
REPC~BLICA DE COLOMBIA 

MlNISTERlO DE LA PROTECCI~N SOCIAL 
INSTlTUTO NACIONAL DE CANCEROLOG~A 

Empresa Social do1 Estada 

Por la cual sc unifica y actualiza la normatividad interna para el manejo de las 
historias clinicas en el Instituto Nacional de Cancerologia - Empresa Social del 
Estado. 

. 
EL DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE 

CANCEROLOGIA - ESE 
1 En uso de sus facultades mnstilucionalet y legales, en especial las conferidas 
1 por los Decretos Nos. 1177 del 29 de iunio de 1599. 1127 del 2005 v 1299 del 

CONSIDERANDO 

3. Que la Ley 100 de 1.993, en su articulo 173, faculta al Ministerio de Salud 

hoy Ministerio de la Proteccibn Social, para dictar las normas cientificac que 
regulen la prestacíbn de servicios y la Ley 1122 del 2006 en los articulas 
que hacen referencia al cumplirniente de requisitos del Sistema Obligatorio 
de la Garan tia de la Calidad (Art. 16 y 37}. 

2. Que la Resolucibn 7995 de 1.999 expedida por el Ministerio de Salud hoy 
Ministerio de la Proteccidn Social, establece las normas para el manejo de 
la Historia Cllnica y sus reglamentarios (Resolucibn 1715 del 2005 y 058 
del 2007 que deroga la 171 5). 

3. Que La Ley 594 del 2000 en su articulo 19 que permite la incorporacion de 
tecnologias relacionadas con [a función archivlstica del Estado. 

4. Que el Decreto 3816 del 2003 que crea la comisibn lntersectoria! de 
Políticas y de Gestibn de la Infomacibn para la Administracion Piiblica, en 
el aarticulo . segundo Iíteml tercero, establece como objetivo, el optirnizar 
mediante el uso de medios tecnolbgicos, la calidad, la eficiencia y la 
agilidad en las re!acionec de la adrninistraclrin piibrica con el ciudadano, 
con sus proveedores y de las entidades de la administradon pirblíca entre 
si. 

5. Que la Resolucibn 1204 do 1999, expedida por el Instituto Nacional de 
Cancerologia estabtecib el regramento interno para el manejo de la historia 
clinica. 

I # 
1 
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6. Que la Resoluci6n 774 .de 2.001 expedida por el instituto Nacional de 
Cancerologla orden6 la foliacíbn de las historias cllnicas. 

7. Que existen diferentes documentos entre ellos, la Circular 061 del ano 
2004, expedida por el Instituto Nacional de Cancerologia ES.€, que 
establecen lineamientos para el maneje de las historias clinicas. 

8. Que el lnstrtuto Nacional de Cancerologia E.S.E irnplementb un sistema de 
infomacibn integrado, el cual permite el diligenciamiento de la historia 
clinica en medio electrbnico y la aulomatizacibn de reportes de los 
servicios de apoyo. 

1 RESUELVE: I 
ARTICULO lo. Objetivo. Uníficacion y actualizaci6n de la normatividad 
interna del manejo de hialorias clínicas. . 
PARAGRAFO 1 Se identifican como objetivos especificas, los siguientes: 

l Mejorar Is atencion clinica a travbs de la estandarizacibn en el manejo de la 
historia clinica, 

Mejorar la cornunicacibn institucional, mediante la transferencia eficiente de 
datos e integracidn de los diferentes procesos tanto en la atencibn clinica 
de Eos pacientes coma en su componente adrninislrativo. 

l Facilitar el acceso de la informacibn clinica tanta para el persona[ rnedico 
como de las partes interesadas. 

Satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios del sistema de 
informacidn. 

I m Estandarizar el proceso de archivo de la historia clinica. 

ARTICULO 2O.  Definiciones. 

Historia Clínica: Documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en 
el cual se registran cronolbgicarnente las condiciones de salud del paciente, 
los actos medicos y tos darnhs procedimientos ejecutados por el equipo de 
salud que inteniiene en su atencibn. Dicho documento ijnicamente puede 
ser conocido por terceros previa autorizacibn del paciente o en los cacos 
previstos par la Ley. 

. .  
Sistema de !nfomacion lnstitucional Automatizado; Conjunto de 
soluciones apoyadas en las Tecnologias de Informacibn y Comunicaciones, 
con el propbsito de apoyar la gestibn de procesos internos, en un tiempo 
real, de forma unificada e integrada: 

Actualmente, el Instituto cuenta con un Sistema de Informacion Integral 
automatizado que le permite administrar la informacibn generada en !as 
&reas ctinicas y administrativas, en tiempo real, de forma unilicada e 
integrada. 
# 
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Historia Clínica Electrónica: Es el registro mbdico eleitrbnico que reside 1 
en un sistema especificamente disenado para dar soporte's 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 rnedico y otros tipos de ayuda. 

Backun Se refiere a la copia de datos de tal forma que estas copias 
adicionales puedan restaurar un sistema despues de luna perdida de 
informacion. 

ARTICULO 3a. Adopcihn da la Historia Clinica. El Instituto adopta 
formalmente la implementacidn de' la historia clinica electrbnica desde su 

RARAGRAFO la. E! Inslituta cuenta con un sistema de inforrnacidn integrada 
que garantiza la conservacipn, la continuidad y la integridad de la informacion , 
registrada en las historias clinicas. 

diseno, apertura, registro, evaluacibn y conservacibn de la misma. En este 
sentido para todo efecto ctfnico, legal, financiero, de soporte de facturacibn u 
otro requerido, la historia clinica electrbnica tendra plena validez y la 
informacibn contenida en la misma, es la historia Única y oficial existente a 
partir de su implantacibn. . 

ARTICULO 4 O .  Reserva en el Manejo de la Historia Clinica: Et lnstitulo 
Nacional de Cancerologia ESE, se compromete a vigilar que los servidores 
ptrbticos que manejan inlormacibn privilegiada que es reservada de Ia Entidad, 
en especia! la contenida en las historias clínicas, para que esta no sea 
publicada o conocida por terceros, salvo en los cacos contempiados en el 
marco normativo legal vigente, Quienes incumptan estos acuerdos o 
cornpromisac de confidencialidad seran sancionados de acuerdo can el 
rkgimen disciplinaria vigente. 

I 

Ninguna de las partes interesadas pMlrA directa o indirectamente ulilirar 
informaci6n privilegiada y confidencial de la Entidad para sus propios intereses. 

En el manejo de la infomaci~n, se observara siempre el habeas dala de 
acuerdo con las normas y criterios jurispnidenciales que han sido establecidos 
por las altas Cortes para la proteccibn del sujeto concernido de la informacibn 
correspondiente. 

ARTICULO 5*. Características do la Historia Clínica. El Instituto buscarA el 
cumplimiento de las siguientes caiacteristicas bssicas, en concordancia con la 
Resolucibn 1995 de 1999: 

Integralfdad: La historia clinica de un usuario debe reunir toda la 
infomaci6n de los aspectos científicos, tkcnicos y administrativos relativos 
a la atencibn en salud en las fases de fomento, promocidn de [a salud. 

. prevencWn .especifica, diagnbstica, tratamiento y rehabililaci6n de la 
enfermedad, abordandolo como un todo en sus aspectos biolbgico, 
psicotbgico y social e interrelacisnado con sus dimensiones personal, 
familiar y comunitaria. En la historia clinica electrdnica deben diligenciase 
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 [a Historia Clinica ser6n inmodificables; para alguna aclaracibn 
en los registros, deberA sustentarse con una nota posterior que quedad 
grabada en el mismo sistema. 

P 
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Socuencialidad: Los registros de la prestacioñi de los servicios en salud 
deben consignarse en la secuencia cronol6gica en que ocucrio la atenciiin. 
Desde el punta de vista archivistica, la historia clinica es un expediente que 
de mancra cronologíca debe acumular coherentemente los documentos 
relativos a la prestacibn de servicios de salud brindados al usuario. 

l 

i Disponibilidad. Es la pocibilidad de utilizar la hicloria clinica en el 
momento en que se necesita. con las Iimiiaciones que impone la Lcy. 

Racionalidad científica. Es la aplicac16n de criterios cicniificos cn el 
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un 
usuario, de modo que evidencie en forma logica. clara y completa, el 
procedimiento que se realizo en la investigación de las condiciones de 
salud del paciente, diagndsticc y plan de manejo. 

i Oportunidad: Es e! diligenciamiento de los registros de aiencion de la 
historia clinica, simultanea o inmediatamente despues de que ocurre la 
prestación de los servicios. 

l 

m Única. Ademas de las anteriores características definidas en la Resolución 
1995 de 1999: cada paciente lendra una sola historia clinica dentro de la 
Institucion. Teniendo en cuenta la adbpeidn del cisterna de informacian 
integral automatizado, los pacientes antiguos tendrán una historia fisica 
previa y una historia clinica e\ectrónica, a partir de la fecha de adopcion de 
dicho sistema. Los pacientes nuevos a partir de la fecha de adopcion, 
iendran Unicarnente la historia clinica electr~nica. 

Vcracidad. t os  Registros de la historia clinica deben ser tiales a la verdad 
en rclacibn con la atención del paciente. 

ARTICULO 6'. Manojo do la Historia Ctinica Fisica. Las historias clínicas 
físicas antiguas se cerraran legalmente a Iraves de un acto administrativo y de 
forma proccdimental a traves de  un sello, en la ultima hoja de evolucion. De 
forma transitoria se utilizara la historia clinica fisica para Ea consulta de los 
profesionales de salud y para resguardar soportes que continijen siendo 
impresos, en tanlo se establezca el media de captura elecisbnico. 

PARAGRAFO lo. Las historias clínicas fisicas se continuaran llevando a las 
consultas correspondientes, hasta rnaximo un aho despilks de la expedicion de 
la presente Rcsoiucibn, 

PARAGRAFO 2". En la historia ctinica fisica se archivaran los documentos de 
identificacion del paciente, copia de documentos de referencia y otros 
documentos de caricter administrativo, hasta Ianlo se garantice la 
automatización completa de estos soportes .o se decida un mecanismo 1 diferente de archivo. 

PARAGRAFO 3&. El prQtamo de las historias clinicas físicas, esta sujeia 
especificamente a las siguientes Areas instilucionaies: 

Area Jurídica, para los casos legales correspondientes. 

1 Subdireccitin de Atenci6n Medica y Docencia. para análisis y evaluación de 
casos especifico$ reracionados con el proceso de atencibn en salud. 

Areas que desarrollen investigación debidamente autorizadas. 1 -  
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/ m Faciuracion. Como soporte de armado de cuentas o de respuesta a glosas l 1 Oficina de Calidad y Áreas que ejcrcoi auditcrias internas y externas. 1 
1 

PARAGRAFO 4'. La custodia,  manejo y conservación de las historias clinicas 
fisicas del lnstiluto se cumplir3. de acuerdo a lo contenido cn 10s articulas 15, 
16,17 y 10 de la Resolucibn 1995 de 1999. 

I 
PARAGRAFO 5 O .  El Instituto realizar& una depuración completa de los [ 
torrnatos fisicos de regisiro de informacion clinica, buscando que todos los 
formatos estén automatizados en el sistema. En tanZo se cumpla el objetivo de 
aut~matizarloc al 100%, se diligenciaron solamente los formatos fislcos 
estrictamente necesarios los cuales se podran integrar en un solo documento. 

1 

ico para 
ectronica 

PARAGRAFO OO.El lnsiiluto definir= alternativas que perrnltan la conservacibn 1 
{ as tisicas de interés cieñitif el Insiituta, como la microíilrnaadn, 
I u otro medio de captura e11 

PARAGRAFO 7 O .  El consentimiento informado por su carhcter kgal  seguirá 
siendo un docurnerito fis~co, el cual se capiura en medio ciectrónico. 

1 
ARTICULO 7Q. Manejo de la Historia Clinica Elcctrbnica. A todo paciente 
nuevo en el Inst.tu20, se le debera di[igenciar de forma inlcgral y ~ornplcia  la 
historia clinica electrbnica. En la primera fase, se diligencian los datos de 
admisihn del paciente que incluyen nombre, documentos de identidad, 
direccibn, Icl4fono y aseguradora. Se asignara automiticamenie un numero 
de regtstro en el sistema de informacion. Posteriormente el ptofesiona2 de 
salud diligencia 30s datos de anarnnesis, antecedentes. revisibn por ststemas, 
examen físico, diagnosIi~o, ev~ l~c iones ,  resultados dc paíaclinicos y pian de 
manejo. 

PARAGRAFO lo. De acuerdo con la normatividad vigente. cl nimero de 
historia clinica corresponde al número de identificacion del paciente. 

PARAGRAFO 2 O .  A lodo paciente atendido cn urgencias (GAICA), debe 
consignarse un registro de la atención realizada, aunque no sea hospitalizado. 

PARAGRAFO 3 O .  Todas las actividades, procedimientos y cntrega de 
insumos y medicamentos deberan quedar registrados en la historia clinica 
ekctronica, cumpliendo con las especificidades del sistema dc informacr~n 
para cada Area. 

PARAGRAFO 40. La responsabilrdad de la apertura de la historia clínica 
estara en manos del Grupo de Admisiones del Grupo area de Enfermetia a 
nivel ambulatorio y de los auxiliares administrativos correspondientes, para el 
caco de GAICA. 

PARAGRAFO UNICO. Para el caso de extranjeros se utilizara el nUmero de 
cbdula de extranjeria o el numero de pasaporte. 

. 

ARTICULO 9". Seguridad on el Sistema y en los Registros, El lnslituto 
Nacional. de Cancctologia garantiza que el soporte de sislcmas y 
existentes, permiten un alto nivel de seguridad, proteccibn y confiabilidad en 
C 

ARTICULO BO. Idcntifieación de la Historia Ctinica. A todo paciente se le 1 
deber6 asignar un niirnera de registro unica en el sistema, que para elecios 
normativos, corresponde al n¿rmeso del documento de idenrificacibn del 
pacien!e (ckdula de ciudadania, tarjeta de identidad, registro civil y10 NUIP). 
El sistema asigna de forra automatica un mimero, el cuaf es Util para 
seguimiento y manejo de inforrnacion y sirve como clave para acceso al 
número de identrficaciiin. 
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I 1 
la inlormacibn, mediante esquemas de registro en linea, archivos d e  
información y proteccibn en mllltiples niveles. Por otra parte. los registros 
una vez originados y grabados son inmodificables. guardando una secuencia 
cronologica imposible de modificar. 

PARAGRAFO qm. El registro de informacion se hace en linea en todos los 
pacientes excepto en los pacientes de oftalrnotogia con dilataci8n pupilar en 

, los cuales (31 registro se realiza a las dos horas. 

ARTICULO l o0 .  Mancjo de Soportes Paraclinicos. Los sopottes 1 
paraclinicoc deberan entregarse a los pacientes para su cuidado y custodia 
correspondiente, una vez el profesionaZ de salud haya realizado su revision y 
registros en la historia clínica. En el sistema qucdaran grabadas tanto la 
imagen del examen como la ledura realizada a las mismas. 

:I sistem: 

RTICULI 
_ .,., I .  

ARTICULO l f 8 .  Registro de cxamenes a pacientes cxtrainstitucionales. 
Cuando un paciente acuda al Instituto a realizarse eximenes o procedimientos 
arnbulatorios, sin que exista o se requiera historia clinica institucional, los 
mismos aodran practicarse, dejando registro a traves del numera consccutivo 
df 1. (No se abrira hisloria clinka). 

Al 1 12". Uso de la Historia Ciinica. La historia clinica del Instjtuio. 
Penara ios siguientes usos: 

Asistencia!. Sera el principal soporte para describir y consignar los hechas 

ocurridos en relacion con el paciente, desde su admision hasta su egrcso o 
fa4lecrmiento. 

- Auditoria. ServirS. como principal soporte para realizar las auditorias a quc 
haya lugar, en relacirin con la atención a les pacientes. 

Administrativa. Ser3 soportc para las actividades dc gestibn relacionadas 
con la Fnstitucibn, previa Ya definiciün de las competencias de quienes 
realicen las actividades. salvaguardando la reserva y privacidad de la 
documentacion. 

Invcctigacion. Sera la base de cualquier investigacion mkdica, sanitaria o 
epidemiologica, tanto a nivel individual como colect!vo, previamente 
aprobada por e[ Grupo de lnvestiga~ibn Clinica y consignada en el acta 
correspondiente, 

.- MedicoJuriqico-Legal. Es un documento que recoge la relacibn rnkdico- 
pacienle y constituye un medio probatorio fundamental ante el evento de un 
procesa de tipo Blico, jurídico a Fegal. 

Docencia. Retroalimentard los contenidos de los programas academicos 
oncoiogicos de pregrade, postgrado, programas relacionados, con base en 
los convenios docente asistenciales con el Instilulo y de educacibn 
continuada. 

Rcgistro y Seguimiento. La historia clinica cera utilizada para llevar el 
registra de casos nuevos de pacientes con diagnbsl~co de ciincer o 
enfermedades precancerosas y para efectos estadisticos del sistema de 
inforrnacibn en salud o de gestión administrativa. 

, 

1 Evaluacibn TQcnica. La historia clinica servirá como instrumento de 1 
1 evaluacidn de la calidad asistencia!. 
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ARTICULO 13'. Acceso a la Historia Clínica. Para acceder a la historia 
clinica se establecen de forma general, tres tipos de usuarios: I 

1 1, 'Usuarios registrados que graban informacibn. Son los integrantes del 
equipo de salud, que consignan informacion del paciente y de su estado 
clinica. Dentro de este -grupo están los profesionales en Medicina, sus 
especialidades y subespecialidades. Enfermeria y Grupo de auxiliares, 
Bacteriologia, Odontologia, Nutricibn, Psicologia, Terapias, y dem5s 
proiesionales a cargo del manejo del paciente. Tarnbien acceden a la 
historia clinica los integrantes del Grupo de Servicios Farmaceuticos en la 

informacion de su competencia. 

2. Usuarios consultan tes di rectos. Son aquellos funcionarios autorizados 
para examina r la información de la historia sin que puedan modificar 
ningUn registro. Estos son: 

Auditores de salud. Son lo5 profesionales de la salud internos y 
externos con compelencia para auditar la historia clínica y que son 
autorizados por la Direccibn. 

Funcionarios de laduración en su rol de auditores, armadores de 
cuentas y responsables de glosas. 

Grupos de invesligacibn debidamente autorizados por la 
Subdirecci~n de Investigaciones y la DirecciOn. 

Funcionarios autorizados del Grupo Archivo de Historias Clinicas 
para impresiones totales o parciales de la Historia Clínica electrontca 
y fotocopias de la historia clinica fisica, 

1 m Area Juridica. l 
I 3. Usuarios exlernos deque pueden solicitar informacion son los siguientes: 1 
1 * El paciente o un tercero debidamente aulorizado por este. 1 

Las entidades judiciales mediante acto administrativo formalmente 
instituido. 

Entidades del Sector de la Seguridad Social, para sus fines, dentro 
del proceso de atencion del paciente y del procesa de evaluacion 
ocupacional. 

Entidades de investigación externa debidamente autorizadas, por 
Comité de ética, previo consentimiento del paciente o ajustados a las 
norma; de etica. 

l Otras que determine !a Ley. I 
PARAGRAFO lo. El acceso a la historia cltnica se entiende para lodes los 
casos, unica y exclusivamente para los fines que de acuerda con la l e y  
resulten procedentes, debiendo en todo caso mantener la reserva legal. 

PARAGRAFO 2 O .  La irnpresidn de documentacibn de la historia clinica estara 1 
circunscrita exclusivamente a las partes de la misma, que sean requeridas de 
acuerdo con la necesidad del afea especifica, consesvando la confidencialidad 
y reserva sobre toda aquella informacion a la que se acceda y que no es objeto 

. -- --T.--- I 
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de consulta. Para tal actividad se llevara un control, de la entrega de esta 
informacion. 

PARAGRAFO 3'. El costo de la irnpreslbn total o parcial de la historia clinica 
N se asirn~lara al coslo de una fotocopia y por le tanto, regirá de acuerdo a lo 

estipulado por el hstituto para el valor de las fotocopias. 

( ARTICULO 14O. Habilitación de Pcrfiles para Historia Clínica. l 
La Subdireccibn de Atención Médica y Docencia o a quien este delegue sera la 
encargada de controlar la habilitasion de perfiles para cl  acceso de la historia 
electrónica mn las siguienles obseniaciones: 

l .  Solo sc habilitaran claves de acceso a los funcionarios del equipo de salud 
que se requieran eslrictamcntc y que cumplan con los requisitos legales 
para su uso. 

! 
2. El Coordinador del Grupo de Sistemas en el rol del sistema dc inlormacibn I 

sera el encargado de configurar los'accesos al sistema. previamente 
autorizados por la Subdireccion de Atención Mddica y Docencia. ¡ 

I 

4. El registro de infonnacidn bajo un usuario determinado, implica que el 
funcronario con esa denominacion de usuario, es responsable de todos tos 
registros de información que aparezcan grabados en cada evento baja ese 
usuario. 

I 

5. El Instituto adopta el registro de usuario; en esle contexto, para todo 
efecto el usuario registrada en la g r a b a c i ~ ~  de informacibn de la hisloria, 
avala al registrar su usuario toda la información contenida en la misma. La 
impresión del nombre y especralidad lanto en la historia clinica como e n  las 
Iórmulas y 6rdenes rnedicas, tienen efecto para soporte ante las 
aseguradoras e instancias Iegales. 

3. Los usuarios y la clave de acceso son personales e intransferibles. El 
registro de información bajo un usuaria deleminado es de responsabilidad 
absoluta y exclusiva del mismo. Se prohibe terminantemente prestar o 
intercambiar claves de acceso. 

l ARTICULO 15. Funciones dcl Administrador del Sistcma. El Grupo dc 
Sistemas Zcndra Iris siguientes responsabilidades: 

Garantizar e2 funcionamiento y mantenimiento del sistema de 
información y de la red. 

* Fijar y mantener los controles del sistema y de la red que permitan el 
cumplimiento de las caracterisiicas y condiciones de seguridad de la 
Historia clinlca. 

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

Definir los responsables para los procedimientos de inducción y 
reinduccibn en el maneja de la historia clinica electronica. segun el perfil 
de los usuarios del sistema. 

Disponer de las licencias y manuales que estén relacionados con el 
manejo de la historia clinica. 
t 
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ARTICULO 16". Auditoria de la Historia Clinica Electronica. 

El Grupo de Calidad realizará evaluación y seguimiento de la hisloria clínica 
electronica bajo los siguientes parametros. 

t .  Revisar y evaluar e! diligenciamiento y contenido de la historia clínica a 
traves de un enfoque preventivo y proactivo y la deteccion de ocurrencia de 
eventos adversos para su analisic e irnplernentacion de mejoras. 

2. Aplicar el formato de calificación del registro de la Historia Clinica, 
adapthndolo a las condiciones especiales de registro electrbnico. 

I 
3. Permitir y controlar el acceso a Ea historia clinica a los auditores rnedicos de 

las aseguradoras. (Se establecerán mecanismos que permitan identificar el 
auditor, la trazabilidad de su búsqueda y control dc acciones de l 

impresiones o grabaciones de los datos). 

4 .  Elaborar un informe de pertinencia y coherencia de( acto inedico con la 
participación de todas las áreas comprometidas, con el objetivo de 
identificar actos inseguros y fallas de calidad para generar mejoras 
consensuadas, 

ARTICULO 1 7 O .  Sanciones. Los usuarios del sistema de la Historia clínica 
institucional que incumplan lo establecido en la presente Recolucion, incurriran 
en las sanciones aplicables de conformidad con las disposiciones legales 
vigentes. 

ARTICULO l a0 .  Vigencia. La presente Resolución rige a partir de su 
expedicibn y deroga los actas administrativos que le sean contrarios. 

COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE 

1 Dada en Bogoti, D.C., a los r7 F ~ E  

$\ 6 ,-r Jy LL --, 
A OS VICENTE RADA ESCOBAR 

Director General 


