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Red de Salud del Centro ESE
Comité - Comité de Historias Clínicas

Acta de Comité / 3.1.10.014

Planeación
Fecha

Jueves, 22 de Diciembre de 2022 / 01:19 PM - 03:19 PM

Lugar

DIEGO LALINDE

Asistentes

Nombre Cargo Área/Empresa

Andres Felipe Jimenez Alvarez Líder de rehabilitación integral Rehabilitación integral

Diego Fernando Espinosa Líder de Atención intrahospitalaria Atención intrahospitalaria

Hector Eduardo Chavarriaga Arce

Jose Luis Bahamon Ramirez Líder pool de ambulancia y SICO Pool de Ambulancias - Sistema integrado de
Comunicaciones (SICO )

Marneilde Londoño Ricaurte Líder de Gestion de la Información Gestion de la Información

Nhorma Patricia Vargas Henao Subgerente de Promoción y mantenimiento
de la Salud Promoción y mantenimiento de la Salud

Stella Clemencia Martinez Diaz

Geovany Collazos Benavides Líder de evaluación y mejora Evaluación y Mejora

Jhon Faber Ramírez García Subgerente científico Subgerencia científica

Rosa Cecilia Diaz Lara

Tema

REUNIÓN PROGRAMADA COMITÉ DE HISOTRIAS CLINICAS

Orden del día

1. VERIFICACIÓN DE QUORUM.
2. PRESENTACIÓN DE HALLAZGOS MOTIVO DE GLOSA EN CUENTAS.
3. REVISIÓN DE TAREAS.
4. REVISIÓN AVANCE PLAN DE TRABAJO DE REVISIÓN DE GUAIS DE PRÁCTICA CLÍNICA.
5. EVALUACIÓN DEL PLAN DE TRABAJO DEL COMITE 2022.
6. VARIOS.

Desarrollo
Archivos

ASISTENCIA 22-12.pdf

COMITE HCE.pdf
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COMITÉ DE HISTORIA CLINICA







ORDEN DEL DIA


FIRMA Y 
SELLO DEL 


PROFESIONAL


DIAGNOSTICOS 
PARA 


LABORATORIOS


EVOLUCION 
DE TERAPIAS


LABORATORIOS 
NO PERTINENTES


INCONSISTENCIAS 
EN HCE


CURACION Y 
SUTURA


PERTINENCIA


DOCUMENTOS 
QUE NO DEBEN 


FALTAR


COMPROMISOS







DIAGNOSTICOS PARA LAB.







FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL


No contar con la firma del profesional es un motivo de 
glosa y devoluciones, todo documento en el cual se 
realiza atenciones a nuestros pacientes debe llevar el 
nombre, registro profesional; para nuestro caso firma 
digital.


• Ordenes medicas
• Resultado
• Evoluciones medicas  y demás profesionales 
• Hoja de procedimientos
• Hoja de Oxigeno
• Hoja de toma glucometría
• Hoja de terapias físicas y respiratorias
• Consentimientos
• Traslados / Bitácora


Res. 1995/1999, 1715/2015, 2346/2007
Política de gobierno digital Res. 866/2021







EVOLUCION DE TERAPIAS


Núm Factura Vr. 


Factura


Tipo 


Doc


Núm Doc Cód 


Procedimiento


Descripción Procedimiento Cód. 


Glosa 1


Aclaración 1


REDC488688 193500 CC 26330777 01931001 TERAPIA FISICA INTEGRAL. -- INCY : ACTIVIDADES PROPIAS A 


EJECUTAR EN LOS COMPONENTES SENSORIOMOTORES DEL 


DESEMPEÃ‘O - EJERCICIOS TERAPEUTICOS - ESTIMULACION - 


MECANOTERAPIA - MEDIOS FISICOS ( HIDROTERAPIA - 


CRIOTERAPIA - CALOR HUMEDO ) - ELECTROTERAPIA ( B


123  No cumple con criterios de calidad en el registro de la historia 


clínica.Incumplimiento a lo normativo (según la resolución 1995 


del 1999) vigente y/o acuerdos contractuales.  Se evidencia 


exactamente la misma evolución en la sesión  10 y 6 .   Se glosa 


el 30%


Descripción 


Procedimiento


Cód. 


Glosa 1


Aclaración 1


TERAPIA FISICA INTEGRAL. -- 


INCY : ACTIVIDADES 


PROPIAS A EJECUTAR EN 


LOS COMPONENTES 


SENSORIOMOTORES DEL 


DESEMPEÃ‘O - EJERCICIOS 


623  Se realiza glosa por: 931001 - 01931001 - 


TERAPIA FISICA INTEGRAL.   En  la cual no se 


evidencia  logros   alcanzados por el paciente al 


momento de realizar las terapias o terminar 


todas las sesiones.  







EJEMPLOS – OPORTUNIDAD DE MEJORA







EJEMPLOS – OPORTUNIDAD DE MEJORA







EJEMPLOS – OPORTUNIDAD DE MEJORA







EJEMPLOS – OPORTUNIDAD DE MEJORA







EJEMPLOS – OPORTUNIDAD DE MEJORA







Descripción Procedimiento Cód. 


Glosa 


1


Aclaración 1 Vr. glosa


ANTIGENO ESPECIFICO DE 


PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO 


O AUTOMATIZADO


608  "Según resolución 3280 el Tamizaje de cáncer de próstata, es 


pertinente para pacientes de  (50 a 75 años), con una frecuencia de 


cada cinco años. Se evidencia en histórico de atenciones del usuario 


procedimiento ya realizado. No se evidencia en historia clínica criterios 


$47,000


ACLARACION


Según resolución 3280 el Tamizaje de cáncer de próstata,
es pertinente para pacientes de (50 a 75 años), con una
frecuencia de cada cinco años. Se evidencia en histórico
de atenciones del usuario procedimiento ya realizado.


No se evidencia en historia clínica criterios para realización 
antes de frecuencia establecida (Quinquenal).


LABORATORIOS NO PERTINENTES







Es importante describir el paso a 
la sala de procedimientos, la 


actividad a realizar al paciente 
para así tener la justificación del 


respectivo cobro.


CURACION Y SUTURA







Se evidencian casos donde el 
medico esta dejando el paciente 
presentado, sin diligenciar la HC, 


por lo tanto la cita queda 
pendiente así como la fecha en la 


HC figura como un ítem en el 
histórico.


INCONSISTENCIAS EN HCE







PERTINENCIA EN ACTIVIDADES


NO. FACTURA V. OBJETADO MOTIVO OBJECION DESC. OBJECION


REDC499145 26500


602 CONSULTAS, 


INTERCONSULTAS Y 


VISITAS MÉDICAS


Se objeta consulta no pertinente. Paciente con antecedente de accidente de transito hace +- 3 


años. 29 11 2019 presento fractura de T4,T5, T6 asiste por incapacidad. Prorroga de incapacidad 


le dan 30 días. Se debe mandar a medicina laboral para definir pensión por invalidez si la amerita 


e interconsulta con neurocirugía y ortopedia para manejo.   DRA. AG.







DOCUMENTOS QUE NO DEBEN FALTAR


 Comprobante de recibido del usuario Terapias – Psicología -
Urgencias - Consulta externa - recibido de medicamentos (Firmas)


 Anexos (Resolución 3047)
 Ordenes de médicas 
 Historias clínicas completas
 Odontograma en la HC
 Lectura de Radiología - Evento
 Resultado de EKG – (Concepto 202242401148282)
 Validación de Derechos 
 Autorización vigente y no extemporáneas
 Hoja de Traslado - Bitacora
 Constancia de Recibido: Atenciones – Medicamentos – Insumos
 Hoja de administración Oxigeno


Resolución No. 3047 DEL 2008







COMPROMISOS


 Colocar en la HCE los diagnósticos y justificación pertinente 
para las ayudas diagnosticas


 Socializar con el equipo de trabajo las inconsistencias a 
mejorar en la HCE para soportar las atenciones realizadas.


 Definir conducta con las ayudas diagnosticas
 Firma de los usuarios
 Realizar la debida nota aclaratoria para cuando sea 


necesario.
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PLAN DE TRABAJO COMITE HC 2022

						Plan de trabajo del Comité de historias clínicas
Año 2022																		Plan de trabajo del Comité de historias clínicas
Año 2022



		Objetivo de la Institución al que el Comité contribuye: 5.2. Sostener y Fortalecer el Sistema Único de Acreditación																		Objetivo de la Institución al que el Comité contribuye: Seguridad del paciente y gestión del riesgo

		Meta de la Institución: Cumplimiento mayor o igual al 85% del plan de trabajo de cada uno de los comités de obligatorio cumplimiento.																		Meta de la Institucion: 2.3.1  Ampliar y fortalecer la  politica de seguridad del paciente y mejorar la pertinencia de  la practica clínica del personal asistencial.

		Objetivo especifico del Comité: Regular las actividades y/o procesos propios del uso, custodia y conservación de la historia clínica.																		Objetivo especifico del Comité: Regular las actividades y/o procesos propios del uso, custodia y conservación de la historia clínica.

		Meta del Comité: 
1. Tener Guías de practica clínica actualizadas, socializadas y evaluadas.
2. Adherencia a Guias de práctica clínica por encima del 80%. 
3. Adherencia a diligenciamiento de historia clínica por encima de 80%.
4. Asegurar la custodia de la historia clínica.																		Meta del Comité: 
1. Tener Guías de practica clínica actualizadas, socializadas y evaluadas.
2. Adherencia a Guias de práctica clínica por encima del 70%. 
3. Adherencia a diligenciamiento de historia clínica por encima de 90%.
4. Asegurar la custodia de la historia clínica.

		Indicadores de Seguimiento:
1. % de cumplimiento en el correcto diligenciamiento de la historia clínica (Mensual - Lider auditor)
2. % de adherencia a Guias de practica clínica (Mensual - Líder auditor)
3. % de cumplimiento de tranferencias de historia clínica (Mensual - Líder de Gestión documental)
4. Oportunidad de entrega de historia clínica al usuario (Mensual - Líder de Gestión documental)
5. % de GPC actualizadas.
6. % de cumplimiento de actividades por RIA.
7. % de cumplimiento de PAE y/o notas de enfermeria.																		Indicadores de Seguimiento:
1. % de cumplimiento en el correcto diligenciamiento de la historia clínica (Mensual - Lider auditor)
2. % de adherencia a Guias de practica clínica (Mensual - Líder auditor)
3. % de cumplimiento de tranferencias de historia clínica (Mensual - Líder de Gestión documental)
4. Oportunidad de entrega de historia clínica al usuario (Mensual - Líder de Gestión documental)
5. Número de quejas y no conformes por perdida de confidencialidad de la historia clínica (Mensual - Líder de Gestión documental)


		No		¿Que?
(Actividades)		¿Quien?
(Responsable)		¿Cuando?
(Fecha de terminacion)		¿Donde?
(Lugar donde se realiza la actividad)		¿Por qué?
(Proposito de la actividad)		¿Cómo?
(Pautas para la realizacion de la actividad)		Indicador		Meta		ENE		FEB		MAR		ABR		MAY		JUN		JUL		AGO		SEP		OCT		NOV		DIC		% de cumplimiento		Observaciones.

		1		Cumplir con las reuniones establecidas del Comité		Miembros del Comité		Mensual		Diego lalinde		Hacer seguimiento al cumplimiento de compromisos y tareas		1. Cumplir con las reuniones mensuales programadas.		(No. de reuniones realizadas/ No. De reuniones programadas)*100		100%		1		1		0		1		1		1		1		1		1		1		1		1		92%

		2		Realizar la revisión y actualización de las Guias de Práctica Clínica de las principales causas de consulta y situaciones de salud prioritarias para la institución		Miembros del Comité		Actividad unica		Diego lalinde		Contar con documentos actualizados y las mejores prácticas en el ambito clínico para el manejo de las principales causas de consulta de los usuarios		1. Revisar la documentación sobre adopción y adaptación de GPC establecidas por el Ministerio de Salud. 
2. Definir las principales causas de consulta y establecer una priorización de las patologias o situaciones de salud a incluir en la busquedad de GPC.
3. Establecer un equipo de profesionales para la busquedad y revisión documental con base en la priorización establecida.
4. Establecer un plan de trabajo para la revisión y actualización de las GPC.
5. Definir los documentos a adoptar y los cambios a realizar en las GPC.
6. Actualizar las GPC.
7. Socializar los cambios realizados en las GPC.		(No. de patologias o condiciones de salud con Guias revisadas y actualizadas/ No. De patologias o condiciones de salud priorizadas para la actualización de la GPC)*100		100%																										100%

		3		Presentar resultados de auditoria de correcto diligenciamiento de la historia clínica 		Auditores por servicio		Trimestral		Diego lalinde		Verificar calidad de los registros clínicos de la Red		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos, etc.
2. Fortalecer el procedimiento de auditoria de HC en frecuencia y seguimiento, asegurando personal dedicado a esta actividad por tipo de servicio.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. de informes de auditoria realizados/ No. De informes de auditoria pogramadas)*100		100%																										100%

		4		Presentar resultados de adherencia a Guias de práctica clínica por proceso 		Auditores por servicio		Trimestral		Diego lalinde		Mejorar la calidad del registro de la HC y adherencia a guias y protocolos.		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos, etc.
2. Fortalecer el procedimiento de auditoria de HC en frecuencia y seguimiento, asegurando personal dedicado a esta actividad por tipo de servicio.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. de historias clínicas auditadas/ No. De historias clínicas pogramadas para auditar)*100		100%																										100%

		5		Presentar resultados de cumplimiento de la tranferencias de historia clínica		Líder de gestión documental		Trimestral		Diego lalinde		Hacer seguimiento a la adecuada custodia de los registros clínicas de la organización		1. Elaborar cronograma de transferecnias a realizar.
2. Gestionar y cumplir con la programación.		(No. de transferencias realizadas/ No. De transferencias programadas)*100		100%																										100%

		6		Hacer seguimiento al cumplimiento del procedimiento Plan de contingencia ante caida de historia clínica en línea.		Líder de gestión documental		Trimestral		Diego lalinde		Asegurar la adecuada custodia de los registros clínicos.		1. Actualizar el manual de historias clinicas, detallando los procedimientos de contingencia ante perdida de historia clínica digital.
2. Definir mecanismos de control e indicadroes para el cumplimiento del procedimiento.
3. Socializar lo anterior y llevar registros.
4. Presentar informe trimestral.		(No. de informes realizados/ No. De informes pogramadas)*100		100%																										100%

		7		Presentación por parte del profesional responsable, del análisis de historias clínicas con fallas en los manejos definidos para el motivo de consulta.		Profesional responsable previa citación y programación		A necesidad		Diego lalinde		Asegurar la adherencia a los manejos establecidos en la institución para las principales causas de consulta		1. Revisión de los resultados de adherencia a GPC y uso de la hisotria clínica por profesional.
2. Programar al profesional con fallas relevantes en los manejos para presentar el análisis de sus actuaciones ante el Comité..
3. Analizar los resultados con el profesional y establecer planes de mejoramiento individual sobre las fallas identificadas.		(No. de profesionales que realizan presentación de revisión de casos donde se encuentra implicado por inadecuada adherencia a GPC o uso de la historia clínica/ No. De profesionales  pogramados)*100		100%																										100%

		8		Presentar resultados de adherencia a frecuencia de uso de actividades por RIA		Líderes de RIA		Trimestral		Diego lalinde		Mejorar la calidad del registro de la HC y adherencia a guias y protocolos.		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos para llevar a cabo esta auditoria.
2. Establecer RIA priorizadas a las que realizar la auditoria.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. De RIA auditadas/ No. De RIA priorizadas y pogramadas para auditar)*100		100%																										50%		La información se presenta de forma parcial en los informes de auditoria de historia clínica y no se tiene una auditoria específica ruta.

		9		Presentar resultados de auditoria de notas de enfermeria y adherencia al Plan de Atención de Enfermeria por condición de salud.		Líderes de proceso		Trimestral		Diego lalinde		Mejorar la calidad del registro de la HC y adherencia a guias y protocolos.		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos para llevar a cabo esta auditoria.
2. Establecer PAE priorizados a los que realizar la auditoria.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. De PAE auditados/ No. De PAE priorizadas y pogramadas para auditar)*100		100%																										80%		Se presenta resultados de auditoria, sin embargo no se logró cumplir con la evaluación bajo el modelo del PAE.



																																Resultado de cumplimiento del plan de trabajo												91%
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1.Verificación de quórum.

Inicia el comité revisando el quorum, encontrando que se cuenta con el personal mínimo para realizar
la reunión.

2. Revisión de hallazgos de historia clínica que generan glosas

Continúa la  presentación de la  responsable del  área de glosas,  quien realiza informe sobre las
falencias  en  la  historia  clínica  que  está  llevando  descuento  los  servicios  prestados.   Entre  los
hallazgos se encuentra glosa por paraclínicos ordenados porque el paciente cumplía criterios de ruta
aunque el diagnóstico por el motivo de consulta no se relacionaba con la solicitud.  se observa que la
historia clínica del médico registra que se ordenan laboratorios de ruta por lo cual se considera que la
glosa no es justificada.

Otro tipo de glosas tiene que ver con la falta de sello y firma en las historias clínicas se realizan de
manera manual. Se acuerda que se realizará retroalimentación del hallazgo al personal extramural.
tarea a cargo la subgerente de PyP.

Se encuentran glosas  por  evoluciones  iguales  en fisioterapia.   No hay cambios  en las  evoluciones.  
También por falta de firma del usuario y no coincidencia de fechas en Servinte y la hoja de firmas.   
Errores en la descripción del caso en la evolución (Describen a mujer cuando el paciente es un
hombre), por tachones y falta de firma del usuario sin explicar en la historia clínica la razón de ello. Se
acuerda  realizar  retroalimentación  al  equipo  de  fisioterapia  sobre  estos  hallazgos.  Tarea  que  algo
sugerente  científico.

Queda adjunto la presentación realizada como soporte de esta revisión.

Se aprovecha este punto para preguntar al representante del área de gestión de la información si el
sistema permite control de terapias programadas y cumplidas, así como medición de funcionalidad y
dolor.  El  ingeniero queda con la tarea de investigar estas Funcionalidades y dar informe en la
próxima reunión.

Continúa revisando otro tipo de hallazgos, informando de que se tiene pacientes presentados en
agenda sin nota de atención.  Se debe reforzar que el profesional cierre la Historia clínica si el
paciente no se presenta.

En la revisión de estos hallazgos el líder de atención intrahospitalaria informa qué el personal de
partos no se tiene claro como generar el anexo 2 y los médicos no lo están diligenciando. Queda la
tarea de verificar esta situación con el área de sistemas y darle una solución. 

El  líder  también  informa  del  error  que  se  están  presentando  en  la  ruta  de  ordenamiento  e
interpretación de paraclínicos, lo que no permite terminar o sacar pacientes de los tableros clínicos y
afecta la medición de tiempos de la ruta.  El error se presenta por fallas en la integración Roche-
Enterprise  qué  están  en  ajustes  actualmente.   El  parámetro  afectado  influye  en  la  integración
ambulatoria  e  intrahospitalaria.

3. Presentación de iinstrumentode auditoría de notas de enfermería

Continúa la reunión con la presentación del nuevo instrumento de auditoría de enfermería de los
servicios intrahospitalarios.  Se explica el procedimiento de auditoría y el trabajo de priorización de
diagnósticos para definir el PAE, para el cual se priorizó Los siguientes diagnósticos: IVU, IRA, Dengue,
Celulitis, EDA, insuficiencia cardiaca congestiva y hemorragia gastroeintestinal.  El objetivo del PAE es
que el personal de auxiliar no sólo se enfoque en hacer lo que el médico plantea, sino participar
activamente  en  el  cuidado  del  paciente  y  la  identificación  de  riesgos.   Se  basa  en  los  diagnósticos
NANDA.  Se pregunta al representante de sistemas si se ha avanzado en la implementación el PAE en
Servinte, a lo que informa que se ha trabajado con los enfermeros y tiene gran avance.  Se pide
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presentar detalles en la próxima reunión.  Se acuerda que la auditoria de las notas será apoyada por
personal de enfermería de PyP, lo cual deberá ser coordinado por el líder del proceso.

4. Revisión de uso de consentimiento informado.

Se revisa el uso del consentimiento informado, e informa que se tiene varios formatos, algunos sin
datos mínimos a registrar.  Se realizó auditoria a tres tipos de consentimientos: VIH, paso de sonsa e
intervención  quirúrgica.   Los  hallazgos  encontrados  muestran  incumplimientos  de  relevancia  a
intervenir.    Se requiere actualizar los formatos en Servinte y ajustados a lo mínimo esperado de
norma.  Se acuerda que cada líder asistencial se responsabiliza de actualizar esta revisión y ajuste
con el acompañamiento del auditor médico.

5. actualización del manual de historia clínica.

Se presenta el documento actualizado y deja adjunto como soporte.  La responsable de archivo
informa de las pésimas condiciones del archivo central y solicita gestionar su adecuación.  Se deja
informe al respecto que se presentará a la gerencia.  tarea a cargo de la subgerencia científica.

La líder aprovecha también para socializar la tabla de retención documental, la cual básicamente
continúa igual.  Así mismoinforma que se tiene HC en el aplicativo de respaldo de mayo y junio sin
cargos.  Facturación está realizando los cargos respectivos.

6. Evaluación del plan de trabajo del comité.

El presidente del comité informa que hubo un cumplimiento global del plan de trabajo para el 2022
del 91%.  De 12 reuniones programadas se cumplió con 11 y de las tareas planteadas solo dos
tuvieron cumplimientos parciales. Se adjunta la evaluación como soporte.
 

Se da por terminada la reunión a las 3:30 pm.

Compromisos
1 - Retroalimentar personal extramural sobre hallazgod

realizar retroalimentación del hallazgo en la historia clínica manual con falta de sello y firma, en las actividades extramurales.

Responsables: Nhorma Patricia Vargas Henao

Fecha límite: 2023-04-28

2 - Retroalimentar Personal de Fisioterapia sobre hallazgos en HC

No  hay  cambios  en  las  evoluciones,  falta  firma  del  usuario  y  no  coincidencia  de  fechas  en  Servinte  y  la  hoja  de  firmas.  Errores  en  la
descripción del  caso en la evolución (Describen a mujer cuando el  paciente es un hombre),  por tachones y falta de firma del  usuario sin
explicar en la historia clínica la razón de ello.

Responsables: Jhon Faber Ramírez García

Fecha límite: 2023-01-31

3 - Investigar funcionalidades (terapias programadas y cumplidas)

Tarea de investigar estas Funcionalidades y dar informe en la próxima reunión. El sistema permite control de terapias programadas y
cumplidas?, así como medición de funcionalidad y dolor.

Responsables: Harrison Fabian Campo Hurtado

Fecha límite: 2023-01-20
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4 - Verificar generación de anexo 2

verificar  como  generar  el  anexo  2,  los  médicos  no  lo  están  diligenciando.  Revisar  esta  situación  con  el  área  de  sistemas  y  darle  una
solución.

Responsables: Diego Fernando Espinosa

Fecha límite: 2023-06-30
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