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Atencion en Salud Dec. 1011 de 2006 Calidad
CARACTERISTICAS: COMPONENTES:
- Accesibilidad ->SUH
- Oportunidad —->PAMEC
- Seguridad ->SUA

- Pertinencia
- continuidad




Ministerio de la Proteccion Social y Salud

Superintendencia Nacional de Salud

Entidades Departamentales y Distritales de Salud
(Seccional de salud)

Entidades Municipales de Salud

(Secretaria de Salud — Direccion Local de Salud)
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PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD.

EMPRESAS
ADMINISTRADORAS DE
PLANES DE BENEFICIOS.

*Instituciones del Sistema de
PROFESIONAL Salud pertenecientes a las
INDEPENDIENTE. Fuerzas Militares y a la

Policia Nacional.
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Institucional Registro de salida




Normas para el manejo de
la Historia Clinica

Eatencion”.

ST

Res. 1995 de 1999

HC “Documento privado, obligatorio y
sometido a reserva, en el cual se registran
cronoldégicamente las condiciones de
salud del paciente, los actos medicos y los
demas procedimientos ejecutados por el
equipo de salud que Iinterviene en su

014/06/next-generation-at-uow.




Caracteristicas:
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Integralidad

Secuencialida
d

Racionalidad
cientifica

Disponibilidad
Oportunidad.

/

Contenidos
minimos:

(v
v
v

Anamnesis
Examen fisico

Exploracion
complementaria

Diagndsticos
presuntivos

Juicios de valor
Tratamiento.

_/

Requisitos:

/v Veracidad )
v Exacta

v Rigor técnico del
registro

v" Simultaneidad de
registro

v' Completa.
N J




« CC, TI,RC, NUIP y
pasaporte.

(o Gestion: < 5 anos

* Central: 5 - 10 anos

e Histoérico: 20 anos*®
Protocolo de
depuracion

( * Registro en HC.
« Entrega al Paciente

IDENTJFICACI ANEXOS Y,
ON
GENERALIDADES
ARCHIVO ACCESO
CUSTODIA
*E| usuario
*El equipo de salud
> *Autoridades
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“La Historia Clinica puede ser el mejor
aliado o el peor amigo del profesional
procesado” John D Donaldson (2004).

W

Instrumento Probatorio

s Dittp://www.uroclin.com.co/historiaclinica s




“No es reducido el numero de profesionales que no le presta esmerada atencion a
estos instrumentos, por lo que es frecuente encontrar HC incompletas, incoherentes
y con faltantes sobre la realizacion de examenes o terapéuticas no asentadas”. Elena
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-> Mala practica.

—>Poca evidencia del
Proceso.
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Gomez Gutiérrez
y Gonzalez Ledn
(2008)

Evaluacion de la calidad de 384
Historias Clinicas en UBA Coomeva -
Cabecera en la ciudad de
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- Estructura — pertinencia
—25,5% Optimo
diligenciamiento

—246,5% Malo diligenciamiento

Antolinez Palencia
y Otros (2009)

Evaluacion de la calidad del
diligenciamiento de las HC de
urgencias de la clinica CES de

NMadallin

- 8 parametros
- 38% HC cumplieron con 5/8
—21.92% cumplia 8/8.

Zafra Tanaka y
otros (2013)

Calidad de registro en 91 historias
clinicas de consulta externa de un
centro de salud en 2013 del Callao en

| PRRLA
rCll

239 items
- 85.7% Por mejorar
- 14,3% Aceptables

Torres Gomez
(2016)

Evaluacion de la calidad del registro
de 1003 historias clinicas de
optometria de la UAN sede Medellin

- 31 variables
- 70.7% Parcialmente cumplia
- 18% Cumplia.




El Diligenciamiento de la HC

»“Por mejorar” Q

»“Parcialmente cumple”

FACTORES
» Estructura del formato
» Rigor Técnico
» Tiempo

»La estructura y distribucion del
formato clinico.

» Facilitar proceso de atencion,
brindar comodidad al profesional y
evitar la omision de datos
importantes.




Ley 650 de 2001

CAPITULO V.

DEL SECTOR PROFESIONAL, LA PRESCRIPCION, LA H
ISTORIA CLINICA Y OTRAS CONDUCTAS.

ARTICULO 25. La historia clinica es el

registro obligatorio de las condiciones

visuales del paciente. Es un documento privado, sometido
a reserva, que unicamente puede ser conocido

por terceros previa autorizacion del paciente o

en los casos previstos por la ley.

https://issuu.com/editorialuan/docs/boletin_una_mirada_a.._feb_17 2014
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MOTIVOS DE LA CONSULTA:
‘pe viene 3 prueha de esclerales
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ANTECECENTES
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Slcomotricidad Ecad de Agarsiion del Prbie
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Trotasvantos Antono:_tj
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Hobbies, necesidades u objetivos del
pcte

Existencia de transferencia — apoyo
en el proceso de atencion.

Declaracion subjetiva del Pcte.

Evidencia de la historia y evolucion
del estado visual y general

Alteracion de Formato
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“EEs mejor pecar por exceso que por
detecto, la experiencia asf lo comprueba y,
por consiguiente, aconseja cumplir con el
deber de lograr una historia clinica que no
presente omisiones, Imprecisiones o

vacios, que impidan reconstruir en un futuro,
con veracidad, los hechos acontecidos durante
el proceso médico”

Fernandez Sesarego - 2006
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