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1. [bookmark: _Toc497928178]PRESENTACIÓN DE MANUAL

Este manual está basado en la RESOLUCIÓN 839 DE 2017. “Por la cual se modifica la Resolución 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones”,  también se basó en la normatividad interna del hospital, teniendo en cuenta manual de funciones, organigrama, tabla de retenciones y las necesidades propias del hospital.

1.1 [bookmark: _Toc497928179]OBJETIVO

· Establecer los lineamientos necesarios para el uso, manejo y conservación de las Historias clínicas del HOSPITAL CESAR URIBE PIEDRAHITA.
· Cumplir con la normatividad vigente en aspectos tales como diligenciamiento, Registro de datos e información de los procesos de la atención en salud, gestión, conservación, custodia y confidencialidad de las historias clínicas, referente a los aspectos archivísticos que rige la RESOLUCIÓN 839 DE 2017. “Por la cual se modifica la Resolución 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones”

Este documento se elaboró en el desarrollo de la práctica académica denominada “Manual de organización de las historias clínicas pertenecientes al archivo clínico del Hospital Cesar Uribe Piedrahita y organización de (5) metros lineales de historias clínicas” Requisito para optar por el título de tecnóloga en archivística de la universidad de Antioquia.

1.2 [bookmark: _Toc497928180]ALCANCE

El alcance de este manual de organización comprende el Archivo Clínico del Hospital Cesar Uribe Piedrahita, le permitirá servir de guía para el proceso de propio de la gestión de las historias clínicas.

1. [bookmark: _Toc497928181]PRESENTACIÓN DE LA INSTITUCIÓN

A continuación se presenta una breve reseña histórica del Hospital Cesar Uribe Piedrahita, esto con el propósito de mostrar los aspectos más relevantes y el estado actual en que se encuentra.

[bookmark: _Toc492255358][bookmark: _Toc492577168]HOSPITAL CESAR URIBE PIEDRAHITA DE CAUCASIA ANTIOQUIA[footnoteRef:1] [1:  La información de este apartado fue tomada de: http://www.hcup.gov.co/, consultado 11/08/2017
] 

“El Hospital César Uribe Piedrahita, es una Institución Hospitalaria renovada, con alta capacidad instalada, con alta capacidad resolutiva, tecnología biomédica de punta, procesos y protocolos actualizados y personal administrativo y asistencial formados en la cultura del servicio para responder a la comunidad del Bajo Cauca Antioqueño y Alto San Jorge, con altos estándares de accesibilidad, calidad, eficiencia administrativa así como contando con un laboratorio en técnicas de referencia regional. Hoy el Hospital César Uribe Piedrahita es una Institución sólida financieramente que se proyecta al futuro inmediato con una nueva planta física, que entre otros servicios tendrá, una Unidad Hospitalaria con 111 camas, Unidad de Cuidados Intensivos y de Cuidados Especiales para adultos y pediátrica, Unidad de imágenes diagnósticas de alta resolución a través de la telemedicina, contando hoy, con un laboratorio clínico de referencia regional, 5 quirógrafos, con toda la disposición y el calor humano que caracteriza a cada uno de nuestros funcionarios, porque en el Hospital César Uribe Piedrahita, CUIDAMOS DE TI!”
[bookmark: _Toc492255359][bookmark: _Toc492577169]MISIÓN
“Proporcionar servicios integrales de salud con calidad humana, responsabilidad social y ambiental a la población del Bajo Cauca Antioqueño y Alto San Jorge”
[bookmark: _Toc492255360][bookmark: _Toc492577170]VISIÓN
“La E.S.E. Hospital Cesar Uribe Piedrahita será reconocida como una Empresa sólida y líder en la prestación de servicios de salud en la Zona Norte y Bajo Cauca del Departamento de Antioquía, contribuyendo con el bienestar físico, mental y social de la comunidad interna y externa, a través del mejoramiento y desarrollo del recurso humano y la inversión en la tecnología necesaria para cumplir las necesidades de los usuarios.”

[bookmark: _Toc492255364][bookmark: _Toc492577174]UBICACIÓN
“El Hospital César Uribe Piedrahita está localizado en el municipio de Caucasia, al norte del departamento de Antioquia en la subregión del Bajo Cauca, limita con los municipios de Nechí, El Bagre, Zaragoza y Cáceres, lindando con los departamentos de Córdoba y Sucre.”











2. [bookmark: _Toc492255365][bookmark: _Toc492577175][bookmark: _Toc497928182]PRESENTACIÓN DEL ARCHIVO

El Hospital Cesar Uribe Piedrahita es un establecimiento de carácter público para la atención y asistencia a enfermos, por medio de profesionales médicos, de enfermería y personal auxiliar las 24 horas durante los 365 días del año,  disponiendo de aparatología, instrumental y farmacología, adecuadas. 
El Archivo Clínico del Hospital Cesar Uribe Piedrahita es una dependencia hospitalaria, tan importante como cualquier otro servicio de apoyo, ya que es el sitio donde se resguardan los historiales de los pacientes, que se atienden día a día, y es el responsable del eficiente almacenamiento de los mismos. De esta manera, garantiza el cumplimiento de los derechos de los pacientes y la calidad del servicio. 
En este sentido, son muchos los pacientes que pasan cada año por ese hospital: consultan a médicos generales y especialistas, dejando a su paso muchos documentos. Esto conlleva al incremento de la actividad asistencial y plantea el problema de almacenar las historias clínicas, las cuales, en su mayoría, se encuentran desorganizadas.
Desde el punto de vista estructural y físico, se identificó que el archivo clínico no dispone de unas dimensiones apropiadas para el almacenamiento de la documentación: en la misma área se ubican 3 sitios de trabajo, lo que reduce notablemente las dimensiones locativas; el depósito donde se encuentran las historias clínicas es una oficina, en regular estado, con 3 ventanas al aire libre y una sola puerta de acceso; los documentos se hallan en estantes rodantes ubicados cerca de un pasillo, permitiendo con ello el ingreso de polvo y agentes biológicos que deterioran los registros. 




3. [bookmark: _Toc497928183]DEFINICIONES

A continuación se definen una serie de conceptos técnicos, tomados directamente del Acuerdo 027 de 2006, necesarios para el entendimiento y aplicación del presente manual. 
Archivo: Conjunto de documentos, sea cual fuere su fecha, forma y soporte material, acumulados en un proceso natural por una persona o entidad pública o privada, en el transcurso de su gestión, conservados respetando aquel orden para servir como testimonio e información a la persona o institución que los produce y a los ciudadanos, o como fuentes de la historia.
También se puede entender como la institución que ésta al servicio de la gestión administrativa, la información, la investigación y la cultura.
Archivo clínico: Es el lugar donde se resguardan los expedientes clínicos de los pacientes que han tenido alguna atención médica en el hospital.
Archivo central: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del prestador, transcurridos 5 años desde la última atención.
Archivo de gestión: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco años siguientes a la última atención.
Archivo histórico: Es aquel al cual se transfieren las Historias Clínicas que, por su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.
Carpeta: unidad de conservación a manera de cubierta que protege los documentos para su almacenamiento y preservación.
Conservación de Archivos: Conjunto de medidas adoptadas para garantizar la integridad física de los documentos que alberga un archivo. 
Conservación de documentos: Conjunto de medidas preventivas o correctivas adoptadas para asegurar la integridad física y funcional de los documentos de archivo. 
Conservación preventiva de documentos: Conjunto de estrategias y medidas de orden técnico, político y administrativo orientadas a evitar o reducir el riesgo de deterioro de los documentos de archivo, preservando su integridad y estabilidad
Clasificación Documental: Fase del proceso de organización documental, en la cual se identifican y establecen agrupaciones documentales de acuerdo con la estructura orgánico-funcional de la entidad productora (fondo, sección, series y/o asuntos).
Descripción documental: Es el proceso de análisis de los documentos de archivo o de sus agrupaciones, materializado en representaciones que permiten su identificación, localización y recuperación de su información para la gestión y para la investigación.
Documento de archivo: Registro de información producida o recibida por una entidad pública o privada en razón de sus actividades o funciones.
Expediente: Unidad documental compleja formada por un conjunto de documentos generados orgánica y funcionalmente por una instancia productora en la resolución de un mismo asunto.
Fechas extremas: Fechas que indican los momentos de inicio y de conclusión de un expediente, independientemente de las fechas de los documentos aportados cómo antecedentes o prueba. Fecha más antigua y más reciente de un conjunto de documentos.
Foliar: Acción de numerar hojas.
Folio: Hoja
Historia clínica: La Historia Clínica es un 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. Dicho documento únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley.
Historia Clínica para efectos archivísticos: Se entiende como el expediente conformado por el conjunto de documentos en los que se efectúa el registro obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atención de un paciente, el cual también tiene el carácter de reservado.
Ordenación documental: Fase del proceso de organización que consiste en establecer secuencias dentro de las agrupaciones documentales definidas en la fase de clasificación. La ordenación se lleva a cabo en dos niveles: 
Al Interior de la Unidad Documental (Carpeta): hace relación al orden en que se conservan los documentos dentro de cada unidad documental, de acuerdo con la secuencia que originó el expediente y el orden en que se dieron los documentos que materializan las actuaciones y diligencias encaminadas a la resolución administrativa de un asunto determinado, iniciado y resuelto en la oficina que tiene la competencia específica, en consecuencia debe respetarse el orden natural de los documentos ya que son productos en una relación causa efecto.
Ordenación Cronológica: Ubicación en el tiempo y con relación a este. Organización de archivos: Conjunto de operaciones técnicas y administrativas cuya finalidad es la agrupación documental relacionada en forma jerárquica con criterios orgánicos o funcionales.
Organización de archivos: Conjunto de operaciones técnicas y administrativas cuya finalidad es la agrupación documental relacionada en forma jerárquica con criterios orgánicos y funcionales para revelar su contenido.
Principio de Orden original: Es la ordenación interna de un fondo documental manteniendo la estructura que tuvo durante el servicio activo.
Principio de procedencia: Conservación de los documentos dentro del fondo documental al que naturalmente pertenece. Principio fundamental de la teoría archivística que establece que los documentos producidos por una institución u organismo no deben mezclarse con los de otros.
Serie documental: Conjunto de unidades documentales de estructura y contenido homogéneos, emanadas de un mismo órgano o sujeto productor como consecuencia del ejercicio de sus funciones específicas. Ejemplos: historias laborales, contratos, actas e informes, entre otros.
Unidad documental: Unidad de análisis de los procesos de identificación y caracterización documental. La unidad documental puede ser simple cuando está constituida por un solo documento o compleja cuando la constituyen varios formando un expediente.
Inventario documental: Instrumento de recuperación de información que describe de manera exacta y precisa las series o asuntos de un fondo documental.

4. [bookmark: _Toc497928184]CARACTERÍSTICAS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS

Teniendo en cuenta lo planteado en la Resolución 839 de 2017, las historias clínicas deben tener unas características básicas que son:
Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los aspectos científicos, técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en las fases de fomento, promoción de la salud, prevención específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo como un todo en sus aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria. 
Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde el punto de vista archivístico la historia clínica es un expediente que de manera cronológica debe acumular documentos relativos a la prestación de servicios de salud brindados al usuario. 
Racionalidad científica: Es la aplicación de criterios científicos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma lógica, clara y completa, el procedimiento que se realizó en la investigación de las condiciones de salud del paciente, diagnóstico y plan de manejo.
Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.
Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia clínica, simultánea o inmediatamente después de que ocurre la prestación del servicio. 


5. [bookmark: _Toc497928185]APERTURA E IDENTIFICACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA[footnoteRef:2] [2:  Tomado como base de la Resolución 839 de 2017] 


5.1 [bookmark: _Toc497928186]HISTORIAS CLÍNICAS DIGITALES

La tecnología de la información trajo consigo la puesta en marcha de los registros digitales para darle paso a la historia clínica digital y conservación de las mismas en formato digital para su integralidad y verificación de la historia clínica constituyendo  un factor importante para el desarrollo de sus funciones y poder brindar un buen servicio al usuario. Con los avances tecnológicos se han  venido produciendo cambios en las formas de trabajo, registro de datos, archivo de documentos y administración de la información, en general. Se ha creado una nueva forma de almacenar, recuperar y visualizar la información, contenida usualmente en soporte físico.
En cuanto  al diligenciamiento, archivo y custodia de la historia clínica en las instituciones de salud, se han presentado problemas frecuentes que afectan la calidad de los servicios y que tienen que ver, en muchas cuestiones, con el soporte papel en el que está diseñada y el método de almacenamiento utilizado.
El uso de un registro médico único y ajustado que sea simplemente recuperable y cuya ejecución evite estos problemas, puede ser logrado con un sistema computarizado que brinde medidas a los problemas de almacenamiento y recuperación rápida de la información, dada la creciente cantidad de datos clínicos generados por una incrementada tecnología aplicada a la medicina y por la amplitud en la cobertura de los servicios en salud. Aún hay organizaciones de salud que poseen sistemas totalmente basados en papel, pero todavía éste, sin lugar a duda es el medio en el cual se encuentran  la totalidad de los registros médicos asistenciales del país, ya que buena parte de los procesos administrativos tienen algún grado de automatización, aunque después, parte de ella, sea registrada en papel.
Los procedimientos automatizados de información clínica pueden gestionar todos los archivos o programas de almacenamiento de información existentes referidas al paciente, como las historias clínicas, las bases de admisión y egresos, sistema de reserva de turnos y citas, base de prácticas complementarias, laboratorio, archivos de farmacia de dispensación de fármacos, facturación, entre otros. Todos ellos requieren del uso indispensable del computador  para ser leídos.
LA HISTORIA CLÍNICA INFORMATIZADA: La Resolución 1995 de 1999 reconoció el derecho de los prestadores de servicios de salud a utilizar programas automatizados para el diligenciamiento y manejo de estos documentos, disposición ratificada, en lo pertinente, por la Ley General de Archivos, promulgada en el año 2000. El artículo 18 de la misma Resolución establece que los equipos y soportes documentales deben estar provistos de mecanismos de seguridad que imposibiliten la incorporación de modificaciones a la misma, una vez se registren los datos. Debe protegerse la reserva de la historia clínica, imposibilitando el acceso a personal no autorizado para conocerla y adoptando las medidas necesarias para evitar la adulteración o destrucción de los registros en forma accidental o provocada.
En relación con el valor legal de los documentos en nuevos soportes, la legislación colombiana le da plena validez al documento digital, establecido en la Ley 527 de 1999 o Ley de Comercio Electrónico, siempre que se garantice su autenticidad y legitimidad mediante el uso de la firma digital. 
El  uso de la firma digital en los registros y documentos médicos certifica que éstos reúnen  los requisitos necesarios  para ser admitidos  como prueba de la atención médica dada al paciente y que ha sido consignada en ellos.
En particular hay algunos aspectos que se deben tener en cuenta para garantizar la seguridad, credibilidad y legitimidad de la información en los archivos clínicos digitales que son: 
· Se debe identificar a la persona que creo el documento médico.
· Garantizar la protección de la información que se generó en un momento dado. 
· Manifestar la secuencialidad de la información. 
Para dar medida a estos aspectos, los prestadores de servicios de salud deben adoptar sistemas tecnológicos que permitan la identificación del personal médico y auxiliar responsable de los datos depositados, a través de medios legales que reemplacen la firma y sello en las historias clínicas. Esto con el fin de establecer con exactitud quién realizó los registros y en qué momento se produjo su ingreso.
Algunas ventajas que tiene la historia clínica informatizada en relación con el soporte en papel son:
· Disponibilidad de la información y ágil en su recuperación: Permite el acceso a la información y disponer de una copia de la historia clínica en cualquier momento, previniendo el riesgo de perderla, siempre y cuando se cuente con equipos informáticos seguros.
·  Continuidad: Teniendo un  software de historias clínicas evita que se altere la continuidad en el ingreso de información; siempre se agregara secuencialmente, en caso de haber correcciones o nuevos datos.
· Legibilidad: Permite una fácil y rápida lectura de los datos registrados.
· Normalización y simplificación de procesos y procedimientos: El proceso de historias clínicas informatizadas exige a la entidad a definir protocolos, verificar y normalizar procedimientos, simplificar procesos y agrupar criterios en la administración de servicios médicos.
· Accesibilidad: Brinda la posibilidad de acceder a la historia clínicas desde distintos lugares, favoreciendo al paciente en la atención médica.
· Integridad de datos: Con base a que la historia clínica se encuentra informatizada, es fácil relacionar los datos con fines investigativos y científicos.
Lo ideal sería que al momento de escoger el uso de las tecnologías para registrar archivos clínicos, se actué con responsabilidad, teniendo en cuenta los derechos de los pacientes considerando que, cualquiera que sea la escogida, garantice la seguridad y accesibilidad de la información en el presente y futuro. Lo recomendable  sería lograr la integración de los dos tipos de soporte, electrónico e impreso, de manera que puedan complementarse.
Para el diligenciamiento de la historia clínica digital en el programa escogido por el Hospital llamado CNT, debe estar previsto de mecanismos de seguridad que impidan añadir más datos  a la historia clínica después de haberse registrado y  guardado.
Siempre se debe proteger la reserva de la historia clínica por razón de mecanismos que imposibiliten el acceso de personal no autorizado para conocer y alterar la historia clínica. Para esto se deben acoger  medidas de seguridad  que impidan la  pérdida de los registros en forma accidental o provocada. Los prestadores de servicios de salud deben registrar por medios de identificación o algún código en donde quede constancia quien realizo los registros, la hora y la fecha exacta, la cual será reemplazada por la firma y sello en las historias clínicas físicas.
La historia clínica digital logra cumplir con  los requerimientos necesarios para que sea un documento probado, confiable,  e intocable.
La historia clínica digital debe tener validez legal, para documentar los hechos y la atención medica que en ella se agreguen, cada vez que estos documentos electrónicos permitan certificar su autenticidad, integridad, originalidad y la certeza del documento mismo y su contenido. 
[image: ]La apertura de la historia clínica en programa CNT se entra con usuario y contraseña, después se le da en la pestaña que dice paciente y se empieza añadir los datos correspondientes.Esta es la apertura de la historia clínica de los datos básicos 


[image: ]Esta es la apertura de la historia clínica en donde se ponen los datos del paciente que son complementarios.

[image: ]Esta es la parte de la apertura de la historia clínica donde se ponen los datos de la persona responsable del paciente.

Después de haber agregado los datos correspondientes se le dan guardar, Ya después se da en  pagos para generarle los gastos para poder tener consultas, ya que sin eso no deja registrar ningún procedimiento.

5.2 [bookmark: _Toc497928187]HISTORIA CLÍNICA FÍSICA

Las historias clínicas actualmente son digitales desde el año 2012, año en que se implementó el software CENCO, sin embargo aún se desarrollan procesos manuales que deben cumplir con los siguientes requerimientos.
Todo Médico general o enfermera que atienda por primera vez a un usuario debe realizar el proceso de apertura de la historia clínica.
La identificación de la historia clínica de acuerdo con la normatividad vigente, se debe realizar así:
· El número de la cédula de ciudadanía para los mayores de edad;
· El número de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete años, 
· El número del registro civil para los menores de siete años. 
· Para los extranjeros con el número de pasaporte o cédula de extranjería. 
· En el caso en que no exista documento de identidad de los menores de edad, se utilizará el número de la cédula de ciudadanía de la madre, o el del padre en ausencia de ésta, seguido de un número consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo familiar. 
La Historia Clínica debe diligenciarse:
· En forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras ni intercalaciones; 
· Sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas no autorizadas por el Comité de Historias Clínicas. 
· Cada anotación debe llevar la fecha y hora en que se realiza, con el nombre completo, firma del autor de la misma y sello.
El expediente de historia clínica debe contener unos componentes que estén en relación con la atención al paciente. A estos componentes se les llamas tipos documentales que son: Deben ir en orden cronológico.
• La identificación del usuario.
• Los registros específicos.
• Los anexos.
La identificación del usuario debe contener los siguientes datos de identificación del usuario: Apellidos, nombres completos, estado civil, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, dirección, teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del acompañante, nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, según el caso: aseguradora y tipo de vinculación.
[image: Imagen relacionada]Para el proceso manual se diligencia el siguiente formato:
Los Registros específicos son esos documentos en los cuales se depositan los datos de un tipo determinado de atención. El prestador de salud debe ingresar, mediante acto respectivo, los registros específicos, de conformidad con los servicios prestados en su institución, así como el contenido de los mismos. Estos registros deben estar vigilados por el Sistema de Gestión de Calidad. Los registros específicos parten del examen físico inicial y en ellos se determina el estado de salud del paciente y motivo de atención. Contienen el diagnóstico de ingreso, las hipótesis de trabajo, que son propuestas médicas que se deben ensayar para ser confirmadas y establecer su validez. Éstas han de ser claras, equitativas, concretas y aptas de prueba. Con ellas, el equipo médico desea establecer la enfermedad, a partir de signos y síntomas.
Estos registros contienen la siguiente información básica: Antecedentes personales y familiares; síntomas y signos de los episodios mórbidos; diagnósticos presuntivos; evolución del estado de salud del paciente; decisiones o conductas médicas tomadas e informes de salud ocupacional que sean pertinentes.
Muestra de estos tipos documentales son los siguientes:
• Identificación y resumen de atención, Epicrisis, Hoja de Urgencias, Remisión de pacientes, Interconsultas.
• Exámenes auxiliares de diagnóstico o paraclínicos que incluyen las de laboratorio clínico, imágenes diagnósticas, pruebas, entre otros.
• Procedimientos diagnósticos invasivos como las endoscopia, biopsia o citología.
• Registros de evolución y control, como las notas, las cuales deben transcribirse cuidadosamente luego de analizar lo ocurrido en días anteriores
• Procedimientos invasivos terapéuticos, que deben incluir consentimiento escrito del paciente, por el riesgo que constituyen. Deben estar exentos de vicios, bien sea por error, fuerza o dolo.  Según la cuestión, se generan las órdenes médicas, signos vitales; atención en programas y notas de enfermería.
• Informes (de anestesia, quirúrgico, de anatomía patológica, de control de líquidos, de complicaciones y de evolución).
Anexos
Los anexos son todos aquellos documentos que registran sucesos poco frecuentes de la relación médico–paciente y usan de soporte legal, técnico, científico y administrativo de las gestiones realizadas al usuario en los procesos de atención, tales como: autorizaciones para intervenciones quirúrgicas, declaración de retiro voluntario y abandono del tratamiento, abandono del hospital, quejas, autorización de donaciones, autorización de abandono de procedimientos por enfermedad terminal, copias de incapacidades y los demás pertinentes.
Los reportes de los exámenes paraclínicos e informes de imágenes diagnósticas pueden ser entregados a los usuarios, previo registro. En este grupo también se incluye la autopsia, realizada por el médico patólogo. Para ello, este profesional debe tener acceso a la historia clínica, con la cual complementa la evaluación que determina las causas de la muerte del paciente y el actuar médico.

6. [bookmark: _Toc497928188]ORGANIZACIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS

Los documentos de cada Historia Clínica deberán estar ubicados en unidades de conservación (carpetas desacificadas 4 aletas) individuales, de modo que al revisar el expediente, el primer documento sea el que registre la fecha más antigua y el último se muestre la más reciente. Cada expediente podrá estar incluido en varias unidades de conservación de acuerdo con el volumen del mismo, se pide que cada carpeta tenga como máximo 200 folios.
El gancho legajador debe  ser de plástico para evitar deterioro, manchas y oxidación de los documentos.
Cuando las historias clínicas sean empacadas en cajas es recomendable que las cajas sean X200 o X300 para mayor conservación e integridad de las mismas.
No es recomendable almacenar duplicados y documentos en papel químico o de fax, cuando éstos existan se recomienda sacar fotocopia, debido a que con el tiempo sufren deterioro. 
Para una mayor organización de las historias clínicas es recomendable tener en cuenta lo siguiente: 
6.1 [bookmark: _Toc497928189]CLASIFICACIÓN Para la clasificación de las historias clínicas hay que tener en cuenta la identificación del fondo, en este caso es el Hospital, la sección y la subsección, esto con base en el organigrama, las tablas de retención y el manual de función  para hacer el proceso de clasificación.
6.2 [bookmark: _Toc497928190]ORDENACIÓN: Para el proceso de ordenación  debe tener tenerse en cuenta las siguientes recomendaciones: 
· Ordenar  los documentos en la carpeta teniendo en cuenta el principio de orden original 
· Foliación Que debe hacerse de la siguiente manera:
· [footnoteRef:3]Cada  expediente tendrá una sola foliación de manera consecutiva y si un expediente se  encuentra repartido en más de una unidad de conservación (carpeta), la foliación se hará de forma  que la segunda será la continuación de la primera. No se puede descartar ni repetir números.  [3:  La Foliación en Archivos del Archivo general de Nación  ] 

· La foliación debe efectuarse utilizando lápiz de mina negra, tipo HB o B. No se debe foliar con lápiz de mina roja o lapicero.
· Se debe escribir el número en la esquina superior derecha del documento en el mismo sentido del texto; En el caso de las fotografías sueltas se foliarán en la parte de atrás. 
·  Se debe escribir el número de manera legible y sin enmendaduras sobre un espacio en blanco, y sin afectar membretes, sellos, textos o numeraciones originales. 
· No se deben foliar las pastas ni las hojas-guarda en blanco. 
· Cuando se hallen  documentos de formato pequeño pegados a una hoja,  se le debe escribir su número de folio correspondiente, dejando  constancia en el  instrumento de control las características del documento foliado: cantidad de documentos pegados, título, asunto y fecha de los mismos. 
· Si llega a equivocarse en la foliación, esta debe anularse con una línea oblicua, evitando tachones así: (/).
· Retirar el material abrasivo como grapas, cintas etc.
· No archivar en la carpeta hojas en blanco, copias, documentos de identidad, cartón, formularios médicos, facturas de pago y sobres de manilas o cualquier otro soporte que no hagan parte de la historia clínica.
· Legajar de modo que al abrir la carpeta el documento que muestre  sea el más antiguo y el último el más reciente.
· Por último almacenar en la unidad de conservación correspondiente sea estantería o caja para ser transferida. 
6.3 [bookmark: _Toc497928191]DESCRIPCIÓN: Para la descripción de las historias se debe tener en cuenta el formato único de inventario documental en donde quedara constancia que historias clínicas hay y donde se encuentran para un mejor consulta y control de estas.
El formato cuenta con unos campos los cuales son los siguientes:
· Código: se enumera de forma consecutiva para saber la cantidad de historias clínicas que hay.
· N° de orden: En este campo se pone la identificación del paciente.
· Serie: Se escribe historias clínicas, ya que este sería la serie del Archivo Clínico. 
· Fechas extremas: Se escribe la primera fecha del expediente y la ultima en que fue atendido el paciente.
· Unidad de conservación: Se escoge el formato en el cual se encuentre almacenada la historia clínica. 
· N° de Folios: En este campo se escribe la cantidad de folios que hay en el expediente.
· [image: ]Soporte: Se especifica en que parte se encuentra conservada la historia clínica, si es una estantería metálica, madera o rodante.

7. [bookmark: _Toc497928192]CONDICIONES FÍSICAS DE CONSERVACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA

Los archivos de historias clínicas deben conservarse en condiciones locativas, procedimentales, medioambientales y materiales propias para tal fin, según los parámetros establecidos por el Archivo General de la Nación en los acuerdo 037 de 2002, y  las normas que los deroguen, modifiquen o adicionen. 
Los lugares destinados al archivo de Historias Clínicas, deben ser de acceso restringido y con las medidas de seguridad y espacios medioambientales que garanticen la integridad y conservación física de los documentos.
Las historias clínicas se conservarán en un área restringida, con acceso limitado al personal autorizado, conservando las historias clínicas en condiciones que garanticen la integridad física y técnica, sin adulteración o alteración de la información. Los prestadores del servicio serán  responsables por la custodia de la historia clínica y deberán  velar por la conservación de la misma y responder por su cuidado adecuado.
El espacio de archivo debe estar acondicionada de tal forma que se eviten los riesgos de humedad, problemas de inundación, temperatura, ventilación, contaminantes atmosféricos e iluminación. Debe ser un espacio totalmente restringido, no debe haber ventanas, ni puertas abiertas, ni ningún hueco posible. Debe ser un lugar totalmente cerrado. El lugar elegido para el Archivo debe estar situado  lejos de industrias contaminantes o desechos biológicos.
Los pisos, muros, techos y puertas del área de archivo debe estar construido con material ignifugo de alta resistencia mecánica y desgaste mínimo a la abrasión. Las pinturas a utilizar deberán ser  material ignifugas también y debe tener un tiempo de secado para evitar el desprendimiento de sustancias nocivas para la documentación y salud de quien custodie las historias clínicas. 
El área de archivo no debe mezclarse con otras áreas, o con otras oficinas de trabajo, debe ser  solo para las historias clínicas, nadie puede entrar, solo el personal autorizado, por motivos de seguridad,  privacidad, regulación y mantenimiento de las condiciones ambientales en el área de depósito.
Debe garantizarse la limpieza del área de archivo. Para esto se debe programar con los de servicio general o contratar una empresa encargada de aspirar los estantes, con una regularidad de  cada 5 meses.
No se debe permitir entrar al área de archivo cualquier tipo de líquido o alimentos que pueda dañar las historias clínicas.
[bookmark: _Toc497928193]
7.1 CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS

La estantería debe ser de un diseño que esté acorde con la dimensión de las unidades de conservación que contendrá, impidiendo que los bordes le produzcan daños a los documentos. Para esto deben estar construidas en láminas metálicas sólidas, resistentes y estables con tratamiento anticorrosivo y recubrimiento horneado químicamente estable. Cada entrepaño debe soportar un peso mínimo de 100 metros lineales.
La parte superior de la estantería debe estar a 10 cm del piso, los acabados en los bordes y ensambles de piezas deben estar redondeados para evitar el deterioro de la documentación. Se debe dejar un espacio de 20 cm entre los muros y la estantería. 
8. [bookmark: _Toc497928194]RETENCIÓN Y TIEMPO DE CONSERVACIÓN

La historia clínica debe conservarse por un periodo mínimo de 15 años contados a partir de la fecha de la última atención. Mínimo cinco (5) años en el archivo de gestión, y mínimo diez (10) años en el archivo central según parámetros establecidos por la resolución 839 de 2017 de historias clínicas. Una vez transcurrido el término de conservación, la historia clínica podrá destruirse. Pero si la historia clínica es de un paciente que fue víctima del conflicto armado, con delitos de lesa humanidad o violación de derechos humanos esos pasaran a conservarse indefinidamente.
Para la disposición final de la historia clínica y la decisión de eliminarse, se procederá por parte del responsable de la custodia, siempre y cuando ocurran las siguientes condiciones: 
· Que haya cumplido el tiempo de retención y conservación de la historia clínica.
· Que se haya hecho la valoración oportuna, determinando si la historia clínica a eliminar posee o no valor secundario (científico, histórico o cultural), el cual se dejará constancia en un acta, que será firmada por el director del hospital, seguida del respectivo inventario en el que se identifique la valoración realizada a cada una de ellas
Para la eliminación se debe elaborar un acta de eliminación.

9. [bookmark: _Toc497928195]COMITÉ INTERNO DE ARCHIVO

El Comité Interno de Archivo es un grupo de personas que al interior de la institución prestadora de salud se encargan de velar por el buen funcionamiento del archivo clínico y que todo este regido por la norma establecida, ya sea para su uso y conservación de la misma.
A cada persona del comité se le asignan funciones que deben cumplir, de manera que deben  velar para que todo esté en orden y Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del archivo Clínico, sobre todo deben realizar reuniones para ver los cambios que existen en el manejo adecuado de las historias clínicas, hacer que esos cambios que existan sobre el manejo y conservación de las historias clínicas se cumplan y por cada reunión que realicen deben elaborar un acta.












10. [bookmark: _Toc497928196]NORMATIVA

· [bookmark: _GoBack]AUERDO 07 DE 1994 Reglamento General de Archivos. “Adoptar y expedir el presente Reglamento General de Archivos, como norma reguladora del quehacer archivístico del país”.
· ACUERDO No. 049 (5 de mayo de 2000)“Por el cual se desarrolla el artículo del Capítulo 7 “Conservación de Documentos” del Reglamento General de Archivos sobre “condiciones de edificios y locales destinados a archivos”
· ACUERDO 50 DE 2000 (mayo 5) "Por el cual se desarrolla el artículo 64 del título VII "conservación de documento", del Reglamento general de archivos sobre "Prevención de deterioro de los documentos de archivo y situaciones de riesgo".
· Acuerdo No. 05 (15 marzo 2013). “por el cual se establecen los criterios básicos para la clasificación, ordenación y descripción de los archivos en la entidades públicas y privadas que cumplen funciones públicas y se dictan otras disposiciones”.
· LEY 23 DE 1981. (18 de febrero) “Por la cual se dictan normas en materia de ética médica”
· LEY 594 DE 2000 (Julio 14)” Por medio de la cual se dicta la Ley General de Archivos y se dictan otras disposiciones”.
·  LEY 527 DE 1999. “Por medio de la cual se define y reglamenta el acceso y uso de los mensajes de datos, del comercio electrónico y de las firmas digitales, y se establecen las entidades de certificación y se dictan otras disposiciones”
· RESOLUCIÓN 839 DE 2017.“Por la cual se modifica la Resolución 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones”
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