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Atención en Salud Calidad 
SOGCS 

Dec. 1011 de 2006 

CARACTERÍSTICAS: 
 
àAccesibilidad 
àOportunidad 
àSeguridad 
àPertinencia 
àcontinuidad 

COMPONENTES: 
 

àSUH 
àPAMEC 
àSUA 



Ministerio de la Protección Social y Salud 

Superintendencia Nacional de Salud 

Entidades Departamentales y Distritales de Salud  
(Seccional de salud) 

Entidades Municipales de Salud  
(Secretaria de Salud – Dirección Local de Salud) 



EAPB  
EMPRESAS 

ADMINISTRADORAS DE 
PLANES DE BENEFICIOS.  

IPS 
PRESTADORES DE 

SERVICIOS DE SALUD.  

PROFESIONAL 
INDEPENDIENTE. 

*Instituciones del Sistema de 
Salud pertenecientes a las 

Fuerzas Militares y a la 
Policía Nacional. 



Res. 2003 de 2014 - SUH 

Define los 
procedimientos y 
condiciones de 
inscripción y de 

habilitación de los 
Prestadores de Servicios 

de Salud. 

Seguridad a los 
usuarios frente a los 
potenciales riesgos 

asociados a la 
prestación de 

servicios. 

àCapacidad tecnológica y científica 
àSuficiencia patrimonial y financiera 
àCapacidad técnico administrativa 

Obligatorio cumplimiento 
por parte de los 

Prestadores de Servicios 
de Salud y las EAPB. 

ü Normas, requisitos y 
procedimientos. 

ü Establece, registra, 
verifica y controla. 

ü Cumplimiento de las 
CONDICIONES 

BÁSICAS. 



1. Talento 
Humano 2. Infraestructura 3. Dotación 

4. Medicamentos 
y Dispositivos 

Médicos e 
Insumos 

5. Procesos 
Prioritarios  

6. Historia 
Clínica y 
Registros 

7. Interdependencia CAPACIDAD TECNOLÓGICA Y CIENTÍFICA 
Estándares de habilitación  

	
  



6. Historia Clínica y Registros 



h#ps://elec+vaivblog.wordpress.com/2016/03/27/historia-­‐clinica-­‐2/	
   h#ps://line.do/es/antecedentes-­‐y-­‐actualidad-­‐de-­‐la-­‐historia-­‐clinica/v1u	
   h#p://animacionesmedicashome.blogspot.com.co/2010/01/blog-­‐post.html	
  



Atención primera 
vez 

Todo paciente 
atendido. 

ü  Forma clara. 
ü  Legible. 
ü  NO tachones 
ü  NO 

enmendaduras 
ü  NO espacios. 
ü  NO Siglas. 
ü  Fecha y hora del 

proceso. 
ü  Nombre y Firma. 

Datos de:  
ü  Identificació

n 
ü  Anamnesis 
ü  Tratamiento 

Seguridad y 
confidencialidad 

Consentimient
o Informado 

HC 
Impecable 

Estándar 6. 

 Registro de Admisión 

HC 
 

Registro
s 

Gestión de la HC 

Físico 
Electrónico 

Custodia  

 
Registro de entrada 
Registro de salida 

 

Uso de HC 
Institucional  



Res. 1995 de 1999  

HC “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”.  

Normas para el manejo de 
la Historia Clínica  

 

h#ps://giphy.com/gifs/the-­‐judge-­‐1pE1nsSyFcWaY	
   h#p://infolentesperu.blogspot.com.co/2014/06/next-­‐genera+on-­‐at-­‐uow.html	
   h#p://www.soloimagen.net/gifs/imagen.asp?id=1608	
  



Características: 

ü  Integralidad 
ü  Secuencialida

d 
ü  Racionalidad 

científica 
ü  Disponibilidad 
ü  Oportunidad. 

Contenidos  
mínimos: 

ü  Anamnesis 
ü  Examen físico 
ü  Exploración 

complementaria 
ü  Diagnósticos 

presuntivos 
ü  Juicios de valor 
ü  Tratamiento. 

Requisitos: 

ü  Veracidad 
ü  Exacta 
ü  Rigor técnico del 

registro 
ü  Simultaneidad de 

registro 
ü  Completa. 
 



• El usuario  
• El equipo de salud 
• Autoridades 
competentes 

•  Gestión: < 5 años 
•  Central: 5 – 10 años 
•  Histórico: 20 años* 

Protocolo de 
depuración  

•  Registro en HC. 
•  Entrega al Paciente 

•  CC, TI, RC, NUIP y  
pasaporte. 

IDENTIFICACI
ÓN 

ANEXOS 

ACCESO ARCHIVO 
CUSTODIA 

GENERALIDADES 



“La Historia Clínica puede ser el mejor 
aliado o el peor amigo del profesional 
procesado” John D Donaldson (2004). 

 
 

Instrumento Probatorio  

h#p://www.uroclin.com.co/historiaclinica	
  
h#p://amarresdeamorcaseros.com/hechizos-­‐para-­‐neutralizar-­‐a-­‐un-­‐enemigo/	
  



“No es reducido el número de profesionales que no le presta esmerada atención a 
estos instrumentos, por lo que es frecuente  encontrar HC incompletas, incoherentes 
y con faltantes sobre la realización de exámenes  o terapéuticas no asentadas”. Elena 
Highton, 1995. 

Omisión de Datos 
 
à Mala practica. 
àPoca evidencia del 
proceso. 
à ¿?Calidad del servicio 

h#p://es.slideshare.net/Karlaarle#e/negligencia-­‐medica-­‐39334403?next_slideshow=1	
  



à 8 parámetros  
à38% HC cumplieron con 5/8  
à1.92% cumplía 8/8. 

Evaluación  de la calidad del 
diligenciamiento de las HC de 
urgencias de la clínica CES de 

Medellín. 
 

Antolinez Palencia 
y Otros (2009)  

Gómez Gutiérrez 
y González León 

(2008) 

Evaluación de la calidad de 384 
Historias Clínicas en UBA Coomeva - 

Cabecera en la ciudad de 
Bucaramanga. 

àEstructura – pertinencia 
à25,5% Optimo 
diligenciamiento 
à46,5% Malo diligenciamiento   

Zafra Tanaka y 
otros (2013) 

Torres Gómez 
(2016) 

Calidad de registro en 91 historias 
clínicas de consulta externa de un 

centro de salud en 2013 del Callao en 
Perú  

 

à39 ítems 
à  85.7% Por mejorar 
à  14,3% Aceptables 
 

Evaluación de la calidad del registro 
de 1003 historias clínicas de 

optometría de la UAN sede Medellín 
 

à31 variables 
à 70.7% Parcialmente cumplía 
à18% Cumplía. 
 



FACTORES 
Ø Estructura del formato 
Ø Rigor Técnico  
Ø Tiempo El Diligenciamiento de la HC  

Ø “Por mejorar”  
Ø “Parcialmente cumple” Ø La estructura y distribución del 

formato clínico. 
Ø Facilitar proceso de atención, 

brindar comodidad al profesional y 
evitar la omisión de datos 
importantes. 



Ley 650 de 2001 

CAPITULO V.  
 

DEL SECTOR PROFESIONAL, LA PRESCRIPCIÓN, LA H
ISTORIA CLÍNICA  Y OTRAS CONDUCTAS. 
 
ARTÍCULO 25. La historia clínica es el 
registro obligatorio de las condiciones  
visuales del paciente. Es un documento privado, sometido 
a reserva, que únicamente puede ser conocido 
por terceros previa autorización del paciente o  
en los casos previstos por la ley.   
 

h#ps://issuu.com/editorialuan/docs/bole+n_una_mirada_a.._feb_17_2014	
  



h#p://www.consultorsalud.com/consejo-­‐de-­‐estado-­‐condena-­‐hospitales-­‐por-­‐fallas-­‐en-­‐la-­‐historia-­‐clinica	
  

Alteración de Formato  

Declaración subjetiva del Pcte. 

Hobbies, necesidades u objetivos del 
pcte 

Existencia de transferencia – apoyo 
en el proceso de atención.  

Evidencia de la historia y evolución 
del estado visual y general   



h#p://www.consultorsalud.com/consejo-­‐de-­‐estado-­‐condena-­‐hospitales-­‐por-­‐fallas-­‐en-­‐la-­‐historia-­‐clinica	
  

Características: RX convencional 
(monofocal, bifocal, progresivo) LC     
( Blandos – RGP), material 

Nivel de visión, comparación con 
AV con RX 

Omisión de dato importante 

Información de las condiciones y 
estructuras donde se pretende 
realizar la adaptación del LC 

Corrección Sph  después de un 
proceso QX 
Dato de AV – Que tanto mejora. 



h#p://www.consultorsalud.com/consejo-­‐de-­‐estado-­‐condena-­‐hospitales-­‐por-­‐fallas-­‐en-­‐la-­‐historia-­‐clinica	
  

Datos importantes para determinar 
diámetro. 
Opción  No aplica 



h#p://www.consultorsalud.com/consejo-­‐de-­‐estado-­‐condena-­‐hospitales-­‐por-­‐fallas-­‐en-­‐la-­‐historia-­‐clinica	
  

Información detallada del 
proceso, técnica, 
hallazgos, efectos. 



“Es mejor pecar por exceso que por 
defecto, la experiencia así lo comprueba y, 
por consiguiente, aconseja cumplir con el 
deber de lograr una historia clínica que no 
presente omisiones, imprecisiones o 
vacíos, que impidan reconstruir en un futuro, 
con veracidad, los hechos acontecidos durante 
el proceso médico”  
 
Fernández Sesarego - 2006 
 

h#p://es.123rf.com/photo_18254398_portapapeles-­‐con-­‐lista-­‐de-­‐verificacion.html	
  



h#p://es.123rf.com/photo_18254398_portapapeles-­‐con-­‐lista-­‐de-­‐verificacion.html	
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