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1. OBJETIVO

o Establecer los lineamientos que garanticen la administracién y Custodia de las Historias Clinicas
segun normatividad vigente Resolucién 1995 de 1999.

o Garantizar la reserva, seguridad y confidencialidad de la informaciéon y de los registros que
constituyen la historia clinica de los usuarios.

o Salvaguardar la Historia Clinica con el fin de que no se extravien, pierdan o adulteren la
informacién contenida en la misma.

2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES:

2.1. DEFINICIONES: Segun resolucién 1995 DE 1999:

La Historia Clinica: Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se
registran cronoldégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion. Dicho documento
Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos
previstos por la ley.

Estado de Salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e informes acerca de la
condicidon somatica, psiquica, social, cultural, econdmica y medioambiental que pueden incidir en
la salud del usuario.

Equipo de Salud: Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la salud que realizan la
atencion clinico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de Aseguradoras y
Prestadores responsables de la evaluacion de la calidad del servicio brindado.

Historia Clinica para efectos archivisticos: Se entiende como el expediente conformado por el
conjunto de documentos en los que se efectla el registro obligatorio del estado de salud, los actos
médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atencion
de un paciente, el cual también tiene el caracter de reservado.

Archivo de Gestion: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios activos y de
los que no han utilizado el servicio durante los cinco afios siguientes a la ultima atencion.

Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios que no volvieron a
usar los servicios de atencidon en salud del prestador, transcurridos 5 afos desde la Ultima
atencion.

Archivo Historico: Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que por su valor
cientifico, histérico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.

2.2. LINEAMIENTOS:

Cada sede Prestadora de servicios de Salud contara con un archivo Unico de historias clinicas en
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las etapas de archivo de gestidon, central e histérico, el cual serd organizado y prestara los
servicios pertinentes guardando los principios generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994,
referente al Reglamento General de Archivos, expedido por el Archivo General de la Nacién y
demas normas que lo modifiquen o adicionen.

La sede contara con un area dentro de la Institucién con la infraestructura requerida para el
manejo de las Historias Clinicas y garantizard condiciones requeridas para su custodia y
conservacion. Ademas de la oportuna entrega de los registros cuando sean requeridos.

2.3. CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA.

La custodia de la historia clinica estara a cargo de nuestra Institucién en cabeza de la Gerencia y
en cada uno de los funcionarios especialmente del auxiliar de archivo, quien sera la encargada de
la actualizacion, socializacién e Implementacion de los procedimientos establecidos para el manejo
de las Historias Clinicas.

Al igual que la custodia de la misma a través del sistema de informacion.

Para la solicitud y entrega de resimenes y/o copias de las Historias clinicas se seguira el
procedimiento establecido para tal fin, cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las
disposiciones legales vigentes.

2.4. ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

Podran acceder a la informacion contenida en la historia clinica, en los términos previstos
en la Ley:

1) El usuario.

2) El Equipo de Salud.

3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley.
4) Las demas personas determinadas en la ley.

El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos, Unica y exclusivamente para los
fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la
reserva legal.

2.5. RETENCION Y TIEMPO DE CONSERVACION.

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 afios contados a partir de la
fecha de la ultima atencién. Minimo cinco (5) anos en el archivo de gestién del prestador de
servicios de salud, y minimo quince (15) afios en el archivo central. Una vez transcurrido el
término de conservacion, la historia clinica podra destruirse.

2.6. SEGURIDAD DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS.

El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clinica en las areas establecidas para
tal fin, tiene caracteristica de un darea restringida, con acceso limitado al personal de salud
autorizado, conservando las historias clinicas en condiciones que garanticen la integridad fisica y
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técnica, sin adulteracion o alteracion de la informacion.

2.7. CONDICIONES FISICAS DE CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

Los archivos de historias clinicas deben conservarse en condiciones locativas, procedimentales,
medioambientales y materiales, propias para tal fin, de acuerdo con los parametros establecidos
por el Archivo General de la Nacién en los acuerdos 07 de 1994, 11 de 1996 y 05 de 1997, o las

normas que los deroguen, modifiquen o adicionen.

2.8. CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

Se debe proteger la reserva de la historia clinica mediante mecanismos que impidan el acceso de
personal no autorizado para conocerla y adoptar las medidas tendientes a evitar la destruccién de

los registros en forma accidental o provocada.




