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MACROPROCESO:


APOYO
PROCESO: 



GESTION DE LA INFORMACIÓN
SUBPROCESO:  


GESTION DOCUMENTAL
1. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DEL CLIENTE
	PRODUCTOS
	CLIENTES
	NECESIDADES Y EXPECTATIVAS

	Apertura de la historia clínicas
	Interno

Equipo básico de salud
	· Que la hoja de identificación este diligenciada de una forma completa y clara
· Que se consignen los números de teléfono tanto del usuario como de su acompañante o responsable
· Que el usuario suministre información completa y veraz 
· Que la hoja de identificación este firmada por el usuario y/o en caso tal por su acompañante
· Que la carpeta de identificación utilizada sea la correspondiente al último digito del número del documento de identificación del usuario
· Que el inventario sea actualizado con la nueva historia clínica


	
	Externo

Usuario
Aseguradoras


	· Que la hoja de identificación este diligenciada de una forma completa y clara
· Que se consignen los números de teléfono tanto del usuario como de su acompañante o responsable
· Que el usuario suministre información completa y veraz 
· Que la hoja de identificación este firmada por el usuario y/o en caso tal por su acompañante


	Historia clínica elaborada en forma clara y completa y que cumple con los atributos de calidad definidos por la normatividad
	Interno

Equipo básico de salud
Externo

El usuario y su familia
La EPS, IPS

Personal de Atención en Salud

Entes Judiciales

Las demás personas determinadas por la Ley


	· Que los registros de la prestación de los servicios deben obedezcan a la secuencia cronológica en que ocurre la atención.
· La historia Clínica debe reunir los aspectos científicos, técnicos, y administrativos relativos a la atención de cada usuario como: Promoción y prevención, diagnostico, tratamiento, y rehabilitación de la enfermedad, aspectos biológicos, psicológicos, social, dimensiones personales, familiar, y comunitaria. 

· Que la historia clínica sea archivada de manera cronológica a la prestación de los servicios[image: image2.png]
· Que se apliquen criterios científicos en el diligenciamiento  y registro de la atención bridada a un usuario, evidenciando de forma lógica, clara y completa, el procedimiento que se realizó, las condiciones de salud del paciente, diagnóstico y el plan de manejo.
· Que la historia clínica sea utilizada correctamente en el momento que se necesita, con las limitaciones que impone las normas externas e internas(Ley 23 de 1981, Resolución 1995 de 1999, Sistema Gestión de la Calidad)
· Que los registros de atención de la historia clínica sean diligenciados simultánea o inmediatamente después de que ocurra la prestación del servicio.
· Que los registros y anexos generados de la atención sean guardados en la carpeta de la historia clínica del usuario

· Que la historia clínica sea suministrada oportunamente



	Historia clínica custodiada y conservada correctamente
	Interno

Equipo básico de salud

Externo

El usuario y su familia
La EPS, IPS

Personal de Atención en Salud

Entes Judiciales

Las demás personas determinadas por la Ley


	· Que el usuario presente su documento de identidad o autorización por escrito cada vez que requiera copia de su historia clínica
· Que se diligencie de una forma completa y clara el formato de Control de entrega de copias de la historia clínica
· Que quede el registro de todas las salidas de historias clínicas del archivo clínico
· Que el profesional de la salud firme el formato de entrega de historia clínica
· Que se verifique el numero de folios entregados y el numero de folios recibidos
· Que se ubique correctamente la guía de afuera

· Que las historias sean archivadas correctamente según los últimos dos dígitos y color de la carpeta

· Que la historia por ningún motivo salga de la institución


2. OBJETIVO
Definir las actividades que garanticen el manejo, diligenciamiento, administración, conservación, custodia y confiabilidad de la historias clínicas de la ESE hospital Santa Isabel en San Pedro de los Milagros, acorde con la normatividad legal vigente
3.  ALANCE

Este procedimiento inicia con la apertura de la historia clínica y finaliza con su la disposición final acorde a las tablas de retención y la normatividad vigente
4. REPONSABLES
Equipo básico de salud y auxiliares administrativos del archivo clínico y admisiones
5. GENERALIDADES 

	CONDICIONES PARA INICIAR EL PROCEDIMIENTO
	MATERIALES NECESARIOS

	· Usuario que solicita una atención y se requiere apertura de su historia clínica 
	· Equipo de cómputo con conexión a red local e Internet 

· Software asistencial CNT, Microsoft office

· Bases de datos (inventarios actualizados)

· Agendas médicas
· Formatos aplicables al procedimiento
· Papelería y útiles de oficina
· Carpetas
· Estanterías
· Clasificador de exámenes
· Mesa de trabajo y sillas 

	REQUISITOS A TENER EN CUENTA


	PRODUCTOS O RESULTADOS ESPERADOS

	· Código de ética y política de confidencialidad
· Suministrar y mantener el control de las historias clínicas a través de formatos de registro de control

· El personal asistencial debe utilizar  la historia única institucional CNT.

· La historia Clínica física deben estar ubicada en su respectivo archivo de acuerdo con los tiempos de retención.

· Utilizar el formato de control de salida y entrada de historias clínicas, que permita saber en que lugar de la empresa se encuentra la historia, a quien y en que fecha ha sido entregada. 
	· Apertura de la historia clínicas
· Historia clínica elaborada en forma clara y completa y que cumple con los atributos de calidad definidos por la normatividad

· Historia clínica custodiada y conservada correctamente



	POLÍTICAS DE OPERACIÓN

1. La E.S.E. aplicara las normas vigentes de archivo para garantizar la adecuada gestión y custodia de la historia clínica 

2. La E.S.E. mantendrá una política de confidencialidad sobre la información contenida en la historia clínica  y aplicara las medidas adecuadas para garantizar la conservación de esta información

3. La historia Clínica será de acceso autorizado a: El usuario, la EPS, IPS, personal de Atención en Salud, entes Judiciales, las demás personas determinadas por la Ley

4. Toda persona que tenga acceso a la HISTORIA CLINICA o datos que formen  parte de ella, deberá  guardar el secreto profesional

5. La HISTORIA CLINICA está bajo custodia de la ESE Hospital Santa Isabel, se prohíbe retirarla de sus instalaciones

6. Solo se podrá entregar copia de la historia clínica al usuario o a su representante cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes  y  cumpliendo con las normas  internas  

7. Las transferencias de documentos de urgencias y hospitalización, deben remitirse inmediatamente al archivo, una vez egresa el paciente y siempre y cuando estén completas

8. En la ESE la historia clínica se archiva en un área restringida, con acceso limitado al personal autorizado, conservando las historias clínicas en condiciones que garanticen la integridad física y técnica, sin adulteración o alteración de la información.
9. En caso de que la institución sea liquidada las historias clínicas pasaran a ser parte del archivo administrativo central donde les se garantizara su manejo y custodia hasta que puedan ser dadas de baja mediante acto administrativo. 


6. DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
	N°
	ACTIVIDADES ESENCIALES
	RESPONSABLE
	DOCUMENTOS /REGISTROS
	PUNTOS DE CONTROL 

	1
	Solicitar al usuario su documento de identidad y verificar si tiene historia clínica en la institución

Usuario que no tiene historia clínica: continuar con la siguiente actividad

Usuario con historia clínica abierta: No abrir una nueva historia y en caso de existir dos historias de un mismo usuario unificarlas, codificándola con el numero de documento actual

	Auxiliares administrativas de admisiones y Archivo Clínico


	
	

	2
	Solicitar al usuario copia de su documento de identidad y diligenciar en su totalidad la hoja de identificación de la historia clínica 

	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	Formato hoja de identificación
	Los nombres y apellidos deben ser iguales a los de los documentos de identificación del usuario.

	3
	Organiza los expedientes en el siguiente orden: documento de identidad, hoja de identificación y registros específicos en orden cronológico.
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	

	4
	Legajar los expedientes de la historia clínica en la carpeta correspondiente al último digito de su documento de identidad y marcarla con los datos del usuario (tal cual aparecen en su documento de identidad) en caso de los recién nacidos el ingreso debe hacerse con el número de cedula de la madre, o el del padre seguido de un número consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo familiar.
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	Los nombres y apellidos deben ser iguales a los de los documentos de identificación del usuario.

	5
	Foliar cada una de los expedientes de la historia clínica
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	

	6
	Actualizar el inventario de historias clínicas con los datos de la nueva historia clínica abierta
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	

	7
	Archivar la historia clínica teniendo en cuenta los dos últimos dígitos y color de la carpeta
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	

	8
	Recibir solicitud de préstamo de historia clínica por parte de las aseguradoras, autoridades judiciales, los profesionales de la institución y/o del usuario y su familia teniendo en cuenta las siguientes condiciones: el usuario debe presentarse personalmente con su documento de identificación original, en caso de no poder asistir personalmente debe enviar autorización por escrito y copia de su documento de identidad 
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	

	9
	Diligenciar formato de control de entrega de historias clínicas y solicitar firma de recibido tanto al profesional de la institución como al usuario o su acudiente autorizado
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	Control de entrega de copias de la historia clínica

Autorización para el acceso a la historia clínica
	Dejar registro del numero de folios de la historia clínica 

	10
	Entregar la carpeta de la historia clínica solicitada al profesional de la institución, para la entrega de historia clínica al usuario, sacar fotocopia de los expedientes solicitados
	Auxiliar administrativa de archivo
	
	Verificar el control de préstamo de las historias clínicas


	11
	Ubicar en el sitio de archivo de la carpeta prestada al profesional de la institución la guía de afuera diligenciada en forma completa y clara
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	Guía de afuera
	

	12
	Ingresar a la carpeta los registros y anexos derivados de la atención prestada

	Equipo básico de salud, auxiliar administrativa de archivo clínico
	Hojas de evolución, resultados de paraclínicos, consentimientos informados, declaración de retiro voluntario, etc.
	

	13
	Recibir las historias clínicas y verificar: que el número de folios sea igual al entregado, si se han ingresado registros y anexos nuevos legajarlos y foliarlos 

	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	Verificar que el número de folios recibidos sea igual al número de folios entregados

	14
	Retirar del sitio de archivo de la carpeta la guía de afuera diligenciándola completamente y ubicar allí la carpeta de la historia recibida
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	

	15
	Ubicar en el archivo de gestión las historias clínicas de los usuarios que han consultado en los últimos cinco años.
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	

	16
	Ubicar en el archivo central las historias clínicas de los usuarios que no consultan hace mas de 5 
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	La historia clínica debe regresar al archivo el mismo día en que salió 

	17
	Entregar resultados de exámenes de laboratorio a los usuarios que los soliciten previa presentación del documento de identidad
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	El usuario debe presentar el documento de identidad

	18
	Analizar que historias inactivas de más de 20 años se pueden eliminar y dejar acta de la actividad de eliminación.
	Auxiliar Administrativa de  Archivo
	
	Verificar tablas de retención


7. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
· Ley 23 de 1981  
· Ley 594 de 2000 y demás disposiciones vigentes

· Resolución 1995 de 1999
8. DEFINICIONES
· La Historia Clínica: Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley. 

· Equipo básico de Salud. Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del área de la salud que realizan la atención clínico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluación de la calidad del servicio brindado. 

· Historia Clínica para efectos archivísticos: Se entiende como el expediente conformado por el conjunto de documentos en los que se efectúa el registro obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atención de un paciente, el cual también tiene el carácter de reservado. 

· Archivo de Gestión: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última atención. 

· Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del prestador, transcurridos 5 años desde la última atención. 

· Archivo Histórico: Es aquel al cual se transfieren las Historias Clínicas que por su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.

· Registro específico: Es el documento en el que se consignan los datos e informes de un tipo determinado de atención. El prestador de servicios de salud debe seleccionar para consignar la información de la atención en salud brindada al usuario, los registros específicos que correspondan a la naturaleza del servicio que presta.
· Anexos: Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico, científico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de atención, tales como: autorizaciones para intervenciones quirúrgicas (consentimiento informado), procedimientos, autorización para necropsia, declaración de retiro voluntario y demás documentos que las instituciones prestadoras consideren pertinentes
9. NOTAS DE CAMBIO
 Se ajustó a la nueva metodología del proceso.      


10. ANEXOS
· Formato Hoja de Identificación del usuario 
· Formato de Autorización para el acceso a la historia clínica

· Formato Control de entrega de historia clínica 

· Formato Guía de afuera 
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