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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DE CANCERGLOGIA
Empresa Social del Estado

RESOLUCION NUMERDO

=

Por Iz cual se unifica y actualiza la normatividad interna para el manejo de las

histerias clinicas en el Instituto Nacional de Cancerologia — Empresa Social del
Estado.

EL DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA - ESE

En uso de sus facultades constitucionales y legales, en especial las conferidas
por los Decretos Nos, 1177 del 29 de junio de 1999, 1127 del 2005 y 1299 del

CONSIDERANDO

1. Que la Ley 100 de 1,993, en su articulo 173, faculta al Ministerio de Salud
hoy Ministerio de la Proteccién Social, para dictar las normas cientificas que
regulen la prestacion de servicios y Ia Ley 1122 del 2006 en los ariculos
que hacen referencia al cumplimiento de requisitos del Sisterna Obligatorio
de la Garantia de la Calidad (Art. 16 y 37).

2. Que la Resolucion 1985 de 1.999 expedida por el Ministerio de Salud hoy
Ministerio de ia Proteccién Social, establece las nonmas para €l manejo de

la Historia Clinica y sus reglamentarios (Resolucién 1715 del 2005 y 058
del 2007 gue deroga la 1715).

3. Que La Ley 594 de! 2000 en su articulo 19 que permite la incorporacion de
tecnologias relacionadas con la funcién archivistica del Estado.

4. Que el Decreto 3816 del 2003 que crea la comisidn Intersectorial de
Politicas y de Gestién de la Informacidn para la Administracion Publica, en
el articulo . segundo literal tercero, establece como objetive, €l optimizar
mediante el uso de medios tecnoldgicos, la calidad, la eficiencia y la
agilidad en Jas relaciones de la administracion piblica con el ciudadano,

con sus proveedores y de las entidades de la administracion publica entre
si,

5. Que la Resolucién 1204 de 1999, expedida por e! Instituto Nacional de
Cancerologia establecié el reglamente interno para el manejo de {a historia
clinica.
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6. Que la Resolucién 774 -de 2.001 expedida por el instituto Nacional de
Cancerclogia ordend la foliacidn de las historias clinicas.

7. Que existen diferentes documentos entre ellos, la Circular 061 del afio
2004, expedida por el Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E, que
establecen lineamientos para el manejo de las historias clinicas.

8. Que el Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E implementé un sistema de
informacién integrado, el cual permite el diligenciamiento de la historia

clinica en medio elecirénico v la aulomatizacion de repories de los
servicios de apoyo.

RESUELVE:

ARTICULO 1°.  Objetivo. Unificacion y actualizacién de la normatividad
interna def manejo de historias clinicas. -

| PARAGRAFO 1° Se identifican como objetivos especificos, los siguientes:

| = Mejorar la atencion clinica a través de la estandarizacién en el manejo de la

historia clinica.

+ Mejorar la comunicacion institucional, mediante Ia transferencia eficiente de
datos e integracidn de los diferentes procesos tanto en la atencién clinica
de los pacientes como en su componente administrative.

« Facilitar e} acceso de la informacion clinica tante para el personal médico
como de las partes interesadas.

» Satlisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios de! sistema de
informacidn.

« Estandarizar el proceso de archivo de Ia historia clinica.

ARTICULO 2°, Definiciones.

= Historia Clinica: Documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en
el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos meédicos y los deméas procedimientos ejecutados por el equipo de
salud que interviene en su atencidn. Dicho documento tnicamente puede

ser conocido por terceros previa autorizacidn del paciente o en los casos
previstos por la Ley.

« Sistema de Informacion Institucional Automatizado; Conjunto de
soluciones apoyadas en las Tecnologias de Informacién y Comunicaciones,

con el proposito de apeyar la gestibn de procesos internos, en un tiempo
real, de forma unificada e integrada:

Aclualmente, el Instituto cuenta con un Sistema de Informacion Integrai
automatizado que le permite administrar la informacidn generada en fas

areas clinicas y administrativas, en tiempo real, de forma unificada e
integrada.
-
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« Historia Clinica Electrénica: Es el registro médico electrénico que reside
en un sisterna especificamente disefiado para dar soporte a los usuarios en
cuanto a proveer accesibilidad a datos seguros y completos, alertas,
recordatorios, sistemas clinicos de soporte en la toma de decisiones,
enlace a fuentes de conocimiento médico y otros tipos de ayuda.

» Backup: Se refiere & la copia de datos de tal forma que estas copias

adicionales puedan reslaurar un sistema después de una pérdida de
informacion. :

ARTICULO 23° Adopcidon de la Historia Clinica. El Instituto adopta
formaimente la implementacién de la historia clinica electronica desde su
disefo, aperura, registro, evaluacién y conservacion de la misma. En este
sentido para todo efecte clinico, legal, financiero, de soporte de facturacién u
otro requerido, la historia clinica electrbnica tendra plena validez y la

informacion contenida en la misma, es la historia (nica y oficial existenle a
partir de su implantacién, Lt

PARAGRAFO 1°. E! Inslituto cuenta con un sisterna de informacidn integrado
que garantiza la conservacién, la continuidad y la integridad de la informacion
registrada en las historias clinicas.

ARTICULO 4° Reserva en el Manejo de la Historia Clinica: E! Instituto
Nacional de Cancerclogia ESE, se compromete a vigilar que los servidores
publicos que manejan informacidn privilegiada que es reservada de la Entidad,
en especial la contenida en las historias clinicas, para que esta no sea
publicada o conocida por terceros, salvo en ios casos contempiades en el
marco normativo legal vigente., Quienes incumplan estos acuerdes o
compromisos de confidencialidad seran sancionados de acuerdo con el
réegimen disciplinario vigente.

Ninguna de las partes interesadas podra directa o indirectamente ulilizar
informacion privilegiada y confidencial de la Entidad para sus propios intereses.

En el manejo de la informacibn, se observara siempre el habeas data de
acuerdo con las normas y criterios jurisprudenciales que han sido establecidos

por las altas Cortes para la proteccién del sujeto concernide de 1a informacion
correspondiente.

ARTICULOQO 5°. Caracteristicas de la Historia Clinica. El Instituto buscara el

cumplimiento de las siguientes caracteristicas basicas, en concordancia con fa
Resolucion 1995 de 1$99:

+ lIntegralidad: La historia clinica de un usuaric debe reunir toda la
informacidn de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relatives
a la atencidn en salud en las fases de fomento, promocién de la salud,
. prevencibn egpecifica, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad, abordandolo como un todo en sus aspectos biologico,
psicoldgice y social e interrelacionado con sus dimensiones personal,
familiar y comunitaria. En la historia clinica electrénica deben diligenciarse
para tal fin, todos los campos habilitados en la misma, de manera que se
refleje el cumplimiento de esta caracteristica. Los datos registrados y
grabados en la Historia Clinica seran inmodificables; para alguna aclaracién

en los registros, deberd sustentarse con una nota posterior que quedara

grabada en el mismo sistema,
F
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= Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicics en salud
deben consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurrid la atencion.
Desde el punto de vista archivistico, la historia clinica es un expediente que

de manera cronotdgica debe acumular coherentemente los documentos
relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario.

« Racionalidad cientifica. Es la aplicacion de crilerios cientiflicos on el
diligenciamientc y registro de las acciones en salud brindadas a un
usuaric, de modo que evidencie en forma logica, clara y completa, el
procedimiento que se realizd en la investigacion de las condiciones de
salud del paciente, diagndstice y plan de manejo.

+ Disponibilidad., Es la posibilidad de utilizar la hisloria clinica en el
momento en gque se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

= Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la

historia clinica, simultanea o inmedidtamente después de que ocurre la
prestacion de los servicios.

» Unica. Ademas de las anteriores caracteristicas definidas en la Resolucion
1995 de 1999; cada paciente tendra una sola historia clinica dentro de la
Institucion. Teniendo en cuenta la adopcidon del sisterna de infoermacién
integral automalizado, los pacientes antiguos tendran una historia fisica
previa ¥ una historia clinica electronica, a partir de 1a fecha de adopcién de
dicho sistema. Los pacienles nuevos a partir de la fecha de adopcion,
tendran unicamente la historia clinica electronica,

= Veracidad, Los Registros de la historia clinica deben ser fieles a la verdad
en refacion con la atencidon del paciente.

ARTICULO 6° Manejo de [a Historia Clinica Fisica. Las historas clinicas
fisicas anliguas se cerraran legalmente a través de un actc administrativo y de
forma procedimental a través de un sello, en la dltima hoja de evolucion. De
forma transitoria se wtilizara la historia clinica fisica para la consulta de los
profesicnales de salud y para resguardar sopories que conlinuen siendo
impresos, en tanto se establezca el medio de caplura etectrénico.

PARAGRAFO 1°. Las historias clinicas fisicas se continuaran llevando a las

consultas correspondientes, hasta maximo un arfio después de la expedicion de
la presente Resolucion,

PARAGRAFOC 2° En la historia clinica fisica se archivaran los documenios de
identificacidon del paciente, copta de documentos de referencia y olros
documentos de caracter administrativo, hasta fanlo se garanlice la

automatizacion completa de estos soportes o se decida un mecanismo
diferente de archiwo,

PARAGRAFO 3% El préstamo de las historias clinicas fisicas, esta sujelo
especificamente a !as siguientes areas instilucionales:

« Area Juridica, para los casos legales correspondientes.

» Subdireccion de Atencidn Meédica y Docencia, para analisis y evaluacion de
casos especificos relacionados con el proceso de atencion en salud,

» Areas que desatrollen investigacion debidamente autorizadas.
S—
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» Facturacidon. Como soporte de armado de cuentas o de respuesta a glosas
« Oficina de Calidad y Areas gue ejercen auditorias intarnas y externas.

PARAGRAFO 4% La custodia, manejo y conservacion de las historias clinicas
fisicas del Instituto se cumplird de acuerdo a lo contenido cn los articuios 15,
156,17 y 18 de la Resolucién 1995 de 1899,

PARAGRAFQ 5° E! Instituto realizara una depuracidon completa de los
formatos fisicos de registro de informacién clinica, buscando gque todos los
formatos estén automatizados en el sistema. En tanto se cumela el objetive de
automatizarios al 100%, se diligenciaron solamente [os formatos fisicos
estrictamente necesaros los cuales se podran integrar en un solo documento.

PARAGRAFQ 6°El Instiluto definira alternativas que permitan la conservacion
de histarias fisicas de interes cientifico para el Instituto, como la micrefimacién,
escaneo u otro medio de captura electronica

PARAGRAFO 7° El consentimiento informado por su caracter legal seguira
| siendo un documerito fisice, el cual se caplura en medio electronico.

ARTICULO 7°. Manejo de fa Historia Clinica Electrénica. A todo paciente
nuevo en el Instiuto, se te debera diligenciar de forma integral y completa la
historia clinica electrénica. En la primera fase, se diligencian los datos de
admisién del paciente que incluyen nombre, documenios de identidad,
direccidn, leléfone y aseguradora. Se asignara automaticamenle un numero
de regisiro en e sistema de informacion. Posteriormente el profesional de
salud diligencia los datos de anamnesis, antecedentes, revision por sistemas,

examen fisico, diagnostico, evoluciones, resultados de paraciinicos vy plan de
manejo,

PARAGRAFQ 1°. De acuerdo con la normatividad vigente, el numero de
historia clinica corresponde al nimero de identificacicn del paciente.

PARAGRAFD 2° A lodo paciente atendido en urgencias {(GAICA), debe
consignarse un registro de la atencion realizada, aunque no sea hospitalizado.

PARAGRAFO 3° Todas las actividades, procedimientos y enlrega de
insumes y medicamentos deberan gquedar registrados en la historia clinica

electronica, cumpliendo con las  especificidades del sistema de informacidon
para cada drea.

PARAGRAFO 4o0. La responsabilidad de la apertura de la historia clinica
estara en manos del Grupo de Admisiones del Grupo drea de Enfermeria a

nivel ambulatorio y de los auxiliares administrativos comrespondientes, para el
caso de GAICA.

ARTICULO 8° l|dentificacién de la Historia Clinica. A todo paciente se le
debera asignar un numero de registro unico en el sisterna, que para electos
normativos, corresponde al numero del documento de identificacion del
paciente ({cédula de ciudadania, tarjeta de identigad, registro civil yio NUIP).
El sistema asigna de forma automatica un ndmero, el cual es {til para

seguimiento y manejo de informacion y sirve como  clave para acceso al
numerp de identificacion.

PARAGRAFO UNICO. Para el caso de extranjeros se utilizara el nimero de
cédula de extranjeria o el numero de pasaporte.

ARTICULO %°, Seguridad en el Sistema y en los Registros. El Inslituto
Nacicnal de Cancerologia garantiza que el soporte de sistemas vy

| existentes, permiten un alto nive! de seguridad, proteccion y confiabilidad en
——
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la informacién, mediante esquemas de registro en linea, archivos de
informacion y proteccion en miultiples niveles. Por otra parte, los registros

una vez originados y grabados son inmodificables, guardando una secuencia
cronolégica imposible de modificar,

PARAGRAFQO 1°. El registro de informacidn se hace en linea en todos los

pacientes exceplo en los pacientes de oftalmologia con dilatacion pupilar en
los cuales el registro se realiza alas dos horas.

ARTICULO 10°. Mancjo de Soportes Paraclinicos. Los soporles
paraclinicos deberan enfregarse a los pacienles para su cuidado y custodia
correspondienta, una vez el profesional de salud haya realizado su revision y
registros en la historia clinica. En el sistema gquedaran grabadas tanlo la
imagen del examen como la leclura realizada a las mismas.

ARTICULO 11° Registro de examenes a pacientes extrainstitucionales.
Cuando un paciente acuda al Instituto a realizarse examenes o procedimientos
ambulatories, sin que exista o0 se requiera historia clinica institucional, los

mismos podran practicarse, dejando registro a través del nimere conseculivo
del sistema. {No se abrira historia clinica).

ARTICULQO 12° Uso de Ia Historia Clinica. La historia clinica de! Instituto,
tendra los siguientes usos:

» Asistencial. Sera el principal soporte para describir y consignar los hechos

ocurridos en relacién con el paciente, desde su admision hasta su egreso o
fallecimiento,

Auditoria. Servird como principal soporte para realizar las auditorias a que
haya lugar, en relacion con la atencidn a los pacientes,

» Administrativa. Sera soporic para las aclividades de gestidon relacionadas
con la Institucién, previa la definicion de las competencias de quienes

realicen las aclividades, salvaguardando la reserva y privacidad de la
documentacion.

+ Investigacién. Sera la base de cualguier investigacion medica, sanitaria o
epidemiologica, tanto a nivel individual como colectivo, previamente

aprobada por el Grupo de Investigacion Clinica y consignade en el acta
correspondiente,

« Docencia. Retroalimentara los contenidos de fos programas académicos

oncoldgicos de pregrado, postgrado, programas relacionados con base en
los convenios docente asistenciales c¢on el Institulo y de educacion
continuada,

» Medico-Juridico-Legal. Es un documento que recoge ia relacién médico-

pacienie y constituye un medio probatorio fundamental ante el evenlo de un
proceso de tipo ético, juridico o legal.

+ Registro y Seguimiento. La historia clinica sera utilizada para llevar el
registrc de casos nuevos de pacientes con diagnésiico de cancer 0
enfermedades precancerosas y para efectos estadisticos del sistema de
informacién en saiud o de gestidn administrativa.

»« Evaluacion Técnica. La historia clinica servird somo instrumento de

evaluacidn de la calidad asistencial.
-
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ARTICULC 13°  Acceso a la Historia Clinica, Para acceder a la hisloria
clinica se eslablecen de forma general, tres tipos de usuarios:

| 1, Usuarios registrados que graban informacion, Son les integrantes del
equipo de salud, que consignan informacién dei pacienle y de su estado
clinico. Dentro de este-grupo estan los profesionales en Medicina, sus
cspecialidades y subespecialidades, Enfermeria y Grupo de auxiliares,
Bactericlogia, Odontclogia, Nutricion, Psicologia, Terapias, y demas
profesionales a cargo del manejo del paciente. Tambien acceden a la
historia clinica los integrantes de! Grupo de Servicios Farmacéuticos en la
informacién de su competencia.

2, Usuarios consultantes directos. Son aquellos funcionarios autorizados

para examinar la informacion de la historia sin que puedan modificar
ning(in registro. Estos son:

» Auditores de salud. Son log profesionales de la salud internos y
externos con competencia para auditar la historia clinica y que son
autorizados por ia Direccidn.

» Funcionarios de facluracidn en su roi de auditores, armadores de
cuentas y responsables de glosas.

« Grupos de investigacion debidamente autorizados por la
Subdireccion de Investigaciones y la Direccidn,

« Funcionarios autorizados del Grupo Archivo de Historias Clinicas
para impresiones totales o parciales de la Historia Clinica electronica
[ y fotocopias de la historia clinica fisica,

= Area Juridica.

3. Usuarios exlernos deque pueden solicitar inforrmacion son los siguientes:

= El paciente o un tercero debidamente autorizado por éste.

= Las eniidades judiciales mediante acto administrativo formalmente
instituido.

+ Entidades del Sector de la Seguridad Social, para sus fines, dentro

del proceso de atencion del paciente y dei procesa de evaluacion
ocupacional.

» Entidades de investigacién externa debidamente autorizadas, por

Comité de ética, previo consentimiento del paciente o ajustados a las
normas de ética.

= QOfras que determine la Ley,

PARAGRAFQ 1°. El acceso a la historia clinica se entiende para iodos los
casos, unica y exclusivamente para los fines que de acuerdo con la Ley
resulten procedentes, debiende en todo caso mantener |a reserva legal.

PARAGRAFO 2° La impresidn de documentacion de la historia clinica eslara
circunscrita exclusivamente a las partes de [a misma, que sean requeridas de
acuerdo con la necesidad del area especifica, conservando la confidencialidad

y resefva sobre toda aquella informacién a la que se acceda y que no es objeto
—
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de consulta. Para tal actividad se llevara un control de la entrega de esla
informacién,

PARAGRAFO 3° E! costo de la impresidn total o parcial de 'a historia clinica
se asimilara al coslo de una fotocopia y por lo tanto, regird de acuerdo a o
estipulado por el Instituto para el valer de las fotocopias.

ARTICULO 14°. Habilitacidn de Perfiles para Historia Clinica.

La Subdireccion de Atencién Médica y Docencia o a quien este deleque sera la
encargada de conlrolar 1a habilitacién de perfiles para el acceso de |a historia
electronica con las siguienles observaciones:

1. Solo sc habilitaran claves de acceso a los funcionarios del equipo de salud

que se requieran estrictamente y que cumplan con los requisitos legales
para su uso.

2. El Coordinador del Grupo de Sistemas en el rol del sistema de informacion
sera el encargado ‘de configurar los’acceseos al sislema. previamente
autorizados por la Subdireccidn de Alencidén Medica y Docencia.

3. Los usuarios y la clave de acceso son personales e intransferibles. E)
registro de informacion bajo un usuaric determinade es de responsabilidad

absoluta y exclusiva del mismo. Se prohibe terminantemente prestar o
intercambiar claves de acceso.

4. El registro de informacidén bajo un usuario determinade, implica que el
funcicnario con esa denominacién de usuario, es responsable de todos los

registros de informacion que aparezcan grabados en cada evento bajo ese
USUArio.

5. El Instituto adopta el registro de usuario; en esle contexio, para todo
efecto el usuario registrado en la grabacion de informacion de la historia,
avala al registrar su usuario toda la informacion contenida en la misma. La
impresion del nombre y especialidad tanto en la historia clinica como en las
formulas vy ordenes médicas, fienen efecto para scporte ante las
aseguradoras e instancias legales.

ARTICULO 15. Funciones del Administrador del Sistema. El Grupo de
Sisternas lendra las siguientes responsabilidades:

« Garantizar el funcionamiento y mantenimienlo del sistema de
informacion y de la red.

+ Fijar vy mantener los coniroles del sistema y de la red que permitan el

cumplimiento de las caracteristicas y condiciones de sequridad de ta
Historia clinjca.

# Informar y establecer documentalmente los planes de conlingencia
generada por no disponibilidad del sistema o de la red, de tal manera
que no se vean afectados los usuarios.

s Definic los responsables para los procedimientos de induccidn vy
reinduccidn en el manejo de la historia ¢linica electronica, segun el peril
de los usuarios dei sistemna,

s Disponer de las licencias y manuales que estén relacionados con el
manejo de la historia clinica,
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| ARTICULO 16° Auditoria de la Historia Clinica Electrénica.

El

Grupo de Calidad realizara evaluacion y seguimiento de la hisloria ¢linica

electronica bajo los siguientes parametros.

1.

Revisar y evaluar el diligenciamiento y contenide de la historia clinica a
través de un enfoeque preventivo y proactivo y la deteccion de ocurrencia de
eventos adversos para su analisis e implementacion de mejoras.

Aplicar el formato de calificacién del registro de la Historia Clinica,
adaptandolo a las condiciones especiales de registro electronico.

Permitir y controlar el acceso a la historia clinica a los auditores médicos de
las aseguradoras. (Se estableceran mecanismos que permitan identificar el
audilor, la trazabilidad de su bldsqueda y control de acciones de
impresiones o grabaciones de los datcs).

Elaborar un informe de pertinencia y coherencia def acto médico cen la
paricipacién de todas las areas compromelidas, con el cbjelivo de

idenlificar actos inseguros vy fallas de calidad para generar mejoras
consensuadas,

ARTICULO 17°. Sanciones. Los usuarios del sislema de la Historia clinica
institucional gque incumplan lo establecido en la presente Resolucion, incurriran

en

las sanciones aplicables de conformidad con las disposiciones iegales

vigentes.

ARTICULO 18° Vigencia. La presente Resolucidn rige a partir de su
expedicidn y deroga los actos administrativos que le sean contrarios,

Dada en Bogota, D.C.,a los  ¥7 rrp
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COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE

ahead

\ Alﬁgs VICENTE RADA ESCOBAR
Director General

i [ .'I i
JPas e (] |.-|".:.-'r"
LY |



