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\ |.-ASPECTOS GENERALES
.1 ANTECEDENTES

2008-02 de RM 686-2008 /MINSA, modifica el art. 1 y algunos numerales de

octubre la RM 776-2004 /MINSA e incorporar texto a los formatos de
consentimiento informado y retiro voluntario de la NT N°022-
2007 /MINSA /DGSP.V.02

2008-10 de RM 732-2008/MINSA, dispone la publicacién del
octubre proyecto de Norma técnica N°022-

2007 /MINSA /DGSP.V.03




2015-30 de RM 204-2015/MINSA: Art 1 deja sin efecto el anexo 1
Marzo Ficha Familiar de la NT N°022-
2007 /MINSA /DGSP.V.02, y en su art 2 aprueba la nueva
Ficha Familiar .

2016-09 de RM 078-2016/MINSA, incorpora ala NTN°022-
Febrero 2007 /MINSA /DGSP.V.02, el anexo 6) instructivo para el
llenado del consentimiento informado para las actividades

de docencia durante la atencion de salud.




2018 -13 de RM 214-2018/MINSA- APRUEBA NTS 139-
Marzo 2018/MINSA/DGAIN GESTION DE LA HISTORIA CLINICA
EN SALUD.

2018-2 8 de RM 265-2018/MINSA -APRUEBA LA MODIFICACION DE
Marzo LA DEFINICION OPERATIVA ACTO DE SALUD E
INCORPORA EL NUMERAL 7.4 DE DISPOSICIONES FINALES




MINISTERIO DE SALUD ND;“I-?-Q_LR#{_{NSH Estando a lo propuesto por la Direccién General de Aseguramiento e Intercambio
Prestacional;

Que, mediante el Informe N° 043-2018-0GAJMINSA, la Oficina General de Asesoria
Juridica ha emitido opinién legal,

Con el visado del Director General de la Direccidn General de Aseguramiento e
Intercambio Prestacional, el Director General de la Oficina General de Asesoria Juridica, de la
Secretaria General y del Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en Salud; vy,

De conformidad con lo establecido en el Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la
Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y en el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la NTS N°*439-MINSA/2018/DGAIN: *Norma Técnica de Salud
para la Gestién de la Historia Clinica", que en documento adjunto forma parte integrante de la
presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2.- Derogar la Resolucion Ministerial N° 5987-2006/MINSA, que aprueba la NT
N* 022-MINSA/DGSP-V.02: "Norma Tecnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica” y
sus modificatorias aprobadas por Resoluciones Ministeriales N°s 204-2015/MINSA vy la
Resolucion Ministerial N° 078-2016/MINSA.

Sima, 13...do.. MURYG...... del A0SR,

Foma, 13 de.... . Movsp..... del. A0IZ.

- 47 Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la Secretaria
“ General la publicacion de la presente Resolucion Ministerial en el portal institucional del
GO Ministerio de Salud.

Visto, el Expediente N° 17-075782-002, que contiene la Nota Informativa N° 264-2017-
DGAINIMINSA y el Informe N° 094-2017-DIPOS-DGAINIMINSA, de la Direccion General de
Aseguramiento e Intercambio Prestacional del Ministerio de Salud;

Registrese, comuniqu y publiquese.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de

Salud, sefialan que la salud es condicion indispensable del desamollo humano y medio
be.~$ fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccién de la
ﬁ salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;




1.3 FINALIDAD

Medical Records

Contribuir a mejorar la calidad de
atencion de los usuarios de los servicios

de salud, a través de un adecuado
manejo, conservacién y eliminacién de
historias clinicas, asi como a proteger
los intereses legales de los usuarios, del
personal de la salud y de las entidades
prestadoras de los servicios de salud




' .
1.4 OBJETIVOS DEL DOCUMENTO

Establecer los procedimientos, técnicos y administrativos para el

— manejo, conservacién y eliminacién de las historias clinicas en las
instituciones prestadoras de los servicios de salud. (IPRESS)

Establecer el manejo estandarizado del contenido bdsico que
debe ser registrado en la historia clinica, en relacién al
‘ conjunto de prestaciones que se oferta y recibe el usuario de
salud, respetando los aspectos legales y administrativos del

proceso de atencién en salud.




1.5 AMBITO DE APLICACION

Es de aplicacién en todos los establecimientos de salud publicos,
privados y mixtos del sector salud y segun corresponda a los
servicios médicos de apoyo.




[I-DEFINICIONES OPERATIVAS

ACTO DE SALUD

Es toda acciéon o actividad que realizan los profesionales de la salud, excepto el
médico cirujano, para las actividades sanitarias de prevencién, promocion,
recuperacion y rehabilitacién de la salud, segin corresponda que se brinda a la
persona, familia y comunidad.

ACTO MEDICO

Es toda accidén o disposicion que realizan el médico en el ejercicio de la profesion
médica. Ello comprende los actos de prevencidén, promocién, diagndstico terapéutico,
prondstico y rehabilitacion que realiza el médico en la atencidn integral del paciente,
asi como los que se deriven directamente de estos.




ATENCION DE LA SALUD

Es toda actividad desarrollada por el personal de la salud para la promocién,

prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud, que se brinda a la persong,
familia y comunidad.

ALTA

Es el egreso de un paciente vivo de la IPRESS, cuando culmina el periodo de
hospitalizacién. La razén del alta puede ser por haber concluido el proceso de
tratamiento, por traslado a otra IPRESS a solicitud del paciente o persona

responsable, en todos los casos la decision del personal médico.




ARCHIVO COMUN DE HISTORIA CLINICA

Es el archivo que integra a las historias clinicas clasificadas y organizadas segun
frecuencia de su uso, denomindndose archivo activo y archivo pasivo

ARCHIVO ACTIVO DE HISTORIAS CLINICAS

Es el repositorio fisico que permite almacenar las historias clinicas que son

requeridas con frecuencia por los pacientes y que se mantiene ahi hasta por 5
anos, después de la Gltima atencién recibida por el paciente.




ARCHIVO PASIVO DE HISTORIA CLINICA

Es el repositorio fisico que permite almacenar las historias clinicas, que no han

sido requeridas por madas de 5 anos por los pacientes desde su Ultima

atencion.  También estdn consideradas las historias clinicas parcialmente
eliminadas, las que contiene los formatos no eliminados.

ARCHIVO ESPECIAL

Es el archivo asignado a las Historias clinicas de casos médicos legales y de
interés cientifico y histérico, asi mismo se incluyen los pacientes con cdncer
ocupacional.




AUDITORIA INFORMATICA

Es la actividad programada inopinada que consiste en recolectar, consolidar y
evaluar evidencia, para comprobar si la entidad a implementado controles,
proteccion de los activos, mantenimiento de la integridad de los datos, seguridad
informdtica y uso eficaz y eficiente de los recursos.

CARPETA FAMILIAR

Es la que contiene datos referentes a una familia en su conjunto y su vivienda en la
que esta reside. En esta carpeta se archiva la ficha familiar y las historias clinicas
individuales de todos los miembros de la familia. La carpeta familiar se archiva en
el archivo comun.




CENTRO CONSULTANTE

Es la IPRESS localizada en un drea con limitaciones de acceso o capacidad
resolutiva y que cuenta con tecnologias de informacién y comunicacidn que le
permiten enviar y recibir informacién para ser apoyado por otra institucién de

mayor complejidad que la suya en la soluciéon de las necesidades de salud, tanto de
gestidn, informacion, educacién y comunicacion y de la prestacion de los servicios de

salud a la poblacién que atiende.

CENTRO CONSULTOR
Es la IPRESS que cuenta con los recursos asistenciales especializados y con las
tecnologias de informacién y comunicacién suficientes y necesarias para brindar a
distancia el apoyo en los componentes de gestidén, informaciéon, educacion vy
comunicacién y de la prestacién de los servicios de salud requeridos por uno o mds
centros consultantes en condiciones de oportunidad y seguridad.




COMITE EVALUADOR DE DOCUMENTOS

Es el designado por la mas alta autoridad institucional, encargada de conducir el
proceso de formulaciéon del programa de control de documentos, de eliminacién de
documentos y transferencia de documentos.

COMITE INSTITUCIONAL DE HISTORIA CLINICA

Es el equipo de profesionales del drea asistencial y administrativa designados por
la direccién o jefatura de la IPRESS o red de salud o red integrada de salud.
Tiene la responsabilidad de velar por la calidad del registro de las historias
clinicas y ...cumplimiento de la normatividad sobre la historia clinica.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es la conformidad expresa del paciente o su representante legal cuando el
paciente esta imposibilitado de hacerlo (menores de edad, pacientes con
discapacidad mental o estado de inconciencia) , con respecto a una atencidon

médica quirirgica o algin otro procedimiento en forma libre, consciente después
que el profesional de la salud competente que realizard el procedimiento le ha
informado de la naturaleza de la atencién incluyendo los riesgos reales y
potenciales , efectos colaterales y adversos, asi como los beneficios , lo cual debe
ser registrado y firmado en un documento por el paciente o su representante legal
y el profesional responsable de la atencion.

DATOS PERSONALES

Es toda informacién sobre una persona natural que la identifica o hace
identificable a través de medios que pueden ser razonablemente utilizados.




y AR

DATOS SENSIBLES

Son los datos personales constituidos por los datos biométricos que por si mismo
pueden identificar al titular, datos referidos al origen racial y étnico, ingresos
econdémicos, opiniones y convicciones politicas, religiosas, filoséficas o morales,
afiliacion sindical e informacién relacionada a la salud o a la vida sexual. La

informacion de la salud contiene datos sensibles.

EGRESO

Es la salida de la IPRESS del paciente que estuvo hospitalizado o internado ,
pudiendo ser por alta retiro voluntario, fallecimiento, traslado a otra IPRESS o fuga;

debe incluirse el formato de acta de entrega en caso de pacientes menores de
edad.




EPICRISIS

Es el documento médico legal, en el que se registra el resumen de la historia
clinica, que se originé por el ingreso del paciente a la IPRESS, que debe

realizarse segin los registros establecidos en los formatos de la historia

clinica contenida en la norma técnica.

ELIMINACION DE DOCUMENTOS
Es el procedimiento archivistico que consiste en la destruccion de los
documentos autorizados por el Archivo General de la Nacioén.




ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Es aquel que realiza en régimen ambulatorio o de internamiento atenciones de
salud con fines de prevencién, promocién, diagnostico, tratamiento vy
rehabilitacion, dirigidas a mantener o restablecer el estado de la salud de las
personas.

ETAPAS DE VIDA

Son los grupos poblacionales diferenciados por rangos de edades en funcién a
los ciclos o periodos de vida del ser humano, establecidos en la normatividad
del Modelo de Atencién Integral Basada en Familia y Comunidad. MAIS-BFC :
Nifo (0-11 aios), adolescente (12-17 anos), joven (18-29 aios), adulto (30-59

ainos) y adulto mayor (60 aifos a mads)




FIRMA DIGITAL

Es la firma electrénica que utiliza una técnica de criptografia, asimétrica, basada en
el uso de un par de claves Unico asociadas una clave privada y una clave publica
relacionadas matemdticamente entre si, de tal forma que las personas que conocen

la clave publica no pueden derivar de ella la clave privada.

FIRMA ELECTRONICA

Es cualquier simbolo basado en medios electrénicos utilizados y adoptado una parte
con la intenciéon precisa de vincularse, autenticar y garantizar la integridad de un
documento electrénico o un mensaje de datos cumpliendo todos o algunas funciones

1 ok ) ® .




HISTORIA CLINICA
Es el documento legal en el que se registra los datos de identificacion y los

procesos relacionados con la atencién del paciente.

e




HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Es la HISTORIA CLINICA registrada en forma unificada , personal, multimedia,
refrendada con la firma digital del médico u otros profesionales de la salud
cuyo tratamiento (registro, almacenamiento, actualizacidén, acceso y uso) se
realiza en estrictas condiciones de seguridad, ...a través de un sistema de
informacién de historias clinicas electrénicas de conformidad con las normas
aprobadas.

HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA.- Es la historia clinica soportada en
medios electrénicos que permiten su almacenamiento, actualizacién y
recuperacion, en una amplia gama de posibilidades para el uso de la
informacién clinica, procesos y metodologias estandarizadas. Dicha historia
clinica no utiliza la firma digital para refrendar su contenido.




INFORMACION CLINICA.-

Es toda informacidon contenida en una historia clinica electréonica o fisicq,
que registra el profesional de la salud que atiende al paciente,
concerniente a la salud pasada, presente o pronosticada, fisica o mental,

de una personaq, incluida la informacion complementaria (resultados de
exdmenes auxiliares y otros). No incluye los datos de filiacién contenidos

en la historia clinica. De acuerdo con lo establecido en la Ley N° 29733,
Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento aprobado
mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, la informacién clinica
constituye datos sensibles.



INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD.- IPRESS. Son aquellos
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados o mixtos,
creados o por crearse, que realizan atencién de salud con fines de prevencién,
promocién, diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacién; asi como aquellos servicios
complementarios o auxiliares de la atencion médica, que tienen por finalidad
coadyuvar en la prevencién, promocién, diagnéstico, tratamiento y /o rehabilitacién de

la salud.




MEDICO TRATANTE.- Es el profesional médico que siendo competente en el manejo del
problema de salud del paciente o usuario, conduce el diagnéstico y tratamiento.

En la IPRESS que hubiere un grupo de médicos a cargo de la atencién en hospitalizacion,
el médico tratante es aquel que atiende por primera vez al paciente a su ingreso en el
servicio de hospitalizacion 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 quirturgico. En ambos casos, en ausencia del médico

tratante, corresponde al médico Jefe del Servicio o quien haga sus veces, asumir dicha
responsabilidad.

Lo dispuesto no incluye a los médicos residentes por estar, estos profesionales en fase de

formaciéon de la especialidad.




PROGRAMA DE CONTROL DE DOCUMENTOS.- Es un documento de
gestidn archivistica que establece las series documentales que produce o
recibe una entidad puiblica como resultado de sus actividades, precisando
el nUmero de anos que deben conservarse y los periodos de retencién en
cada nivel de archivo hasta su transferencia al Archivo General de la
Nacién o su eliminacién. Estd a cargo del responsable del Organo de
Administracién de Archivos.




TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES.- Es cualquier operaciéon o

procedimiento técnico, automatizado o no, que permite la recopilacion, registro,
organizacién, almacenamiento, conservacidon, elaboracién, modificacién,
extraccidén, consulta, utilizaciéon, bloqueo, supresién, comunicaciéon por
transferencia o por difusion o cualquier otra forma de procedimiento que
facilite el acceso, correlacion o interconexién de los datos personales.

TRANSFERENCIA DOCUMENTAL. - Es un procedimiento archivistico que consiste

en el traslado de los documentos de un archivo a otro, luego del vencimiento de
los periodos de retencion establecidos en el Programa de Control de
Documentos.

USUARIO DE SALUD. - Es la persona natural que hace uso de las atenciones
de saluda.




GRACIAS




