacion fue no experimental, al respecto Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014) mantiene que: “El del estudio no experimental, no tiene
manipulacion de las variables, visualizando de forma original las acciones o

evidencias, es indicar comparativamente, como contenido originario”.

Ademas, esta investigacion fue de corte transversal como se recogen
testimonios en un solo instante, en un periodo uUnico. Su intencion es relatar
variables y examinar su incidente y relacionar en un tiempo dado. Es tal como tomar

una fotografia de algo que ocurre (Kumar, 2011).

OX

oy

14



Dénde:
M: Muestra gestion de la historia clinica.
Ox: Observar la Variable Gestion de la historia clinica.

Oy: Observar la Variable Seguridad de la Informacion.
3.2. Variables y operacionalizacién

Variable 1: Gestion de la historia clinica

Definicién conceptual

(Goldfarba etal., 2019), define a la Historia clinica como el documento que
constituye el primer acto de control de salud en el centro de hospitalario. La
informacion en una historia clinica es relacionada con el paciente, por ello, la
historia clinica sea electronica o manual se ha transformado en un documento

fundamental en la relacion y accion de médico-paciente.

Definiciéon operacional

La presente variable esta compuesta por una (1) dimensién Administrativo que
comprende un total de 09 indicadores.

Indicadores

Comprende nueve (09) indicadores correspondientemente (Unica, Cronoldgica,
Pulcra, Secuencial, Asignacién de responsable, Disponible, Integra, Depurada,
Tratamiento especial), cuyo instrumento fue el cuestionario que contenia 27 items.
Escala de Medicion

A través de una escala ordinal, tipo: Likert.

Variable 2: Seguridad de la informacién

Definicién Conceptual

(Sim & Tan, 2006) nos senala que se conoce como gestidon de seguridad de la
informacion a la definicion, logro, mantenimiento y mejora continua de la seguridad

que resguarda la informacion.
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Definiciéon Operacional

La presente variable estd compuesta por una (1) dimensién proteccién de la
informacion que comprende un total de 08 indicadores correspondientemente.
Indicadores

Comprende nueve (08) indicadores correspondientemente (Politicas de Seguridad
en la Informacion, Organizacion de la seguridad de la informacién, Seguridad de
los recursos humanos, Control de acceso, Criptografia, Seguridad fisica y
ambiental, Seguridad de las comunicaciones, Adquisicion, desarrollo vy
mantenimiento de sistemas), cuyo instrumento fue el cuestionario que contendra
32 items.

Escala de Medicion

A través de una escala ordinal, tipo: Likert.

3.3 Poblacién, muestra y muestreo

3.3.1 Poblacion:

Segun Jabar et al. (2009) sefiala que: la muestra apoya en el origen de la
informacion, con la cual se puntualiza informacion de la poblacion donde fue
sacada. Para obtener la muestra, se utilizara el muestreo no probabilistico, tomando

el siguiente criterio de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion

e Los participantes considerados para ser parte de la presente investigacion
deben ser trabajadores del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanata
Lujan”.

e Las personas consideradas deben tener contacto directo con las historias

clinicas del hospital, en su gestién, administracion y/o custodio.
Criterios de exclusion

e Los participantes que no seran consideradas en la presente investigacion
son las que no trabajen en el Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanata
Lujan”.

e Los participantes que no seran consideradas son las que no tienen

contacto directo con las historias clinicas del hospital.
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3.3.2 Muestra:

Tabla 1.

Muestra

N° AREA Cantidad de muestra
01 Admision 06
02 Consultorios 10
03 Seguro Integral de Salud 06
04 Emergencia 08
05 Neonatologia 08
06 Hospitalizacion 06
07 Triaje 03
08 Farmacia 02
09 Obstetricia 06
TOTAL 55

Fuente: Elaboracién propia

3.3.3 Muestreo
No probabilistico por conveniencia.
Unidad de analisis:

Trabajadores del Hospital de Apoyo Bagua “Gustavo Lanatta Lujan”.
3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

En la presente investigacion se utilizé la técnica de la encuesta, la cual fue
elaborada en funcion de las dos variables de estudio. Segun Umameh (2012),
definid la encuesta como una técnica en la cual se pone en practica un
procedimiento estandarizado para recabar informacién de una muestra amplia de

sujetos o unidades de estudio.

Segun Hernandez Sampieri et al. (2014), el instrumento de medicion es el
recurso que usa el investigador para recoger los datos sobre las variables de
estudio. Teniendo en cuenta lo expuesto, en esta investigacién se usé como
instrumento de recoleccion de datos a los cuestionarios de opinidn para poder asi

obtener informacién de la opinidn de los usuarios segun la muestra tomada.
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3.5 Procedimiento

En la presente investigacion se procedié a solicitar la validez del contenido a
través de tres profesionales expertos, para que garanticen que las preguntas de los
instrumentos para ambas variables: correspondan al contenido que se busca

describir.

Como resultado se obtuvo que existe pertinencia en cuanto a la correspondencia
entre el item entre el concepto tedrico formulado; relevancia porque existié una
relacion entre el item con la dimensién especifica del constructor y tuvo el requisito

de claridad porque el item fue directo y claro.

Por estas razones los expertos declararon aplicable al instrumento de medicion

a la muestra de estudio; quienes cuentan con los siguientes grados académicos:

Tabla 2.

Validez de instrumentos por juicio de expertos

N° Grado Nombres y apellidos del Dictamen
académico especialista
01 Maestria Roxana Karina Sanchez Zelada Aplicable
02 Maestria Victor Hugo Quiroz Ampuero Aplicable
03 Maestria Wilson Homero Llanos Urquia Aplicable

Fuente: Elaboracion propia.

3.6 Método de analisis de datos

Se considero la aplicacion de tres fases generales: 1) Analisis de la gestion de
historias clinicas en el Hospital de Apoyo GLLB por medio de la aplicacion del
cuestionario elaborado para este fin; 2) Analisis de la seguridad de la informacion
del Hospital De Apoyo GLLB, de la misma forma, por medio de la aplicacion del

cuestionario propuesto

El seguimiento que se realizara a la aplicacion de cuestionarios esta a cargo de

la investigadora principal. Posteriormente, se elaboré la ficha de tabulacion,
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disefiada para el particular, la informacion sera procesada y analizada
estadisticamente. También interpretada, luego discutida con los aportes teéricos
previos, para arribar a conclusiones y recomendaciones. Todo ello desarrollado por

la investigadora.

Ademas, se empled la estadistica descriptiva para la obtencion de los resultados
de las frecuencias absolutas y las frecuencias relativas, con estos resultados se

realizaron la interpretacion de tabla por tabla y por variables.

3.7 Aspectos éticos

Se tomaron en cuenta los principios siguientes:

El conocimiento informado: Por la cual se proporciond informacion a la unidad
de analisis acerca de los objetivos de la investigacion y del instrumento de
medicion, para que respondan con sinceridad y responsabilidad.

Principio de confiabilidad: En este caso se indicé a la unidad de analisis que el
instrumento se respondera en forma andnima, sin tener que escribir nombres ni
sobrenombres, ya que sus resultados son confidenciales y tienen una utilidad

solamente para el estudio.

Consentimiento informante: Los participantes en la etapa de recoleccion de
datos se encuentran de acuerdo a ser informantes en las diferentes etapas de la

investigacion.
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IV.RESULTADOS

La presente seccion presento los resultados obtenidos en concordancia de cada uno de los objetivos planteados.

Descripcidn de la Gestion de las historias clinicas en el Hospital de Apoyo GLLB

Tabla 3. Descripcidon de gestion de historias clinicas

Funcién que desemp eiia

ftem NO/APLICA/SI . . . i . .
Técnico Enfermera Secretaria Obstetra Digitador M édico Quimico Psicologo Odontélogo  Total

&Se verifica que al momento de NO APLICA 8 36% 6 40% o 0% 3 60% o 0% 1 33% 0 0% o 0% o 0% 18
crear la historia clinica es tnica en
la institucion? SI 14 64% 9 60% 1 100% 2 40% 4 100% 2 67% 1 100% 2 100% 2 100% 37
¢ Toda documentacion en la NO APLICA 2 9% 2 13% (o] 0% 1 20% 0 0% 1 33% [} 0% o 0% o 0%
atencion médica que se genera tiene
ol DNI como identificacion? SI 20 91% 13 87% 1 100% 4 80% 4 100% 2 67% 1 100% 2 100% 2 100% 49
LA los neonatos con patologias se NO APLICA 20 91% 13 87% 1 100% 4 80% 4 100% 2 67% 1 100% 2 100% 2 100% 49
& 13 =2
les crea una historia clinica propia? S| 2 9% 2 13% 0 0% 1 20% 0 0% 1 33% 0 0% 0 0% 0 0% 6
A los neonatos nacidos normales  NO APLICA 15 68% 7 47% o 0% 3 60% 2 50% 2 67% 1 100% 2 100% 2 100% 34
o natimuertos se les archiva en la
historia clinica de la madre? SI 7 32% 8 53% 1 100% 2 40% 2 50% 1 33% o 0% o 0% o 0% 21
(A los neonatos nacidos normales NO APLICA 15 68% 7 47% o 0% 3 60% 2 50% 2 67% 1 100% 2 100% 2 100% 34
o natimuertos se les archiva en la
historia clinica de la madre? SI 7 32% 8 53% 1 100% 2 40% 2 50% 1 33% o 0% o 0% o 0% 21
¢El archivo de historias clinicas
esta diferenciado en activos y SI 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55
pasivos?
(Se cuenta con un ambiente
separad la historias clinicas
separaco para fa historias cunicas gy 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55
especiales con contenido potencial
de imp licancia médico legal?
(Cuenta con medidas de seguridad

t hi ial de histori
este arehivo especia’ ce mstorias g 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55
clinicas con imp licancia médico
legal?
.Se ha gestionado los recursos
humanos, fisicos y a logisti

umanos, fisicos y apoyo logistico o 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55
de manera continua para la
conservaciéon de la documentacién?
;Se encuentra establecido quien es

1res sable de la custodia de las
oL responsubie ce 8 susiodia e s 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% ss
historias clinicas fisicas en el
archivo?
.Se encuentra establecido quien es

1 ble de 1 todia de 1
¢ responsable de ‘a custodia de fas 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55
historias clinicas fisicas en caso de
salir del archivo?
.Se atienden las copias de

lici las hi ias clini

solicitudes de las historias clinicas 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% ss
solicitadas por los pacientes o por
mandato judicial?
¢En el servicio de hospitalizacion
donde estd el paciente, la enfermera 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55

de cada servicio es responsable de
la historia clinica?
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¢En el servicio de hospitalizacion la NO 8 36% 7 47% 0 0% 3 60% 0 0% 3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 21
enfermera entrega la historia clinica
completa y ordenada a admision
. i .1 SI 14 64% 8 53% 1 100% 2 40% 4 100% 0 0% 1 100% 2 100% 2 100% 34
dentro de las 48 horas siguientes al
momento del alta?
¢La historia de los pacientes NO APLICA 17 77% 10 67% 0 0% 4 80% 1 25% 1 33% 0 0% 2 100% 2 100% 37
fallecidos son entregado al area de
epidemiologia? SI 5 23% 5 33% 1 100% 1 20% 3 75% 2 67% 1 100% 0 0% 0 0% 18
(El area de admision cuenta con un
plan de fumigaciones al menos NO APLICA 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55
trimestralmente?
¢El drea de admision cuenta con NO 3 14% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3
ventilacion adecuada, ventiladores,
aire acondicionado, extractores €
inyectores de aire NO APLICA 19 86% 15 100% 1 100% 5 100% 4  100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 52
deshumedecedor?
;La historia clinica se encuentra NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
&
protegida mediante f6lderes? SI 41% 20% 100% 1 20% 50% 0 0% 0 0% 0% 0 0% 16
X . . - NO 41% 3 20% 1 100% 1 20% 50% 0 0% 0 0% 0% 0 0% 16
¢Las historias clinicas depuradas se
encuentran almacenadas en cajas de
. . . . > NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
carton o segiin normativa vigente?
(El 4rea de admision cuenta con NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
sefializacion? SI 9  41% 3 20% 1 100% 1 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
(El érea de admision cuenta con NO 9  41% 3 20% 1 100% 1 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
sistemas contra incendios,
extintores v detectores de humo? NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
(El 4drea de admision cuenta con NO 9  41% 3 20% 1 100% 1 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
sistema de videocamaras? NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
(El 4rea de admision cuenta con NO 9  41% 3 20% 100% 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
sala de trabajo, sala de lectura y
: . o NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
cuentan con videocamara?
¢(Se realiza el proceso de NO 9 41% 3 20% 1 100% 1 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
depuracion anual de las historias
clinicas del archivo? NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
(Se realiza la destruccion total de . NO 9 41% 3 20% 1 100% 1 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
las historias clinicas del archivo
pasivo mayores a diez aflos y que
solo cuenten con atenciones de NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
consulta externa?
(Se realiza la atencion selectivade  NO APLICA 13 59% 12 80% 0 0% 4 80% 2 50% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 39
las historias clinicas del archivo
pasivo mayores a diez anos y que o o . . o o . . o
contienen atenciones de SI 9 41% 3 20% 1 100% 1 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
hospitalizacion?
Total 22 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55

Fuente: Elaboracién Propia
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De acuerdo al analisis realizado en el Hospital de Apoyo GLLB acerca de la gestién de
historias clinicas, se puede observar en la tabla 4 que de los 55 trabajadores
consultados manifiestan que al momento de crear la historia clinica no es Unica en la
institucion, lo cual significa un riesgo para la duplicidad de informacion en la gestion de
historias clinicas, mientras que los trabajadores como técnicos, enfermeras, secretaria,
digitador, médico, quimico, psicélogo y odontélogo, si manifiestan mayoritariamente
(64%, 60%, 100%, 100%, 67%, 100%, 100%, 100% respectivamente) verificar al
momento de crear la historia clinica sea unica en la institucion donde se encuentran

duplicidad de registros.

Contar con DNI como medio de identificacion para la generacion de una historia clinica
es importante para todos los trabajadores ya que han manifestados, en su mayoria,
realizar esta practica, siendo una adecuada medida de gestion en las historias clinicas

y asi mitigar cualquier pérdida de informaciéon médica importante.

En cuanto a los neonatos nacidos con patologias o natimuertos, los técnicos (32%),
enfermeras (53%), obstetra (40%) y digitador (50%) manifiestan que se archiva las
historias clinicas en el de la madre, para consignar informacion importante de las

patologias encontradas en cada caso.

Los ambientes donde se cautelan las historias clinicas son diferenciados y especiales,
con medidas de seguridad y control, con apoyo de personal para la logistica y
conservacion de las historias clinicas, con un trabajador responsable de la cautela de
las historias clinicas, una enfermera de cada servicio se responsabiliza de las historias
clinicas, pero, cuando una historia clinica sale de admision no queda claro quién es el

responsable de su custodia.

En las condiciones fisicas del ambiente donde se cautelan las historias clinicas se
cuenta con un plan de fumigaciones, lo cual es una medida adecuada ante cualquier
necesidad, en cuanto a la ventilacion y niveles de humedad del ambiente, los técnicos
consideran que no son apropiados para la necesidad existente, ademas se hacen uso
de folderes para la proteccion de la informacion contenida en las historias clinicas,

ademas segun opinion de los técnicos (41%) el area de admision cuenta con
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sefalizacion adecuada, mientras las enfermeras (20%) opinan de igual forma que la
sefalizacion es inexistente, en opinién de los técnicos (41%) y enfermeras (20%) el
area de almacén no cuenta con videocamaras de vigilancia ni sistema contra

incendios.

Analisis de la seguridad de la informacién en el Hospital De Apoyo GLLB.
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Tabla 4. Analisis de seguridad de la informacién

Funcion que desempefia

ftem NO/APLICA/SI . . . . . .
Técnico Enfermera Secretaria Obstetra Digitador Médico Quimico Psicologo Odontélogo  Total
(Ha sido aprobado por la direccion un NO 2 9% 3 20% 0 0% 2 40% 1 25% 0 0% 0 0% 2 100% 0 0% 10
documento que contenga la politica de NO APLICA 6 27% 6  40% 0 0% 1 20% 2 50% 3 100% 0 0% 0 0% 2 100% 20
seguridad de la informacion, y ha sido
subido y comunicado a todos los SI 14 64% 6  40% 1 100% 2 40% 1 25% 0 0% 1 100% 0 0% 0 0% 25
emp leados y terceras partes relevantes?
(La politica de seguridad de informacion se NO 3 14% 4 27% 1 100% 2 40% 1 25% 1 33% 1 100% 0 0% 2 100% 15
revisa en ““Efval"? planificados, o si NO APLICA 10 45% 9 60% 0 0% 1 20% 2 50% 0 0% 0 0% 0% 0o 0% 22
ocurren cambios Slgl’llthatIVOS. para
asegurar que sigue siendo conveniente, SI 9 41% 2 13% 0 0% 2 40% 1 25% 2 67% 0 0% 2 100% 0 0% 18
suficiente y efectiva?
¢Se ha definido y asignado claramente NO 3 14% 4 27% 0 0% 3 60% 1 25% 2 67% 0 0% 0 0% 0 0% 13
todas las responsabilidades de seguridad de N ApLICA 10 45% 5 33% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 50% 16
informacion? SI 9 41% 6 40% 1 100% 2 40% 3 759 1 339% 1 100% 2 100% 1 50% 26
¢Se tienen adecuadamente separados los  NO 4 18% 4 27% 0 0% 0 0% 1 25% 1 33% 1 100% 0 0% 1 50% 12
deberes en dreas minimizando las NO APLICA 10 45% 3 20% 0 0% 2 40% 2 50% 1 33% 0 0% 1 50% 1 50% 20
oportunidades del mal uso de los activos de
informacion? SI 8  36% 8  53% 1 100% 3 60% 1 25% 1 33% 0 0% 1 50% 0 0% 23
¢Se mantiene una relacion apropia con las  NO 7 32% 5 33% 0 0% 4 80% 1 25% 0 0% 1 100% 1 50% 0 0% 19
autoridades relevantes como la policia, N APLICA 9 41% 7 47% 1 100% 0o 0% 3 75% 2 67% 0 0% 1 50% 0 0% 23
bomberos, etc? SI 6 27% 3 20% 0 0% 1 20% 0 Q0 1 339%, 0 0% 0 0% 2 100% 13
o o o o o o o o o

41 hospital mantiene contacto con grupos VO 7 32% 4 27% 1 100% 2 40% 2 50% 1 33% 0 0% 1 50% 1 50% 19
de interés, foros de especialistas en NO APLICA 9 41% 4 27% 0 0% 2 40% 1 25% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16
seguridad o en asociaciones profesionales? gy 6 27% 7 47% 0 0% 1 20% 1 25% 2 67% 1 100% 1 50% 1 50% 20
¢Seincluyen y conducen aspectos de NO 7 32% 5 33% 0 0% 1 20% 3 75% 0 0% 0 0% 1 50% 1 50% 18
seguridad de informacion en la gestibn de o App1cA 4 18% 5 33% 0 0% 3 60% 0 0% 2 67% 0 0% 0 0% 1 50% 15
proyectos, de acuerdo al tipo de proyecto? o 11 500, < 2130, 1 100° 1 (9, 1 550, 1 230, 11000 1 500, 0 0o %)
¢Existe una politica formal y se han NO 4 18% 4 27% 0 0% 3 60% 1 25% 1 33% 1 100% 0 0% 0 0% 14
adoptado las medidas de seguridad NO APLICA 12 55% 2 13% 0 0% 0 0% 2 50% 1 33% 0 0% 2 100% 1 50% 20
necesaria para protegerse en contra de los
riesgos de utilizar computadores moviles e gy 6 27% 9 60% 1 100% 2 40% 1 25% 1 33% 0 0% 0 0% 1 50% 21
infraestructura de comunicaciones?
¢Se ha desarrollado una politica, unos NO 11 50% 8 53% 1 100% 3 60% 2 50% 1 33% 0 0% 1 50% 1 50% 28
planes operativos, y unos procedimientos

2 oo NOAPLICA 11 50% 4 27% 0 0% 1 20% 1 25% 2 67% 1 100% 0 0% 1 50% 21
¢Los acuerdos con terceros relacionados NO 2 9% 27% 0 0% 2 40% 1 25% 0 0% 0 0% 1 50% 0 0% 10
con acceso, procesamiento, comunicacion 0 N APLICA 20 91% 10 67% 1 100% 3 60% 3 75% 3 100% 1 100% 1 50% 2 100% 44
manejo de informacién o infraestructura
para el procesamiento de la informacion, o
adicion de productos o servicios a la St 0 0% 1 7% 0o 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1
infraestructura cubren todos los
requerimientos?
¢Se realizan las verificaciones oportunas de NO 3 14% 5 33% 0 0% 1 20% 0 0% 0 0% 1 100% 0 0% 1 50% 11
los antecedentes de todos los candidatos  NO APLICA 14 64% 9 60% 0 0% 2 40% 2 50% 3 100% 0 0% 50% 1 50% 32
para un empleo, de los contratistas y
terceras partes, siempre de acuerdo a las
leyes y regulaciones vigentes, la ética'y SI 5 23% 1 7% 1 100% 2 40% 2 50% 0 0% 0 0% 1 50% 0 0% 12

siempre de manera proporcional a los
requerimientos?
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Se les exige a los empleados, contratistas  NO 5 23% 5 33% 0 0% 3 60% 1 25% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 14
y terceras partes estar de acuerdo y firmar NO APLICA 15 68% 7 4% 0 0% 2 40% 2 50% 3 100% 1 100% 1 50% 2 100% 33
los términos y condiciones de su contrato

de empleo, y este contrato establece las

responsabilidades tanto del empleado como SI 2 9% 3 20% 1 100% 0 0% 1 25% 0 0% 0 0% 1 50% 0 0% 8
las del hospital, en materia de seguridad?

¢La direccion exige a los empleados, NO 3 14% 4 27% 0 0% 2 40% 0 0% 2 67% 0 0% 2 100% 1 50% 14
contratistas y terceras partes aplicar NO APLICA 11 50% 9 60% 1 100% 1 20% 4 100% 1 33% 1 100% 0 0% 1 50% 29
seguridad de acuerdo con las politicas y

procedimientos establecidos por el SI 8 36% 2 13% 0 0% 2 40% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 12
hospital?

¢Los empleados y, cuando es relevante, ~ NO 5 23% 4 27% 1 100% 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% 2 100% 0 0% 13
contratistas y terceras partes, recibenel -\ App 1A 9 41% 9 60% 0 0% 4 80% 4 100% 3 100% 0 0% 0 0% 2 100% 31
entrenamiento adecuado sobre

concientizacion en seguridad de la

informacion y se les mantiene actualizados g 8 36% 2 13% 0 0% 1 20% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 11
sobre las politicas y procedimientos del

hospital que son relevantes?

(Existe algin proceso disciplinario formal NO 6 2% 7 4% 1 100% 2 40% 1 25% 1 33% 0 0% 0 0% 0 0% 18
para tratar con los trabajadores que NO APLICA 12 55% 8 53% 0 0% 3 60% 3 75% 2 67% 1 100% 2 100% 1 50% 32
inftingen la seguridad del hospital? I 4 18% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 50% 5
¢Han sido claramente definidas y asignadas NO 7 32% 2 13% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33% 1 100% 1 50% 0 0% 12
las responsabilidades para realizar la NO APLICA 11 50% 8 53% 0 0% 4 80% 2 50% 0 0% 0 0% 1 50% 2 100% 28
finalizacion de un contrato de trabajo o

cambios en el empleo? SI 4 18% 533% 1 100% 1 20% 2 50% 2 67% 0 0% 0 0% 0 0% 15
¢Han sido claramente definidas y asignadas NO 1 5% 5 33% 0 0% 2 40% 1 25% 1 33% 0 0% 0 0% 0 0% 10
las responsabilidades para realizar la NO APLICA 9 4% 4 27% 0 0% 2 40% 3 7% 0 0% 1 100% 1 50% 1 os0% 21
finalizacion de un contrato de trabajo o

cambios en el empleo? SI 12 55% 6 40% 1 100% 1 20% 0 0% 2 67% 0 0% 1 50% 1 50% 24
(Se ha establecido y documentado una NO 3 14% 4 27% 0 0% 3 60% 2 50% 0 0% 0 0% 1 50% 0 0% 13
politica de control de acceso con base alos N APLICA 36% 5 33% 0 0% 1 20% 0 0% 1 33% 0 0% 0 0% 2 100% 17
requerimientos de seguridad, y esta politica

ha sido revisada de forma regular? SI 1 50% 6 40% 1 100% 1 20% 2 50% 2 67% 1 100% 1 50% 0 0% 25
¢Los usuarios tienen acceso exclusivamente o 4 18% 5 3% 0 0% 2 40% 1 25% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 12
alos servicios alos que se les ha NO APLICA 6 27% 47% 1 100% 3 60% 2 50% 2 67% 1 100% 1 50% 2 100% 25
autorizado especificamente? ol ey au o . Q " . Sy , M o Ly . Ly o Ly .u
¢Se utilizan perimetros de seguridad como  NO 8 36% 2 13% 0 0% 2 40% 1 25% 0 0% 0 0% 1 50% 2 100% 16
paredes, puertas de acceso controladas por iy AppjcA 6 2% 9 60% 0 0% 2 40% 3 7% 2 67% 1 100% 1 50% 0 0% 24
tarjeta de identidad, puestos de recepcion,

ete. Para proteger dreas que contengan SI 8  36% 4 27% 1 100% 1 20% 0 0% 1 33% 0 0% 0 0% 0 0% 15
informacion?

(Estan protegidas las areas con controles

de entrada apropiadas para asegurarse de o, 2 100% 15 100% 1 100% 5 100% 4 100% 3 100% 1 100% 2 100% 2 100% 55

que solamente permiten el acceso a

nersonal autorizada?
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¢Se ha implementado un sistema de NO 32% 3 20% 0 0% 0% 0% 0 0% 1 100% 0% 0 0% 11
seguridad fisica para las oficinas, salas y - g AppicA 45% 8§ 5% 0 0% 60% 50% 3 100% 0 0% 50% 2 100% 29
resto de instalaciones? NI 230 4270 11000 400 500 Q 00 Q Q0 500 Q 00 15
¢Se ha aplicado un sistema de proteccion ~ NO 23% 5 33% 1 100% 20% 0% 0 0% 0 0% 0% 0 0% 12
fisica en contra de los dafios causados por 5 Apy 1A 27% 4 27% 0% 0% 25% 33% 1 100% 0% 50% 14
incendios, inundaciones, terremotos,

explosiones, ataques provocados por

personas y/o otras formas de desastre 1 50% 6 40% 0% 80% 75% 67% 0% 100% 50% 29
natural o artificial?

¢Se han disefiado y aplicado las guias y NO 9  41% 6 40% 0 0% 20% 0 0% 0 0% 0 0% 50% 1 50% 18
medidas de proteccion adecuadas para - NO APLICA 8 36% 5 33% 0 0% 2 40% 3 75% 1 33% 0 0% 0% 0 0% 19
trabajar en las dreas seguras? SI 5 23% 4 27% 1 100% 2 40% 1 25% 2 67% 1100% 50% 1 50% 18
(Los puntos de acceso, tales como areas de NO 3 14% 1 7% 0 0% 1 20% 0 0% 1 33% 0 0% 50% 1 50% 8
entrega y/o carga, y otros puntos donde  NO APLICA 9 41% 1 7% 0 0% 2 40% 1 25% 1 33% 0 0% 0% 0 0% 14
personas no autorizadas puedan tener

acceso, son controlados y, si es posible,

aislados de las instalaciones para el SI 45% 87% 100% 40% 75% 33% 100% 50% 50% 33
procesamiento de la informacion?

(Los equipos estan aislados o protegidos NO 27% 20% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 9
con la finalidad de reducir el riesgo de ) , ) ) , ) ) , )

dafios, amenazas y accesos no autorizados? SI 73% 80% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 46
. . . NO 5% 20% 100% 0% 50% 33% 0% 0% 0% 8
(Los equipos se encuentran protegidos

ante los posibles fallos de electricidady ~ NO APLICA 32% 20% 0% 40% 0% 0% 100% 50% 50% 15
otras perturbaciones causadas por fallos en

los sistemas de soporte (planta eléctrica)? SI 64% 60% 0% 60% 50% 67% 0% 50% 50% 32
¢Se hace un mantenimiento correcto de los NO APLICA 45% 60% 0% 40% 25% 67% 0% 50% 50% 26
equipos para asegurar su continua ) . ) ) . . ) . )
disponibilidad e integridad? SI 55% 40% 1 100% 60% 75% 33% 100% 50% 50% 29
(Se requiere autorizacion previa para sacar NO APLICA 32% 33% 0 0% 40% 50% 0% 0 0% 100% 50% 19
de la organizacion equipos e informacion? g 68% 67% 1_100% 60% 50% 100% 1__100% 0% 50% 36
(Se ha adoptado una politica de “escritorio NO 0% 27% 0 0% 20% 0% 0% 0 0% 0% 0% 5
despejado” para los papeles, medios de  NO APLICA 23% 7% 1 100% 0% 25% 0% 1 100% 0% 0% 9
almacenamiento removiles y una politica de

“pantalla limpia” en la infracstructura para gy 7% 67% 0% 80% 75% 100% 0% 100% 2 100% 41
el procesamiento de informacion?

¢Los procedimientos operativos estan NO 45% 60% 1 100% 80% 75% 0% 0% 50% 100% 30
documentados, mantenidos y puestosa o ApjcA 14% % 0 0% 20% 1 25% 33% 0% 0% 0% 7
disposicion de todos los usuarios que lo

necesitan? SI 41% 50 33% 0 0% 0% 0 0% 67% 100% 50% 0% 18
La infraestructura para los registros y la ~ NO 55% 7 47% 100% 80% 2 50% 67% 100% 50% 50% 31
informacién son protegidos contra el NO APLICA 14% 4 27% 0 0% 0% 1 25% 0% 0 0% 0% 0% 8
acceso forzoso o no autorizado? St 32% 4 21% 0 0% 20% 25% 33% 0 0% 50% 50% 16
Total 100% 15 100% 1 100% 100% 100% 100% 1 100% 100% 100% 55

Fuente: Elaboracion Propia



En cuanto a la seguridad de la informacién en el Hospital De Apoyo GLLB se obtuvo
como informacion de parte de los encuestados que en su mayoria opinan que ha
aprobado documentos que resguardan la seguridad de la informacion en las historias
clinicas y ha sido comunicado a todos los empleados, ademas, las politicas de
seguridad se revisan en intervalos de tiempo planificados segun los técnicos (64%),
obstetra (40%), sin embargo, la secretaria, odontdlogos y quimicos opinan que no se
planifican dicha acciones.

Una porcion de los técnicos (14%), enfermeras (27 %), obstetras (60%), digitador (25%)
y médico (67%) consideran que no se han definido las responsabilidades de seguridad
de la informacién, ademas, se considera por parte de técnicos (18%), enfermera
(27%), digitares (25%), médicos (33%), quimicos (100%) y odontdlogos (50%)
consideran que no se tienen adecuadamente separados los deberes en areas
generando situaciones de riesgo para el mal uso de activos de informaciéon. Ademas,
los técnicos (18%), enfermeras (27%), obstetras (60%), digitadores (25%), médico
(33%) y quimicos (100%) consideran que no se cuenta con medidas de seguridad y
politicas necesarias. Los trabajadores y terceros no cumplen con aplicar medidas de
seguridad segun lo expresan las enfermeras (27%), obstetras (40%) y médicos (67%).

De manera mayoritario, los trabajadores opinan no se recibe entrenamiento adecuado
obre la concientizacién y seguridad de la informacion y no se les mantiene actualizado
sobre las politicas y procedimientos del hospital, salvo en opinion de los digitadores y
meédicos. Ademas, todos los trabajadores opinan que no hay procedimientos
disciplinarios formales para las infracciones a las normas de seguridad que cometen
los trabajadores.

En cuanto a las medidas fisicas de seguridad los técnicos (36%), enfermeras (13%),
obstetras (40%) y digitadores (25%) consideran que el hospital no utiliza perimetros
de seguridad como paredes, puertas de acceso con seguridad para proteger la
informacion, con similares caracteristicas un sistema de seguridad fisica en todas las
oficinas y contra dafios causados por incendios, inundaciones, terremotos, explosivos
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y ataques ocasionados por personas. Ademas, los trabajadores como los técnicos
(45%), enfermera (60%), obstetras (40%), médicos (67%), psicologos (50%) y
odontdlogos (50%), consideran que no se hace un correcto mantenimiento de los
equipos que almacenan la informacion. Por ultimo, en opinidn de los técnicos (55%),
enfermeras (47%), secretaria (100%), obstetras (80%), digitadores (50%), médicos
(67%), quimicos (100%), psicdlogos (50%) y odontdlogos (50%), no se cuenta con
infraestructura necesaria para la proteccion de la informacion contra el acceso forzoso.

Identificar los procesos de la gestion de la historia clinica para una eficiente
seguridad de la informacién en el Hospital De Apoyo GLLB.

Producto del analisis de la gestion de historias clinicas y la seguridad de la informacion
en el Hospital De Apoyo GLLB se proponen acciones como:
Las que no son efectuadas:

Tabla 5. ¢En el servicio de hospitalizacion la enfermera entrega la historia clinica
completa y ordenada a admision dentro de las 48 horas siguientes al momento del alta?

Funcion que
desempenfa
Técnico Total
¢En el servicio de hospitalizacion la enfermera NO 8 8
entrega la historia clinica completa y ordenada Sl 14 14

a admision dentro de las 48 horas siguientes
al momento del alta?
Total 22 22

Fuente: SPSS 25

Posterior al alta de un paciente, los servicios que hacen uso de las historias clinicas
deben entregarlas a admisién de manera inmediata, por lo cual es necesario que este
procedimiento esté reglamentado. Por lo cual, se hace necesario la actualizacién de

las funciones de los trabajadores en cuanto a la gestion de las historias clinicas.
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Tabla 6. ¢ Las historias clinicas depuradas se encuentran almacenadas en cajas de cartdon

0 segun normativa vigente?

Funcién que
desempeia
Técnico Total

¢ Las historias clinicas depuradas NO 9 9
se encuentran almacenadas en  NO APLICA 13 13
cajas de cartén o segun
normativa vigente?
Total 22 22

Fuente: SPSS 25

La seguridad de la informacion considera que se debe conservar de manera fisica las

historias clinicas depuradas, por lo cual, es necesario describir acciones de

almacenamiento de las historias clinicas depuradas como cajas para su conservacion.

Lo planes de mejora en la seguridad de la informacion y gestion de las historias clinicas

deberan considerar contenedores para historias clinicas depuradas.

Tabla 7. ¢ El area de admisién cuenta con sistemas contra incendios, extintores y detectores de

humo?

Funcion que

desempefia

Técnico Total

¢ El @area de admision cuenta con NO 9 9
sistemas contra incendios, extintoresy = NO APLICA 13 13
detectores de humo?
Total 22 22

Fuente: SPSS 25

El area de admisidon es donde se encuentran las historias clinicas y por ende es

responsabilidad de la gestion hospitalaria tomar las medidas necesarias para su

seguridad. Por ello, es necesario que el area de admisién cuente con un sistema contra

incendios, extintores y detectores de humo con la finalidad de que se preserve la
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informacion. Se propone que el hospital asegure las inversiones suficientes para
atender esta necesidad.

Tabla 8. 4 El area de admisién cuenta con sistema de videocamaras?

Funcion que
desempefa
Técnico Total
¢ El area de admision cuenta con  NO 9 9
sistema de videocamaras? NO APLICA 13 13
Total 22 22

Fuente: SPSS 25

La seguridad es necesaria en la conservacion de la informacion, por ello, es necesario
que los ambientes que resguardan la informacién cuenten con las condiciones
necesarias ante cualquier siniestro o hurto pudiendo identificar responsabilidades. Se

propone que el area de almacén cuente con sistemas de video camara.

Tabla 9. ; Existe una politica formal y se han adoptado las medidas de seguridad necesaria
é

para protegerse en contra de los riesgos de utilizar computadores moviles e infraestructura de

comunicaciones?

Funcion que
desempefia valor
Técnico Total
¢ Existe una politica formal y se han NO 4 4
adoptado las medidas de seguridad NO APLICA 12 12
necesaria para protegerse en contra de los Sl 6 6

riesgos de utilizar computadores moviles e
infraestructura de comunicaciones?

Total 22 22

Fuente: SPSS 25

Se evidencia falta de comunicacién de las politicas y medidas de seguridad contra
riesgos en computadoras e infraestructura de comunicaciones, por lo cual resulta
necesario definir politicas de comunicacion de estas politicas en todo el hospital y
asegurar que los trabajadores tomen las medidas de seguridad necesarias.
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Tabla 10. ¢ Existe algun proceso disciplinario formal para tratar con los trabajadores
que infringen la seguridad del hospital?

Funcion que
desempeia
Técnico Total

¢ Existe algun proceso disciplinario NO 6 6
formal para tratar con los NO APLICA 12 12
trabajadores que infringen la Sl 4 4
seguridad del hospital?
Total 22 22

Fuente: SPSS25

Se puede observar que el hospital no cuenta con mecanismos para sancionar
disciplinariamente a los trabajadores que infringen la seguridad de informacién, por
ello, es necesario formalizar y socializar las sanciones para estas faltas a la

confidencialidad de la informacién y cautela de la mima.
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V. DISCUSION

Las caracteristicas mas relevantes de la gestion de la historia clinica y la seguridad de
la informacién en el Hospital de Apoyo GLLB son: el ambiente donde se cautela las
historias clinicas es en un ambiente separado con el fin de conservar el contenido
legal, se cuenta con medidas de seguridad para la cautela de la informacion para evitar
pérdidas de informacidn, los servicios que hacen uso de las historias clinicas se hacen
responsable de su cautela y conservacion, sin embargo, demora mas de las 48 horas
permitidas para la devolucion de las historias clinicas a admision, situacién que podria
generar riesgo de pérdida de informacion relevante contenida en las historias clinicas.

Esta situacién se repite en diferentes entornos como en el caso expuesto por Toscano
(2017) donde explica que la pérdida de informacion en el hospital Parmenio Pifieiro fue
del 43% lo cual significa un riesgo importante en la informacibn que es
fundamentalmente legal, ademas, este hospital también cuenta con un 73% de
encuestados que consideran que las historias clinicas influyen en el tratamiento de los
pacientes ya en ella se conserva el historial del tratamiento a pacientes. Las
condiciones de seguridad y de gestion de las historias clinicas en diferentes entornos
son vulnerados porque precisamente no cuentan con las condiciones necesarias para
Su conservacion y cautela, como son la ausencia de reglamentaciones, medidas de

seguridad fisica en los ambientes de admision.

En este sentido, el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia
considera que las historias clinicas deben conservar en forma ordenada y accesible
los archivos en ambientes fisicos separados a otros ambientes porque sus contenidos
son de potencial e implicancia médico legal, siendo responsabilidad del encargado el
establecimiento e implementacion de archivos especiales con el fin de evitar su
deterioro, manipulacion y/o alteracion de su contenido. Por otro lado, en el hospital
analizado se cuenta con las condiciones fisicas del ambiente designado como
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admision y conservacion de las historias clinicas para la seguridad de informacion, sin
embargo, no cuenta con sistema contra incendios, extintores, detectores de humo ni
sistema de video camaras, lo cual coloca a la admisién como un ambiente sujeto a alto

riesgo ante siniestros de este tipo.

El diagndstico de la gestidn de las historias clinicas en el Hospital de Apoyo GLLB
indica que al momento de crear la historia clinica no se verifica que sea unica en la
institucion, mientras que los demas trabajadores como técnicos, enfermeras,
secretaria, digitador, médico, quimico, psicélogo y odontdlogo, si manifiestan
mayoritariamente (64%, 60%, 100%, 100%, 67%, 100%, 100%, 100%
respectivamente) verificar al momento de crear la historia clinica sea unica en la
institucion. Ademas, contar con DNI como medio de identificacion para la generacion
de una historia clinica es importante para todos los trabajadores ya que han
manifestados, en su mayoria, realizar esta practica, siendo una adecuada medida de
gestion en las historias clinicas y asi mitigar cualquier pérdida de informacion médica
importante. En el caso de neonatos nacidos con patologias o natimuertos, son
archivados en la historia clinica de la madre, con el fin de conservar la informacion que
relaciones a la madre con el natimuerto. Las condiciones ambientales de historias
clinicas consideran medidas de seguridad y control, apoyo de personal logistico y de
conservacion de historias clinicas, ademas, cuando la historia clinica sale de admision
no queda claro quién que trabajador del hospital queda como responsable de su

cuidado y cuidado.

Por el lado de la seguridad de la informacién, el hospital materia de estudio cuenta con
un plan de fumigaciones, aunque la ventilacién y niveles de humedad son inapropiados
debido a las necesidades, ademas, en opinion de los encuestados, el area de almacén
no cuenta con videocamaras para mayor seguridad. Sabartés (2013) considera que es
imprescindible disponer de informes para monitorear las historias clinicas y otros
documentos de gestién, por ello, es ineludible el control y vigilancia de la informacién

clinica en las historias clinicas, el Sistema General de Seguridad Social en Salud en
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Colombia menciona que las medidas de seguridad fisicas son importantes para la
conservacioén de las historias clinicas debido al potencial médico legal, por lo cual se
recomienda asignar responsables de su archivo, gestién y custodia, considerando
contar con medidas de seguridad ante siniestros evitando su pérdida, deterioro o

alteracién de las mismas.

En el andlisis de la seguridad de la informacion en el Hospital De Apoyo GLLB arroja
que los documentos que resguardan la seguridad de la informacién en las historias
clinicas han sido comunicados a todos los empleados, ademas, las politicas de
seguridad se revisan en intervalos de tiempo planificados segun los técnicos (64%),
obstetra (40%), sin embargo, la secretaria, odontélogos y quimicos opinan que no se
planifican dichas acciones. Ademas, las responsabilidades de seguridad de la
informacion no se han definido claramente, lo cual indica que no se tienen
adecuadamente separados los deberes en las areas donde se gestiona la informacion.
El ministerio de salud (2014) menciona que para la custodia y conservacion de la
historia clinica es necesario condiciones que garanticen la seguridad de la informacion
para la debida atencién del paciente, por lo cual es necesario que el hospital pueda
contar con las condiciones necesarias para garantizar su conservacion y cautela de
contenido.

Se logré identificar las diferencias de la seguridad de la informacién que debe tener en
cuenta el hospital de apoyo GLLB para poder gestionar de manera eficiente las
historias clinicas, para ello, se evalud los resultados con la Norma Técnica Peruana
NTP ISO/IEC 27001:2014 tecnologias de la informacién. Con la referida norma técnica
se ha identificado que se cuenta con deficiencias importantes en le entrega de historias
clinicas por parte de los servicios por encima del periodo de tiempo permitido, lo cual
pone en riesgo la integridad de las historias clinicas y el de su contenido, dejando
evidencia de la falta de seguimiento a las historias clinicas que salen de admisién. En
la gestion de historia clinica que se realiza en el hospital de apoyo GLLB se llega a
incumplir disposiciones establecidas en le norma técnica pertinente ocasionando que
se afecte de manera directa a la confidencialidad, disponibilidad e integridad de la

informacion.
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VI. CONCLUSIONES

PRIMERA: Las caracteristicas mas relevantes de la gestidén de historias clinicas y la
seguridad de la informacion en el hospital de apoyo GLLB bajo la Norma Técnica
ISO/IEC 27001:2014 son:

SEGUNDA: El analisis de historias clinicas en el hospital de apoyo GLLB ha llevado a
evidenciar que existe un alto riesgo de duplicidad de informacién registrada en las
historias clinicas, asi mismo, los trabajadores del hospital manifiestan
mayoritariamente verificar al momento de crear la historia clinica sea unica en la
institucion, donde se percatan de la duplicidad de la informacion, ademas de contar
con documento de identidad como medio de identificacion para la generacion de una
historia clinica es una medida adecuada de control de historias clinicas . Con ello, se
resalta la importancia del instrumento de técnico de Gestion de Seguridad de la
Informacién (ISO/IEC 27001), asi como la importancia de las condiciones fisicas del
ambiente para la conservacion y cautela de las historias clinicas, tales como la

ventilacion y niveles de humedad ambiental y sefializacion.

TERCERA: El analisis de gestidén de historias clinicas en el hospital de apoyo GLLB
ha llevado a observar que la mayoria de trabajadores coinciden que existen duplicidad
de informacién, por lo cual, la medida de requerir el documento de identidad para la
apertura de una historia clinica es acertada. Ademas, la informacion concerniente a
historias clinicas pasivas provenientes de natimuertos es archivados en las historias
de la madre para la cautela de la patologia hallada. Asi mismo, la gestion eficiente de
historias clinicas requiere de seguridad y control como medidas de cautela a las
historias clinicas, y de las condiciones fisicas como la ventilacion, humedad y

senalizacién informativa en las oficinas de admision.
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CUARTA: El analisis de la seguridad de la informacion en el hospital de apoyo GLLB
determind que la documentacion que respalda la seguridad de la informacion en las
historias clinicas han sido aprobados y comunicados a todos los trabajadores del
hospital, de tal manera, que las politicas de seguridad de la informacién han sido
socializadas con los trabajadores del hospital, las cuales son revisados y actualizados
en tiempo planificados por la gestién del hospital , para ello, el hospital designa
responsabilidades en seguridad de la informacion, sin embargo, hay trabajadores que
consideran que no se cuenta con deberes bien asignados en situaciones de riesgo,
por ello, ademas, trabajadores consideran que no se encuentran actualizados en las
politicas y procedimientos de seguridad de la informacién en el hospital. Las medidas
de seguridad fisica son consideradas por los trabajadores como insuficientes ya que
en su consideracion no se cuenta con perimetro de seguridad o puertas de seguridad
para proteger la informacién, asi como las medidas de seguridad contra dafos

causados por incendios, inundaciones, terremotos, explosivos y ataques por personas.

QUINTA: Las caracteristicas mas relevantes de la gestion de las historias clinicas para
una debida seguridad de la informacién en el hospital de apoyo GLLB, son: El uso de
historias clinicas por los diferentes servicios debe estar reglamentado con lo cual se
asigna responsabilidades a la conservacion de la informacion, el almacenamiento de
historias clinicas depuradas para la seguridad de la informacion mediante
contenedores apropiados para su conservacion, esto considerando el periodo maximo
de su conservacién, es necesario contar con medidas de seguridad en el area de
admision como sistema contra incendios, extintores y detectores de humo, esto con el
fin de salvaguardar y preservar la informacion contenida en las historias clinicas, asi
mismo, en cuanto a las condiciones de seguridad ante robo es necesario contar con
un sistema cerrado y asignacion de responsabilidades, las politicas y medidas de
seguridad deben ser comunicadas y socializadas con todo el personal del hospital con
el fin de asegurar que se tomen las medidas necesarias en situaciones de riesgo, y el
hospital debe contar con mecanismos de sancion disciplinario a trabajadores que
infringen la seguridad de la informacion de las historias clinicas para formalizar las

faltas a la confidencialidad de la informacién.
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VIl. RECOMENDACIONES

PRIMERA: La administracion del hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua
debe mejorar las condiciones de seguridad y acceso al archivo de historias clinicas en
las oficinas de admisién, referencias y contra referencias asignando responsables de

la cautela y conservacion de las historias clinicas.

SEGUNDA: La administracién del hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua
debe programar y continuar con las actividades de depuracion y eliminacién de

historias clinicas.

TERCERA: Las oficinas de planeamiento y capacitacion deben considerar un plan de
capacitaciones sobre gestidon de las historias clinicas y gestion del riesgo en los activos

del hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua.

CUARTA: Las oficinas de informatica y de administracion deben ejecutar y desarrollar
un plan de mantenimiento del tipo preventivo y correctivo en los equipos informaticos

del hospital de apoyo Gustavo Lanatta Lujan Bagua.
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ANEXOS

CUESTIONARIO

APLICADO AL PERSONAL DEL HOSPITAL DE APOYO
GUSTAVO LANATTA LUJAN BAGUA

Objetivo: El presente cuestionario sera aplicado al personal del Hospital de Apoyo Gustavo

Lanatta Lujan Bagua con el objetivo de describir la gestion de las historias clinicas.

Instrucciones: En el presente cuestionario debera marcar con un aspa (X) la opcién que en

Su opinion es la mas apropiada.

Area en la trabaja:

Funcion que desempena:

NO

item

Si

No

No
aplica

01

¢, Se verifica que al momento de crear la historia clinica
es unica en la institucién?

02

¢ Toda documentacién en la atencion médica que se
genera tiene el DNI como identificacion?

03

¢A los neonatos con patologias se les crea una historia
clinica propia?

04

¢ A los neonatos nacidos normales o natimuertos se les
archiva en la historia clinica de la madre?

05

¢, Se conserva en forma integra, garantizando el orden
cronolégico y todos los formatos de la atencion de
salud?

06

¢ El archivo de historias clinicas esta diferenciado en
activos y pasivos?

07

¢, Se cuenta con un ambiente separado para las historias
clinicas especiales con contenido potencial de
implicancia médico legal?

08

¢Cuenta con medidas de seguridad este archivo
especial de historias clinicas con implicancia médico
legal?

09

¢, Se ha gestionado los recursos humanos, fisicos y
apoyo logistico de manera continua para la
conservacion de la documentaciéon?

10

¢, Se encuentra establecido quien es el responsable de
la custodia de las historias clinicas fisicas en el archivo?

11

¢ Se encuentra establecido quien es el responsable de
la custodia de las historias clinicas fisicas en caso de
salir del archivo?
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12

¢ Se atienden las copias de solicitudes de las historias
clinicas solicitadas por los pacientes o por mandato
judicial

13 | En el servicio de hospitalizacion donde esta el
paciente, la enfermera de cada servicio es responsable
de la historia clinica?

14 | ;En el servicio de hospitalizacion la enfermera entrega
la historia clinica completa y ordenada a admisién dentro
de las 48 horas siguientes al momento del alta?

15 | ;La historia de los pacientes fallecidos son entregado al
area de epidemiologia?

16 | jEl area de admisién cuenta con un plan de
fumigaciones al menos trimestralmente?

17 | ¢ El area de admision cuenta con ventilacion adecuada,
ventiladores, aire acondicionado, extractores e
inyectores de aire, deshumedecedor?

18 | ¢sLa historia clinica se encuentra protegida mediante
félderes?

19 | ¢Las historias clinicas depuradas se encuentran
almacenadas en cajas de cartdn o segun normativa
vigente?

20 | ;El area de admision cuenta con sefnalizacion?

21 | ,El area de admision cuenta con sistemas contra
incendios, extintores y detectores de humo?

22 | El area de admision cuenta con sistema de
videocamaras?

23 | ;El area de admisién cuenta con sala de trabajo, sala de
lectura y cuentan con videocamara?

24 | ;Se realiza el proceso de depuracion anual de las
historias clinicas del archivo?

25 | ;El archivo activo cuenta con informacién de historias
clinicas con su ultima atencién menor a cinco anos?

26 | ;Se realiza la destruccion total de las historias clinicas
del archivo pasivo mayores a diez afios y que solo
cuenten con atenciones de consulta externa?

27 | ;Se realiza la atencion selectiva de las historias clinicas

del archivo pasivo mayores a diez afios y que contienen
atenciones de hospitalizacién?
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CUESTIONARIO

APLICADO AL PERSONAL DEL HOSPITAL DE APOYO
GUSTAVO LANATTA LUJAN BAGUA

Objetivo: El presente cuestionario sera aplicado al personal del Hospital de Apoyo Gustavo

Lanatta Lujan Bagua con el objetivo de describir la seguridad de la informacion.

Instrucciones: En el presente cuestionario debera marcar con una cruz (X) la opcion que en

Su opinion es la mas apropiada.

Area en la trabaja:

Funcion que desempena:

NO

item

Si

No

No
aplica

01

¢ Ha sido aprobado por la direccion un documento que
contenga la politica de seguridad de la informacion, y ha
sido subido y comunicado a todos los empleados y
terceras partes relevantes?

02

¢La politica de seguridad de informacion se revisa en
intervalos  planificados, o si ocurren cambios
significativos, para asegurar que sigue siendo
conveniente, suficiente y efectiva?

03

. Se ha definido y asignado claramente todas las
responsabilidades de seguridad de informacion?

04

¢, Se tienen adecuadamente separados los deberes en
areas minimizando las oportunidades del mal uso de los
activos de informacién?

05

¢, Se mantiene una relaciéon apropia con las autoridades
relevantes como la policia, bomberos, etc?

06

¢ El hospital mantiene contacto con grupos de interés,
foros de especialistas en seguridad o en asociaciones
profesionales?

07

¢ Se incluyen y conducen aspectos de seguridad de
informacion en la gestion de proyectos, de acuerdo al
tipo de proyecto?

08

¢ Existe una politica formal y se han adoptado las
medidas de seguridad necesaria para protegerse en
contra de los riesgos de utilizar computadores moviles e
infraestructura de comunicaciones?

09

,Se ha desarrollado una politica, unos planes
operativos, y unos procedimientos para regular las
actividades del teletrabajo?

10

¢ Los acuerdos con terceros relacionados con acceso,
procesamiento, comunicacion o manejo de informacion
o infraestructura para el procesamiento de la
informacion, o adicibn de productos o servicios a la
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infraestructura cubren todos los requerimientos de
seguridad relevantes?

11

¢, Se realizan las verificaciones oportunas de los
antecedentes de todos los candidatos para un empleo,
de los contratistas y terceras partes, siempre de acuerdo
a las leyes y regulaciones vigentes, la ética y siempre de
manera proporcional a los requerimientos, la
clasificacion de la informacion a la que accedera y los
riesgos percibidos?

12

¢ Se les exige a los empleados, contratistas y terceras
partes estar de acuerdo y firmar los términos y
condiciones de su contrato de empleo, y este contrato
establece las responsabilidades tanto del empleado
como las del hospital, en materia de seguridad de la
informacion?

13

¢La direccion exige a los empleados, contratistas y
terceras partes aplicar seguridad de acuerdo con las
politicas y procedimientos establecidos por el hospital?

14

¢ Los empleados y, cuando es relevante, contratistas y
terceras partes, reciben el entrenamiento adecuado
sobre concientizacion en seguridad de la informacion y
se les mantiene actualizados sobre las politicas y
procedimientos del hospital que son relevantes para el
cumplimiento de las funciones de su trabajo?

15

¢ Existe algun proceso disciplinario formal para tratar con
los trabajadores que infringen la seguridad del hospital?

16

¢Han sido claramente definidas y asignadas las
responsabilidades para realizar la finalizacion de un
contrato de trabajo o cambios en el empleo?

17

¢Han sido claramente definidas y asignadas las
responsabilidades para realizar la finalizacion de un
contrato de trabajo o cambios en el empleo?

18

. Se ha establecido y documentado una politica de
control de acceso con base a los requerimientos de
seguridad, y esta politica ha sido revisada de forma
regular?

19

¢ Los usuarios tienen acceso exclusivamente a los
servicios a los que se les ha autorizado
especificamente?

20

¢, Se utilizan perimetros de seguridad como paredes,
puertas de acceso controladas por tarjeta de identidad,
puestos de recepcion, etc. ¢Para proteger areas que
contengan informacién?

21

¢ Estan protegidas las areas con controles de entrada
apropiadas para asegurarse de que solamente permiten
el acceso a personal autorizado?

22

¢, Se ha implementado un sistema de seguridad fisica
para las oficinas, salas y resto de instalaciones?
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23

¢ Se ha aplicado un sistema de proteccion fisica en
contra de los dafios causados por incendios,
inundaciones, terremotos, explosiones, ataques
provocados por personas y/o otras formas de desastre
natural o artificial?

24

¢, Se han disefiado y aplicado las guias y medidas de
proteccion adecuadas para trabajar en las areas
seguras?

25

¢ Los puntos de acceso, tales como areas de entrega y/o
carga, y otros puntos donde personas no autorizadas
puedan tener acceso, son controlados y, si es posible,
aislados de las instalaciones para el procesamiento de
la informacién, con el fin de evitar accesos a no
autorizados?

26

¢Los equipos estan aislados o protegidos con la
finalidad de reducir el riesgo de dafios, amenazas y
accesos no autorizados?

27

¢Los equipos se encuentran protegidos ante los
posibles fallos de electricidad y otras perturbaciones
causadas por fallos en los sistemas de soporte (planta
eléctrica)?

28

¢ Se hace un mantenimiento correcto de los equipos
para asegurar su continua disponibilidad e integridad?

29

¢, Se requiere autorizacion previa para sacar de la
organizacion equipos e informacion?

30

¢, Se ha adoptado una politica de “escritorio despejado”
para los papeles, medios de almacenamiento
removibles y una politica de “pantalla limpia” en la
infraestructura para el procesamiento de informacion?

31

¢ Los procedimientos operativos estan documentados,
mantenidos y puestos a disposicion de todos los
usuarios que lo necesitan?

32

¢La infraestructura para los registros y la informacion
son protegidos contra el acceso forzoso o no
autorizado?
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“Afo de la Lucha Contra la Corrupcion e impunidad™
17 de diciernbre de 2019

Safior.
Dra. ELVA SALOME LOPEZ CUBA
Directora del Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” - Bagua

Presante.

Es grabo dirigirme a usted, para exprésarie mi cordsal saludo v a @ wez
presantar a la Maesfrante Sandra Yanina Mestanza Quiroz, de! programa de
Maestria en Gestion Publica, de nuasira casa superior de estudios; guien deses
desarmodlar B aplicacion de su Proyecio de Tesis, an su represeniada; dicho
trebajo sa tilula “GESTION DE HISTORIAS CLINICAS PARA LA EFICIENTE
SEGURIDAD DE LA INMFORMACION DEL HOSPITAL DE APOYDO GUSTAVO

LANATTA LUJAN, 20197,

aaradecemoss anticipadamenie la atencedn Que pudssran onndar a la
presente, d:

Expadimos la presante a solicitud del alumno.

Aleniamenie
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Minisierio de Salud

Frrustds gur alindemo aerionds
Hospita! de Apoyo 8
“Gglawd Lamedta Ligan =

* AR DE LA LUGHA GOMTRA L& CORRUPCIZN Y LA IMPUNIDAL!

Bagua, 19 de diciembre del 2012,

CARTA N° /5 7 - 2018 GOB. REG. AMAZONASI HAB-DE.

SENORITA:

SANDRA YANINA MESTANZA QUIRDZ

CIUDAD. «

ASUNTO 1 COMUNICA ACEPTACION DE APLICACION DE CUESTIONARIOS.
REFERENCIA . SOLICITUD DE FECHA 1T DE SETIEMBRE DEL 2018,

Da mi espacial consideraciin:

Mediante & presente me difjo & Usted, para saludaria cordialmente y a la vez
visto & documenta de la referenciz, comunicamas @ Aceplacion para realizar la Aplicacion de
Cuestionanios comaspondientes a su Proyecte de Tesls Tiulado “Gestidn de Histories Clinicas para 1z
alcients sequridad de la informasion del Hospital de Apeye Gustavo Lanatia Lujar” Bagua.

Sin atfo particular, es propicia la oportunidad pars expresare |es mussiras de
especial consideraciin,

Aterntaments,

Dira, ELVA SALFAME LOWEZ C1IBA
=} DEBFT 1
Directors Biscadeon
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Titulo de Tesis

YLl DACION FOR JUICTO DE EXFERTOS

: Gestion de historing climicas para la eficlents segurided de
la informasidn del Hospital de Apoye Gustavo Lanata

Lujin Bagua.,

Apellido ¥ Nombres del juez validador: Dr. £ Mg, LLANOS URQULA WILSOMN HOMERO

|

Especizlidad del Validados

T 46020521

s GESTION PUBLICA

Muy Deficiente (1} Deficiente (2)  Aceptable (3}  Bucna (4) Execclente (5)

CRITERIOS IXDICADORES 1 2 3 4
CLARIDAD Los items estin formulados con lenguige apropiada X
Los items permitean medir la variable en todas sus b
ORIETIVIRAL dimensiones ¢ indicadoses  en suz aspectos
oconceplusles ¥ operacionales. | [
El instrumento  evidencin o wigencia y  estd X
ACTUALIDAL contextualizado al dmbito cultural cientifico ¥
tecneldgico e institucional. .
Lios itemns del instruments evidencian ser adecuados X
INTENCIONALIDAD para  medir evidencizs  inherenies  al  problema
planteado de bos sujetos muestriles.
La informacion gee se obtended, mediante los iems X
CONSISTENCLA | el instrumento, permilicd  analizar, describir ¥
| explicar ba realidad motivo de s investigacion. i .
| COHERENCIA Los ftems del instrumento expresan cohersncia entre X
las variables, dimensicnes ¢ indicadores, .
METODOLOGEA Los procedimientos insertados en el instrumento
responden Al propésito de ls invesligacicn,
PERTINENCLA L-:na itlems  son apl.in:al_:l-:s ¥ apmp]_udua_pnn_a los
ofetos mucatrales considerados en la imvestigacidn.

FUNTAJE TOTAL

Opinidn de Aplicabilidad: Aplicable ( X ) Aplicable después de Corregir ([ ) Mo Aplicable |

Promedie de Yaloracidn: { 32 Puntos)

Chiclayo,

ciembre 2004

]
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VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de Tesis - Gestion de histornas climeas para la eficiente sepundad de
la mformseiion del Hospital de Apovo Gustavo Lanatta

Lujan Bagua,
Apelldo v Nombres del juez validador: Dr. / Mg SANCHEZ ZELADA ROXANA KARINA
(B 1548124
Especialidad del Validador - GESTION PUBLICA

Muy Deficiente (1) Deficiente (2)  Aceptable (3)  Buena (4)  Excelente (5)

CRITERIOS ~ INDICADORES IEIERERER
CLARIDAD | Las ttesns estin formulados con lenguage I]:TTU]Jl.;id.u X [
Lo items permilican medi la variable en todas sus X
OBIETIVIDAD dimenziones ¢ indicadores  on sus  aspectos
concepiuales v operacionales. |
El instrumenio  cvidencia la  wigencia v estd b 4 [

ACTUALIDAD comextualizado al ambito cultural cientifico v
tegnologico ¢ institucional. %) |
Los items del instrumento evidencian ser adecuados | X
INTENCIONALIDAD para medir evidencias inherentes al  problema |
L ! plimtendo de los sujetos muestrales. | S
La informacién que se obtendri, mediante los items X
CONSISTENCIA del nstruments, permitrd anplizar,  describir oy
cuplicar la realidad motivo de la investigacion
COHERENCIA Los items del instrumento expresan coherencia entre
las variables, dimensiones ¢ indicadores,
METODOLOGIA Los procedimientos insermdos en el imstumento
responden al propdsito de la inveatigacion.
PERTINENCIA Los items son aplicables v apropiados pama los
| objelos muesirales considerados en la investigacion,
FUNTAJE TOTAL

b= 4 -

Opinibn de Aplicabilidad: Aplicable ( X ) Aplicable después de Comrepir{ ) Mo Aplicable(
Promedio de Valoracion: { 32 Punios)

Chiclaya, Dhciembre 2009
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Titule dz Tesis

‘.-'&LID.-‘;C[L'_')?*I FOR JUICTO DE EXPERTOS

: Gestidn de historias clinicas par la eficiente sepuridad de
la informazidn del Hospital de Apoyo Gustavo Lanattn

Lujin Bagua.

Apellido y Mombres del juez validador: Dr. / Mg. QUIROZ AMPUERO VICTOR HUGO

Dl

Especialidad del Validador

$ 4347335

s GESTION PUBLICA

Muy Deficiente (1) Deficiente (I} Aceptable (3)  Huwena (4)  Excelente (5)

CRITERIOS INDICADORES 1 z I 3 4 ?|
CLARIDALD Laos items estin formulades con lenguaje npropiado [ X I
Los ftems perrnifarin medir la variable en odas sus | | X 1
CIRIETIVIDAD dimensiones e indicadores  en sus  aspecios | |
concepluabes ¥ opersciomles.
El instrumente evidencia la vigencia v cstd X
ACTUALIDAD contextualizado &l dmbite  cultural cientifico ¥
tecnoldgico e institucional,
Los items del instrumenio evidencian ser adecuados X
INTENCIONALIDAD | pory  medir  evidencias inherentes al problema
planteade de los sujetos muestrales. N
La informacidn que se obtendrd, mediznie los items X
CONSISTENCIA del  instrumento, permiticd  analizar, desenbic ¥
| explicar fa rendidad motive de la investigasion,
COHERENCIA Lizs m:ms diel i_m'r.rm_':'umn:- expresan cohepencia enire x
las variables, dimensiones ¢ indicadores.
METODROLOGEA | Los procedimientos inserindos en el instrumento
| respenden al propésite de lainvestigacidn, |
PERTINEMNCIA Los ters son aplicables v apeopiados para los [ x
obfetos mucstrales consbiferados en la investigacidn. |

FUNTAIE TOTAL

Opinidn de Aplicabilidad: Aplicable { X ) Aplicable después de Corregir () No Aplicable |

Promedio de Valoracidn: { 32 Puntaos)

Chiclayo,

T T T

Ciciembre 2019

)
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
Titulo: Gestion de historias clinicas para la eficiente seguridad de la informacién del Hospital de Apoyo Gustavo

Lanatta Lujan Bagua

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
¢, Cuales son las Objetivo general Gestion de la Administrativo Unica Tipo: cualitativo,
caracteristicas mas historia clinica Cronoldgica descriptivo
relevantes de la Analizar las caracteristicas Pulcra Disefio: no
Gestiéon de la mas relevantes de la Gestion Secuencial experimental, de

Historia Clinica y la
Seguridad de la

de la Historia Clinica y la
Seguridad de la Informacién

Asignacion de
responsable

corte transversal
Poblacién: 291

Informacién en el en el Hospital De Apoyo Disponible trabajadores

Hospital De Apoyo GLLB Integra Muestra: 55

GLLB? Depurada trgbajadores
Objetivos especificos Tratamiento especial | | echica: encuesta

Seguridad de la Proteccion de la Politicas de Seguridad Instru.mentlo:

Describir la Gestion de las informacion informacion en la Informacién. cuestionario

historias clinicas en el
Hospital de Apoyo GLLB.

Describir la seguridad de la
informacion en el Hospital De

Apoyo GLLB.

Organizacion de la
seguridad de la
informacion.

Seguridad de los
recursos humanos

Control de acceso

Criptografia
Identificar los procesos de la Seguridad fisica y
gestién de la historia clinica ambiental

para una eficiente seguridad
de la informacion en el

Hospital De Apoyo GLLB.

Seguridad de las
comunicaciones

Adquisicion, desarrollo
y mantenimiento de
sistemas
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Tabla de operacionalizacion de variables

comprende un total de
08 indicadores
correspondientemente.

Seguridad fisica y ambiental

Seguridad de las
comunicaciones
Adquisicion, desarrollo vy

mantenimiento de sistemas

Variables Definicion Definicion . . .
: . Dimensiones Indicadores Instrumento
de estudio conceptual operacional
(Goldfarba et al., -
2019), define a la Unica
Historia clinica como -
Cronoldgica
el documento que
constituye el primer
acto de control de Pulcra
salud en el centro de | La presente variable Secuencial
hospitalario. La | esta compuesta por
Variable 1: | informacion en una | una (1) dimension . e
Gestion de la | historia clinica es | Administrativo que | Administrativo Asignacion de responsable Cuestionario
historia clinica relacionada con el | comprende un total de . .
paciente, por ello, la | 09 indicadores Disponible
historia clinica sea | correspondientemente.
electrénica o manual Integra
se ha transformado
en un documento Depurada
fundamental en Ia
relacién y accién de Tratamiento especial
meédico-paciente.
Politicas de Seguridad en la
Informacion.
Organizacion de la seguridad
de la informacion.
La presente variable Seguridad de los recursos
estd compuesta por humanos
Variable 2: una (.1’) dimension y Control de acceso
X proteccion de la | Proteccion de la . .
Seguridad de Ia informacion que | informacion Criptografi Cuestionario
informacion plogratia
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ACTA DE APROBACION DE ORIGINALIDAD DE TESIS

Yo, Nilthon Ivan Pisfil Benites de la Experiencia Curricular Desarrollo del trabajo de
investigacion y revisor de la tesis del estudiante, Mestanza Quiroz Sandra Yanina, titulada:
GESTION DE HISTORIAS CLINICAS PARA LA EFICIENTE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL
HOSPITAL DE APOYO GUSTAVO LANATTA LUJAN BAGUA, constato que la misma tiene un
indice de similitud de 20% verificable en el reporte de originalidad del programa Turnitin.

El suscrito analizé dicho reporte y concluyé que cada una de las coincidencias detectadas no
constituyen plagio. A mi leal saber y entender la tesis cumple con todas las normas para el
uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

Chiclayo, 18 de Enero de 2020.

MG. NILTHON IVAN PISFIL BENITES
DNI: 42422376
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