Ministerio de Salud

SUBSECRETARÍA DE SALUD PÚBLICA

APRUEBA NORMA TÉCNICA QUE ESTABLECE USO DE FORMULARIO "INFORME ESTADÍSTICO DE EGRESO HOSPITALARIO" PARA LA PRODUCCIÓN DE INFORMACIÓN ESTADÍSTICA SOBRE CAUSAS DE EGRESO HOSPITALARIO Y VARIABLES ASOCIADAS

Publicado en el Diario Oficial de 12.01.08

Nº 127.- 

Santiago, 2 de agosto de 2007.- 

Visto: Lo dispuesto en los artículos 6º, 7º, 32 Nº 6, 33 inciso primero, 35 de la Constitución Política de la República de Chile; lo establecido en los artículos 1º, 2º y 4º del D.F.L. Nº 1 de 2005, de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley Nº 2.763, de 1979, y de las leyes Nº 18.933 y Nº 18.469; en los artículos 5º, 6º, 8º, 9º, 10º, 25 y 27 del decreto supremo Nº 136, de 2004, de Salud; lo expuesto en memorándum B5 Nº465, de 4 de junio de 2007, de Jefa de División de Planificación Sanitaria, y lo indicado en la resolución Nº 520, de 1996, de la Contraloría General de la República; y Art. 47 y 49 del Código Sanitario.

 Considerando:

 - Que el Ministerio de Salud debe cumplir con las tareas que le conciernen en cuanto a proponer políticas, formular planes y programas de salud, para lo cual es necesario conocer el perfil y la tendencia de morbilidad de las personas que se hospitalizan, a fin de asignar recursos a la atención hospitalaria, apoyar la toma de decisiones de directivos y profesionales sectoriales e intersectoriales, aportar información para formular, controlar y evaluar planes y programas de salud, construir indicadores de calidad de la atención hospitalaria, proporcionar información para estimar ciertos indicadores necesarios para el diagnóstico, analizar la situación de salud de la población y cumplir los acuerdos internacionales en relación a contar con información comparable respecto a esta actividad.

 - Que, por lo expuesto, vengo en dictar el siguiente:

Decreto:

 1º. Apruébase el texto de la Norma General Técnica que establece uso del Formulario "Informe Estadístico de Egreso Hospitalario" para la Producción de Información Estadística sobre Causas de Egreso Hospitalario y Variables Asociadas, compuesta por la Norma Técnica y el Formulario "Informe Estadístico de Egreso Hospitalario", elaboradas por el Ministerio de Salud.

 2º. Establécese que la norma que se aprueba en virtud de este acto administrativo, consta en un documento de 7 páginas, que se adjunta, y forma parte del presente decreto, cuyo original, debidamente visado por la Subsecretaria de Salud Pública, se mantendrá en poder del Departamento de Estadísticas e Información de Salud, de la citada Subsecretaría del Ministerio de Salud.

 El texto de esta norma se publicará en el Diario Oficial.

 3º. Remítase, una vez afinada su tramitación, un ejemplar de la Norma General Técnica que establece uso del Formulario "Informe Estadístico de Egreso Hospitalario" para la Producción de Información Estadística sobre Causas de Egreso Hospitalario y Variables Asociadas, a los Servicios de Salud, Establecimientos Experimentales de Salud, a las Secretarías Regionales Ministeriales de Salud de todo el país, quienes deberán remitirla a los establecimientos de salud privados de su territorio; Mutuales, establecimientos de las FF.AA. y de Orden y Gendarmería de Chile.

 Anótese, tómese razón y publíquese.- MICHELLE BACHELET JERIA, Presidenta de la República.- María Soledad Barría Iroume, Ministra de Salud.

Lo que transcribo para su conocimiento.- Saluda atentamente a Ud., Lidia Amarales Osorio, Subsecretaria de Salud Pública.
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1. Antecedentes.-

El Ministerio de Salud debe cumplir con las tareas que le conciernen en cuanto a proponer políticas, formular planes y programas de salud, para lo cual es necesario conocer el perfil y la tendencia de morbilidad de las personas que se hospitalizan a fin de: asignar recursos a la atención hospitalaria, apoyar la toma de decisiones de directivos y profesionales sectoriales e intersectoriales, aportar información para formular, controlar y evaluar planes y programas de salud, construir indicadores de calidad de la atención hospitalaria, proporcionar información para estimar ciertos indicadores necesarios para el diagnóstico, analizar la situación de salud de la población y cumplir los acuerdos internacionales en relación a contar con información comparable respecto a esta actividad.

 Para esos efectos se encuentra facultado y habilitado, en virtud del artículo 47º y 49º del Código Sanitario, artículo 4 Nº5 del D.F.L. Nº1 de 2005, que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del D.L. Nº2.763/79, y de las leyes Nºs. 18.933 y 18.469, y el artículo 10º del D.S. Nº136 de 2004, del Ministerio de Salud.

2. Objetivos.-

El Informe Estadístico de Egreso Hospitalario "IEEH" y su Norma Técnica rigen para todo establecimiento que cuente con camas de hospitalización, sea éste perteneciente al Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) o no integrante del mismo, esto es, establecimientos privados, de Mutuales, de las FF.AA. y de Orden, de Gendarmería de Chile.

 El "IEEH" es un instrumento de recolección de información de tipo estadístico y administrativo que acompaña al paciente durante todo su período de hospitalización, es decir, mientras permanece ocupando una cama de la dotación de un establecimiento autorizado para tal fin.

3. Departamento Responsable y Actualizaciones.-

 La responsabilidad de velar por el cumplimiento de esta Norma Técnica y ulteriores actualizaciones del "Informe Estadístico de Egreso Hospitalario (IEEH)", corresponderá al Departamento de Estadísticas e Información de Salud del Ministerio de Salud.

 El Ministerio de Salud, a través del Departamento de Estadísticas e Información de Salud, publicará las estadísticas relativas a esta materia y pondrá a disposición de los usuarios autorizados las bases de datos que se generen.

4. Procedimientos y Metodología.-

El "IEEH" contendrá la siguiente información:

-     Número correlativo anual de egreso, Identificación del Establecimiento y Número de Historia Clínica.

 -     Datos de Identificación del Paciente: Nombre del paciente, RUT, Sexo, Fecha de Nacimiento, Edad, Unidad de la medida de la edad, Teléfono, Pueblo Originario Declarado, Domicilio, Comuna de Residencia, Código comuna, Nacionalidad (sólo para extranjeros), Previsión en Salud, Clase de Beneficiario FONASA, Modalidad de Atención, Patología incluida o no en el régimen de las garantías explícitas en Salud GES, Hospitalización por ley o programa social, Procedencia del paciente (sólo para hospitalizaciones en establecimientos del SNSS).

 -     Datos de la Hospitalización: Hora, Fecha y Servicio Clínico de Ingreso; Fecha y Servicio Clínico de todos los traslados del paciente dentro del establecimiento; Hora, Fecha y Servicio Clínico de Egreso; Días de Estada, Condición al Egreso, Parto y Nacimiento; Diagnóstico Principal, Causa Externa, Otros Diagnósticos, Intervención Quirúrgica, Intervención Quirúrgica Principal, Otras Intervenciones Quirúrgicas.

 -     Datos de Identificación del Profesional Tratante: Nombre y Apellidos, RUT, Especialidad y Firma.

 Los datos iniciales y de identificación del "IEEH" deberán ser completados al ingreso del paciente al establecimiento asistencial para su hospitalización y concluir al egresar el paciente, con el registro de todos los antecedentes solicitados.

 Los datos contenidos en el "IEEH" correspondientes a: Número de Egreso, Nombre del Establecimiento, Número de Historia Clínica, Datos de Identificación del Paciente, Fecha y Hora de: Ingreso, Egreso, Traslados, Días de Estada, Condición al Egreso, Parto y Nacimiento, serán de responsabilidad de las personas y/o entidades que realizan la admisión al establecimiento asistencial y que se encargan de sus estadísticas y registros de salud.

Los datos contenidos en el "IEEH" correspondientes a: Diagnóstico Principal, Causa Externa, Otros diagnósticos, Intervención Quirúrgica, Intervención Quirúrgica Principal, Otras Intervenciones Quirúrgicas y la Sección "Datos del Profesional Tratante" serán de exclusiva responsabilidad del profesional tratante que firma el alta del paciente.

La codificación de las variables contenidas en el "IEEH": Nombre del Establecimiento, Comuna de Residencia, Código comuna, Nacionalidad, Hospital de Procedencia (sólo para hospitales del SNSS), Servicio Clínico, Diagnóstico Principal, Causa Externa, Otros diagnósticos e Intervención Quirúrgica principal serán de responsabilidad del establecimiento asistencial, conforme a las instrucciones impartidas por el Ministerio de Salud, los que, además, deberán ser publicados a través del portal electrónico del Departamento de Estadísticas e Información de Salud.

5. Envío y Recopilación de los Antecedentes recogidos por el "IEEH".

Los canales de envío de las bases de datos electrónicas conteniendo todos los datos del "IEEH" están establecidos de la siguiente manera:

a)   los establecimientos pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), harán llegar sus archivos electrónicos a sus respectivas Direcciones de Servicio de Salud (Departamentos de Estadísticas e Información de salud o equivalentes), quienes validarán y centralizarán esta información y la harán llegar al Ministerio de Salud, Departamento de Estadísticas e Información de Salud;

b)
los establecimientos privados, de Mutuales, FF.AA. y de Orden, Gendarmería de Chile, harán llegar sus archivos electrónicos a sus respectivas Secretarías Regionales Ministeriales de Salud, Departamentos o Unidades de Estadísticas e Información de salud o equivalentes, quienes validarán y centralizarán esta información y la harán llegar al Ministerio de Salud, Departamento de Estadísticas e Información de Salud.

 Lo anterior sin perjuicio de que en un futuro, este proceso se haga ingresando los "IEEH" a una base nacional de datos "en línea" en una dirección de internet que disponga el Ministerio de Salud.

 La periodicidad de envío de las bases electrónicas de datos que contienen toda la información del "IEEH" al Ministerio de Salud, es de dos veces al año:

 a)   el primer envío debe realizarse a fines de septiembre y corresponde a los egresos ocurridos en el período enero a junio, del año respectivo.

 b)  el segundo envío debe hacerse a fines de marzo del año siguiente y corresponde a los egresos ocurridos de julio a diciembre.

Esto sin perjuicio, que en un futuro este proceso se haga en tiempo real, ingresando los "IEEH" a una base nacional de datos "en línea" en una dirección de internet que disponga el Ministerio de Salud.

6. Restricciones.

El tratamiento de los datos individuales y/o de carácter personal contenidos en las bases de datos de Egresos Hospitalarios se regirá por las normas de la ley Nº 19.628, sobre protección de la vida privada y con el debido resguardo del secreto estadístico establecido en la ley Nº 17.374, por parte de los(as) funcionarios(as) que tengan acceso a ellos.

Cualquier vulneración a los principios establecidos en estos cuerpos legales por parte de los funcionarios de los establecimientos involucrados como del Ministerio de Salud, serán sancionados de acuerdo a dichas normas, sin perjuicio del derecho del propio paciente a acudir a los Tribunales Ordinarios de Justicia para la obtención de las responsabilidades e indemnizaciones correspondientes.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO "INFORME ESTADÍSTICO DE EGRESO HOSPITALARIO"

1. Egreso Nº: Es el número correlativo anual (de enero a diciembre) interno de cada establecimiento.

2. Establecimiento: Coloque nombre y el código asignado al Establecimiento según escala vigente (DEIS). La Lista de códigos puede ser consultada en http://deis.minsal.cl

3.     Nº Historia Clínica: Copie el número foliado de la carátula de la H. Clínica del (de la) enfermo(a).

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

4. Nombre del (de la) Paciente: Escriba con letra legible, el apellido paterno, el apellido materno y los nombres (en ese orden) del (de la) enfermo (a) que se hospitaliza.

5.RUT: Coloque en los casilleros de izquierda a derecha cada número que corresponde al RUT del (de la) enfermo(a), sin omitir el dígito verificador en el casillero a la derecha del guión.

6.Sexo: Coloque el Nº de la alternativa que corresponda al sexo del (de la) enfermo(a).

7.Fecha de Nacimiento: Registre día, mes y año de nacimiento del (de la) enfermo(a), en la modalidad dd, mm, aaaa (Ej. 2 de octubre de 1996: 02 10 1996).

8. Edad: Registre numéricamente la edad del (de la) enfermo(a).

9.Unidad de medida de la Edad: Escriba 1 si se trata de un enfermo(a) menor de un mes de vida; 2 si es mayor de un mes y menor de un año; o 3 si el enfermo(a) tiene uno o más años.

10.Teléfono: Registre el número telefónico del (de la) enfermo(a) o de contacto.

11. Pueblo Originario Declarado: La pregunta al (a la) enfermo(a) o familiar responsable debe ser: ¿pertenece Ud (el o la enfermo(a)) a alguno de los siguientes pueblos originarios: alacalufe, atacameño, aimara, colla, diaguita, mapuche, quechua, rapa nui, yámana (yagán)? Registre el número que corresponda al Pueblo Originario que refiera el (la) enfermo(a) (Ej.: si el (la) enfermo(a) dice pertenecer a alguno de estos pueblos originarios, marque cual, del 1 al 9. Registre 0 si el (la) enfermo(a) declara no pertenecer a ninguno de los anteriores.

12.Domicilio: Registre con letra clara y legible el nombre de la calle, número, block, villa y localidad del (de la) enfermo(a) (Ej. Sotomayor Nº 1032, Edificio C, Depto. 3, Villa Silvestre, Peñablanca.)

13.Comuna de Residencia: Escriba el nombre de la Comuna donde está ubicado el domicilio del (de la) enfermo(a) (Ej.: Siguiendo con el ejemplo del Nº anterior: localidad Peñablanca, la Comuna es Villa Alemana). Ante dudas de los nombres de las comunas, consulte en el sitio http://deis.minsal.cl

14.     Código de Comuna: Registre el código de la Comuna de Residencia del (de la) enfermo(a).

15.  Nacionalidad: sólo cuando se trate de enfermos(as) extranjeros(as) este punto deberá ser completado con el nombre del país. Para colocar el código correspondiente, consulte en el sitio http://deis.minsal.cl

16. Previsión en Salud: Marque el Nº correspondiente a la clase de previsión de salud que tiene el (la) enfermo(a) Ej.: Si el (la) paciente es beneficiario (a) de FONASA, escriba 1.

17. Clase de Beneficiario FONASA: Registre el Nº que corresponde al grupo FONASA al que pertenece el (la) enfermo(a) Ej: escriba 1 si el (la) enfermo(a) corresponde al tramo A; 2 al tramo B, etc.

18.Modalidad de Atención: Marque 1 si el (la) enfermo(a) se atiende bajo la Modalidad Atención Institucional (MAI) o marque 2 si el (la) enfermo(a) opta por la Modalidad Libre Elección (MLE).

19.     GES: Anote "1" si la patología por la cual se hospitaliza el (la) enfermo(a) corresponde a las garantizadas por el AUGE; o anote "2" si la patología no está garantizada por el AUGE.

20. Sólo en caso de Hospitalizaciones protegidas por las Leyes o Programas Sociales indicados, debe completarse este rubro. Marque sólo una de las opciones.

21. Procedencia del Paciente: Anote el número que corresponda al centro asistencial que está enviando al (a la) enfermo(a) para su hospitalización. Si el (la) enfermo(a) ingresa derivado(a) desde otro hospital, sólo en ese caso registre además el nombre y el código de dicho establecimiento.

 DATOS DE LA HOSPITALIZACIÓN

22. Ingreso: Registre la hora del ingreso con la modalidad hh-mm, Ej: la 1½ de la madrugada, debe registrar 01 30, a continuación anote la fecha del ingreso, con la modalidad dd-mm-aa. Enseguida escriba el nombre y el código del Servicio Clínico donde se hospitaliza.

23. Primer Traslado: Anote la fecha en que se produce el primer traslado, el nombre y el código del Servicio Clínico al que se traslada.

24, 25 y 26. Segundo, Tercero y Cuarto Traslado: Proceda de igual forma que en el número 23.

27. Egreso: Registre la hora del egreso con la modalidad hh-mm, a continuación anote la fecha del egreso, con la modalidad dd-mm-aa. Seguido escriba el nombre y el código del Servicio Clínico de donde egresa.

28.Días de Estada: Debe registrar el número total de días que el (la) enfermo(a) estuvo hospitalizado(a) (diferencia entre la fecha de egreso y la de ingreso).

29. Condición al Egreso: Se debe marcar 1 o 2 según sea el caso.

30 y 31. Sólo para egresos obstétricos. Parto: marque una de las 2 opciones, si marca 1 debe completar el punto 31 Nacimiento: especifique el resultado del parto, marque una de las dos alternativas, si se trata de un nacido vivo coloque 1, si es un nacido muerto consigne el 2.

32. Diagnóstico Principal: El (la) profesional debe consignar en letra clara, legible y evitando siglas, el diagnóstico principal, es decir, aquel que motivó la hospitalización. A la derecha, Estadística debe codificar dicho diagnóstico con la CIE 10.

33. Causa Externa: Este espacio debe llenarse solamente cuando se trate de Traumatismos o Envenenamientos Accidentales o Intencionales. Se debe consignar aquí, la causa (externa) que originó el diagnóstico principal. El código CIE 10 será asignado por Estadística.

 34.Otros Diagnósticos: El (la) profesional consignará otros diagnósticos asociados, cuando corresponda. Estadística asignará los códigos respectivos.

35. Intervención Quirúrgica: Coloque en el casillero 1 si hubo intervención quirúrgica o 2 si no hubo intervención quirúrgica.

36.Si en el punto anterior marcó 1, debe escribir con letra legible y evitando siglas, el nombre de la intervención quirúrgica principal.

37. Otras Intervenciones Quirúrgicas: Registre otras intervenciones quirúrgicas a las que haya sido sometido el (la) enfermo(a) en esta hospitalización.

 DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE

38, 39 y 40. El (la) profesional que otorga el alta debe registrar: Nombre: apellido paterno, materno y nombres. Rut y Especialidad, firmando finalmente el documento.

