Documento Técnico “Plan Anual del Comité de H'ist_ori_as
- Clinicas 2024-2025 del Hospital Emergencias José Casimiro .
Ulloa”

Propuesto
por

Dra. Yannett Reaﬁo Robles -

Responsable del Equipb de Trabajo para

Cargo Coordinacion Asistencial

Revisado por | Dra. Karina Arali Vidalén Lopez |

Cargo Directora Ejecutiva de Planeamientoy
Fecha Presupuesto '
ﬁg;oba.do- Dr. Alberto Gonzales Guzman

Cargo Director General del Hospital de
Fecha Emergencias “José Casimiro Ulloa”




Documento Técnico “Plan Anual del Comité de Historlas
Clinicas 2024-2025 del Hospital Emergencias José Casimire
Hloa"

Equipo de Trabajo para
Coordinacitn
Asistencial

INDICE

O PP 3
| 023 A R OO FE U UTUERETO 3
TV, AMBITO DE APLICACION. L. 1\ttt tritter ettt vt iritaraiterivtavhearasesarseeresnrnirreres 4
N BASE LEGAL .t rrttitisreestinsstienssreretresensenecantessntsrirersnestetiartetioesesninerrerirsessies 4
A% Ila) =1 o TUR TV 4
6.1. ASPECTOS TECNICO CONCEPTUALES (Definiciones OPerativas) .....ovvuiveravanernrcinrinienieann 4

6.2, PRESUPUESTO . teeee e e e e ettt er et 7
VL, RE S PO S A B L A E S 1ttt trteetteesiesiviie et sttt sttt s st artans st trsesentasserennrerrtstnnrenns 7
B N 1 1 S T PO PSPPSR PPPI 8
ANEXO N°01 MATRIZ DE INDICADORES .. v eeveertrvttatnrarnscoressesonsecrteseraesressssessienserssianann 8
ANEXO N°02 MATRIZ DE PROGRAMACION DE METAS FISICAS Y ACTIVIDADES.....c.ovvvieen.. 3




Documento Técnico “Plan Anual del Comité de Historias Equipo de Trabajo para

| Clinicas 2024-2025 del Hospital Emergencias José Casimiro |, Coordinacion
. Ulloa” ' Asistencial

HL.

INTRODUCCION

l.a historia clinica es & documento meédico tegal en el que se registra los datos de
identificacién y de los procesos relacionados con ia. atencion del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata ala_atericién que el médico u otros
profesnonales de'salud brindan al paciente o usuario de salud y que son refrendados
con la firma manuscrita o digital de los mlstS ‘1as . historias chmcas son

administradas por las iPRESS

El plan de trabajo 2024-2025, se elaboré con la participacién de todos los miembros
del Comité de Historias Clinicas con la finalidad de velar por la calidad de reglstro
de 1a ‘historia clinica y demas formato a través del monitoreo, supervision y
evaluacion de acuerdo a los lineamientos de la actuai normatwa Norma técnica 138--
MENSA/2018IDGAIN _

Es indiscutible que la gestién de historias clinicas mejora la calidad de atencion a
nuestros pacientes, ademas de contribuir en la investigacion y ia docencna

Es mportante velar por el correcto registro de histarias chmcas siendo comun

_ encontrar letras ilegibles, falta de datos del paciente que impactan en la toma de
decisiones. Asimismo, concientizar mediante capacitaciones permanentes a todo el

personal tanto asistenciat como administrativo sobre el correcto iEenado de la historia

. clinica como de Ios formatos gue.se mciuyen

FINALIDAD

Contribuir a fa mejora continua en la atencion a fos pacientes de los servicios de

salud del Hospital de Emergenmas “Jose Casimiro Ulloa” a través de una adecuada

~ gestién de la Historia Clinica.
- OBJETIVO.

3.1. Objetivo General

Planificar, organizar, monitorear y controlar act:vndades para asegurar el
cumplimiento de la Norma técnica 139- MlNSA/2018/DGA

3.2. Objetivos Especificos ' S Co
« Realizar el monitoreo, supervisién y evaluacmn de Ia mplementac:on de la
Norma Técnica de Salud para ld Gestién de la Historia Clinica.
+ Capacitar al personal sobre la xrnportanma del cumphmlento dela normatlva'
sobre historias clinicas. : : -

AMBITO DE APLICACION
El Plan Anual del Comité de Historias Clinicas 2024-2025 es dé cumpltmtento -

obligatorio en el ambito de las Unidades Orgénicas ‘que brindan atencién a los
pacientes, de la Oficina de Estadistica e Informatica y dela Unidad de Arch;vo




Documento Técnico “Plan Anual del Comité de Historias Equipo de Trabajo para

Clinicas 2624-2025 del Hospital Emergencias José Casimiro Coordinacién
UHlosz” Asistencial
V. BASE LEGAL
« |ey N°28842, Ley General de Salud y su modificatoria.
¢« Ley N°27444, Ley del procedimiento administrativo General.
e Ley N°28323, Ley del Sisterna Naclonal de Archives.
s Ley N°29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de
los servicios de salud.
+ Ley N°28733, Ley de proteccion de Datos perscnales
» Ley N°30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas
electrénicas-RENRHICE.
+ Decrelo supremo N°008-2017-8A, gque aprueba el Reglamento de 1a Ley
N°30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas
Electronicas.
+ Resolucion Ministeriai N°214-2018/MINSA, aprusba la Norma Técnica
N°139-MINSA/2018/DGAIN. "Norma técnica de salud para la Gestién de la
Histeria Clinica”, y modificatorias.
Vi CONTENIDO

6,1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES (DEFINICIONES OPERATIVAS)

Politica Institucional: Las actividades del Comité Institucional de Historias Clinicas
se enmarcan en la Politica Nacional e Institucional de Modernizacion de la Gestion
Pablica, que busca generar valor publico & los procesos institucionales en beneficio
de los usuarios, ofreciendo fransparencia, eficiencia, mejoramiento continuo y
satisfaccion,

Acto médico. - Es toda accidn o disposicion que realiza el médico en el gjercicio de
la profesién médica. Ello comprende los actos de prevencién, promocion,
diagnostico, terapéutica, prondstice y rehabilitacién que realiza el médico en la
atencién integral de pacientes, asi como ios que se deriven directamente de éstos.

Alta.- Es el egreso de un paciente vivo de la IPRESS, cuando culmina el periodo de
hospitalizacion. La razon del alta puede ser por haber concluido el proceso de
tratamiento, por traslado a otra [PRESS o a solicitud del paciente o persona
responsable, requiriendo en todos los casos de la decision del profesional médico.

Archivo active de historias clinicas. - Es el repositorio flsico que permite
almacenar las historias clinicas que son requeridas con frecuengia por los pacientes,
y que se mantiene alli hasta por 5 afios después de la Ultima atencion recibida por
el paciente.

Archive comin de historias clinicas. - Es el archivo que integra a las historias
clinicas clasificadas y organizadas segin frecuencia de su uso, denominandose:
archivo activo y archivo pasivo. Do
Archivo especial. - Es el archivo asignado para las historias clinicas de casos
medico iegales y de interés cientlfico o histérico; asimismo se incorporan las
historias clinicas de pacientes con céncer ocupacional,
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Archivo pasivo de historias clinicas. - Es el repositorio: fisico que permite

- almacenar las historias clinicas que no han sido requeridas por mas de 5 afios por -

- los pacientes desde su.tltima atencion. En este archivo tambien estan consideradas

_‘las historias clinicas parciaimente eliminadas, las que contiene los formatos no
eliminados (por ejemplo: formato de consentimiento informado, formato de
anestesia, epicrisis, informes de alta y otros segln pertinencia}.

Comité Evaluador de_ Documentos-CED.- Es el de_mgna_do por la mas aita
autoridad institucional, encargada de -conducir el proceso de formulacién del
Programa de Control de Documentos, de eliminacion de documentos y de
transferencsa documental

Consentimlento informado.- Es la conformidad expresa del paciente o de su
representante legal cuando el paciente esta imposibilitado de hacerio (por ejemplo; -
menores de edad, pacientes con discapacidad mental o estado de inconciencia, u .
otro), conrespecto-a una atencién médica, quirirgica o algan otro’ procedimiento; en

forma libre, voluntaria y consciente, después que el médico o profesional de.salud
competente que realizar el procedimiento le ha informado de la naturaleza de Ia
atencion, incluyendo los rigsgos reales y poienciales, efectos colaterales y efectos
. adversos, asi como los beneficiosa, o cual debe ser registrado y firmado en un.
- documento, por el paciente o su representante legal yel profeszonal responsable de
la atencaon

Datos personales, - Estoda informacién sobre una per_son_a .natural.q:ue fa ident]ﬁc_a-
o la hace identificable a través de medios que pueden ser razonablemente utllizados. .

Datos sensibles, - Son los datos personales consiituidos por los dalos biométricos
- que por si.mismos pueden identificar al fitular, datos referidos al origen racial vy
étnico; ingresos . ecoridmicos; opiniones 0. genvicciones  peliticas, refigiosas,
filoséficas o morales, afiliacién sindical e informacion relacionada a la salud oala

vida sexual. La informacién de salud constituye datos sensnbles '

Piagnéstico definitivo. - Es aquel diagnéstico final, que se realiza a un paciente,
aportados por medios clinicos y respaldados por: Ios resultados de los examenes
auxlhares de corresponder R

Dlagnéstlco presunt:vo. - Es aquel posibie dlagnostsco que se sustenta en los .
antecedentes del paciente y que se deriva de un analisis clinico. Una vez formuladas
las hipotesis diagnosticas iniciales, el médico insiste en éreas del interrogatorio, en
el examen fisico y |as investigaciones para confirmar una de las hipétesis y exctu;r
las demas.

Egreso. - Es |a salida de la IPRESS de un paciente que estuvo hospi'taliiéd :
infemado. Pudiendo ser por aita retu“o voluntarto fallacnmiento traslado a ofra:
IPRESS o fuga. . S : '

Epicrisis. - Es el _docum‘ento médico :Eegal, én: ,e'J.,du_e se regi_s‘_tfaééi resumen‘de la-
-Historia Clinica que se origind por el ingreso del paciente a la IPRESS, que debe de

'5.
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realizarse segun el procedimiento establecido en los Formatos de g Historia Clinica,
referido a la Epicrisis, contenido en la presente Norma Técnica de Salud. Se entrega
obligatoriamente a la solicitud del paciente o su representante legal dentro del plazo
méaximoe de cinco (5) dias.

Firma electréniza, - Es cualquier simbolo basado en medios elecirdnicos utilizados
o adoptado por una parte con la intencién precisa de vincularse, autenticar y
garantizar [a integridad de un documento electrénico o un mensaje de datos
cumpliend¢ todas o zlgunas de las funciones caracteristicas de una firma
manuscrita. Se incluye dentro de esta definicidn a la firma o signatura informaética.

Historia Clinica. - Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los proceses relacionados con la atencion del paciente, en forma
ordenadsa, integrada, secuenciat e inmediata a la atencién que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y que son refrendados
con la firma manuscrita o digital de los mismos. Las historias clinicas son
administradas por las IPRESS.

Historia Clinica Electrénica.- Es la historia ¢linica registrada en forma unificada,
personal, multimedia, refrendada con la firma digital del médico u otros profesionales
de la salud, cuyo tratamiento (registro, almacenamiento, actualizacién, acceso y
uso) se realiza en estrictas condiciones de seguridad, integralidad, autenticidad,
confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacién y disponibilidad a través de
un Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electrénicas, de conformidad con
las normas aprobadas por el Ministerio de Salud, como érgano rector.

Historia Clinica Informatizada. - Es [a historia clinica soportada en medios
electrénicos que permiten su almacenamiento, actualizacion y recuperacién, en una
amplia gama de posibilidades para el uso de la informacién clinica, procesos y
metodologias estandarizadas. Dicha historia clinica no utiliza ta firma digital para
refrendar su contenido.

Hoja: de Retiro Voluntario.- Es el documento en el cual el paciente o su
representante legal, ejerciendo su derecho deja constancia de su decisién de
abandonar la IPRESS 6 NTS N° i 3 - MINSAI2018/DGAIN NORMA TECNICA DE
SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA donde permanecid
hospitalizado, internado o en observacion, para g caso de emergencias, en contra
de la opinién médica, asumiendo él 1a responsabilidad de las consecuencias gue por
tal decision pudieran derivarse, en caso gue esté en peligro la vida se debe

comunicar al Ministerio Publico S

Médico tratante. - Es el profesional médico que, siende competente én el maﬁe‘jq-
del problema de salud del paciente o usuaric, conduce el diagnéstico y tratamiento.
En la IPRESS que hubiere un grupo de médicos a cargo de la atencién en
hospitalizacién, el médico tratante es aquel que atiende por primera vez al paciente
a su ingreso en el servicio de hospitalizacién en tanto permanezca en éste. Cuando
el paciente es trasladado a otro servicio o unidad, el médico tratante es aquel que
asume su tratamiento médico o quirtirgico. En ambos casos, en ausencia del médico

6
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tratar'lté cofrespon'de al medico jefe del Servicio o quien haga sus veces, asumir
dicha responsab:hdad Lo dispuesto no incluye a los médicos residentes por estar,
estos profesionales en fase de- formac&on dela espemahdad

6.2 PRESUPUESTO
El comité de historias clinicas no constituye un érgano 'dé linea como tal, por tanto, no-
tiene presupuesto como tal y depende  directemente de la direccién tanto
administrativamente como presupuestalmente. '

V. RESPONSABILIDADES

Conformacidn del Comité de Historias Clinica

El comité fue conformado con Resolucién Directoral N°056-2023-DG-HEJCU, de fecha _
16 de marzo. del 2023, integrado por el responsable del ‘Equipo de. Trabajo para
Coordinacién Asistencial v los Jefes de Departamentos y/o Oficinas.

Responsable . = Cargo

Resporisable del Equipo de frabajo para Coordinacién - Presid?ente:
Asistencial

Jefe del departamento de Traumatologia R " Miembro
Jf-_zf_e del departa_mentp de Meaicina . | . Miembro.
Jefe del d_epart_a’mento de Cirugia _ ' Miembr._o:
Jefe del departamento de Neurocirugia | 7 Miembro
Jefe de| _d_e_partamentﬁ de Anestesiologia i " M_Eémbro
- Jefe de la Oficina de Calidad - : Miembro
Jefe de la Oficina de Estadistica ¢ Informética. | _ ' Ef\/liemb_ra
Jefe del departarﬁentc de Enfermeria | o .Mi:embi"b'
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VHI. ANEXOS

Anexo N°01 Matriz de Indicadores del Plan Anual del Comité de Historias Clinicas 2024
2025 del Hospital de Emergencias *José Casimiro Ulloa”

LINIDAD
OBJETIVOS INDICADOR DE META | FUENTE DE RESPONSABLE
MEDIDA INFORMAGCION
UBJETIVO GENERAL
Planificar, organizar,
meniforear  y  controlar
aclividades para asegurar el NGmero de actividades realizadas % 1 Informas CIHC
cumplimiento de la Noma Nimero de actividades programadas
id¢nica 138-
MINSA/Z018/DGAIN.
OBETIVO ESPECIFICO T
Realizar e  monitoreo,
supervision y evaluacién de , , - .
N N 0,
la tmplementacnén de Ia Nl{mem de acciones de capacz.tacl?nes realizadas x100% % 1 Informes CHC
Numers de acclones de capacitacion programadas

Norma Técnica de Salud
para la Gestion de la Historia
Clinica.

QBJETIVO ESPECIFICON 2 NUmero de servideres piblicos gue recibisron al menos 1 ¢urse sn
NTS x100%
Total, de servidores plblicos contemplados para recibir capacltacién

Capacifar al personal sobre
. . durante ese afic

Ia importancia del % 1 informes CIHC

cumplimiento de fa normativa

sobre historias clinicas,

Anexo N°2 Matriz de Programacion de Metas fisicas y Actividades

La programacién incluye una serie de actividades que se adjuntaran segin cronograma.

N° 2024 2028 Responsable
Objetivo Actividades Urniidad Meota slo|N|DE|FIM A[M]S]J

Capacitar al personai sobre 18! Socializacion y
importancia del cumplimiento: capacitacién sobre la
de  fa  normativa  sobrej NTS N°138- 1 X X
1 |historias cifnicas. MINSAI2018/DGAIN Comité de
Acta historias
clinfcas

s
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o . : 2024 . 2025 Responsable
N B I idad | . Mota :
Qbjetive . Actividades Ur:n a 2 sloINID EFIMIAIMIG]
Aprobacion del Plan : -
del  Comité de | e Comité de
historias. clinicas del Plan 1 : historias
HEJCU . : clinicas
Reuniones de
coordinacion con fa
Oficing’ ‘de
Estadistica e . Coimits de
informética para a | Actade A v e
implementacion  del | reumisn 1 KIXPERIK X QX)X PR XX historias
sisterna. de Historias clinicds
clinicas
informatizadas.
Actualizar la ] :
Directiva N°0G2- ) | :
2011-DG-HEJCU R I xdbx | x Comite de
sobre Gestion de MC ) _ IE' onas
del HEJCU cinicas
Realizar ol  monitores,
supervisiény evaluacién de la
irmplementacion de 1a Nomma
Técnica: de  Salud para la Evaluar el : . _
(Gestion de I¢ Historia Clinica| cumplimiento de Comité de
los  requisitos 1 X X historias
. d informe | } - clinicas-
| minimos el . Jefaturas de
registro de las : o - Dptos.
historias clinicas : -
Reuniones . 1 XX xR xR XXX X] X 'CGmité.de_
mensuales del | Adta : - historias . :
Comité = : ' R - clinicas
Verificar el
llenado-del _ -
consentimiento | | . 4 L ]X X X X %?sn:!otﬁ:sa .
o i
informado de clinicas

procedimientos
y de docencia

Verificar-el correcto
archivamignto,
conservacion,

custodia ¥
eliminacion de las | Informe
historias clinicas
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N°® 2024 2025 Responsable
Objetive Actividades Unidad Meta sloINIDEIFIMIAIMIIL Y
Elaborar el procese
de incorporacion o Comité de
?;mgﬁ;;?nﬁ: informe | X X | historias
historia cliniva cifnicas
Retroalimentacion y 2 X X Comité de
evaluacién del plan Informe historias
del Comité i X
clinicas
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