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Acuerdo Ministerial No. 655-2012

ACUERDO MINISTERIAL
No. 655- 2012

SONIA CASTRO GONZALEZ, Ministra de Salud, en uso de las facultades que me confiere la Ley No. 290 “Ley de
Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 102 del tres
de Junio de mil novecientos noventa y ocho, Decreto No. 25-2006 “Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98, Reglamento de la
Ley No. 290, “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicado en “La Gaceta”, Diario
Oficial, Nos. 91 y 92 del once y doce de Mayo, respectivamente, del ano dos mil seis, la Ley No. 423 “Ley General de Salud”,
publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de mayo del ano dos mil dos, el Decreto No. 001-2003,
“Reglamento de la Ley General de Salud”, publicado en “La Gaceta” Diario Oficial, Nos. 7 y 8 del diez y trece de Enero del ano
dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO:
I

Que la Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, en su Arto. 59, partes conducentes, establece que: “Los
nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones basicas para su promocion,
proteccion, recuperacién y rehabilitacion. Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas servicios y acciones de
salud”.

11
Que la Ley No. 290 “Ley de Organizacién, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, en su arto. 26, incisos b), d) y e),
establece que al Ministerio de Salud le corresponde: “b)Coordinar y dirigir la ejecucion de la politica de salud del Estado en
materia de promocion, proteccién, recuperacion y rehabilitacion de la salud; d) Organizar y dirigir los programas, servicios y
acciones de salud de caracter preventivo y curativo y promover la participacion de las organizaciones sociales en la defensa
de la misma; y e) Dirigir y administrar el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud.”

I
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 1, Objeto de la Ley, establece que la misma tiene por objeto
“tutelar el derecho que tiene toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en armonia con lo establecido en las
disposiciones legales y normas especiales, y que para tal efecto regulara: a) Los principios, derechos y obligaciones con relacion
a la salud; y b) Las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilit lmlM’STRA
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Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 2, Organo Competente, y Articulo 4, Rectoria establece que: “Arto.
2.- El Ministerio de Salud es el 6rgano competente para aplicar, supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de la presente
Ley y su Reglamento; asi como para elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas, planes,
programas, proyectos, manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion.”; Arto. 4, Rectoria.- “Corresponde al
Ministerio de Salud como ente rector del sector, coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y
vigilar las acciones en salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector
salud, en concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales especiales”.
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Acuerdo Ministerial No. 655-2012

v

Que la Ley No. 423, “Ley General de Salud” en el Articulo 7, numerales 6, 33 y 34, establece: “Arto. 7.- Son
competencias y atribuciones del MINSA: “6.- Expedir las normas de organizacién y funcionamiento técnico
administrativo, operativo y cientifico de las Instituciones Proveedoras de Servicios de Salud de naturaleza publica.
33.- Definir y coordinar la organizacion y funcionamiento de los sistemas de informacién en relacién con las
personas que son beneficiarias del sector salud y las instituciones que manejan sus recursos, con el objeto de poder
realizar los principios consagrados en la Ley; 34.- Coordinar el disefio, operacién, utilizacion y actualizacion que se
requiera para el correcto funcionamiento de un sistema de vigilancia y evaluacién epidemiologica. A fin de
mantener un adecuado control tanto epidemiologico como asistencial del pais, todos los establecimientos de salud,
publicos, privados u ONGs estan obligados a mantener un sistema de registro e informacion para las autoridades
de salud. Deberan asimismo notificar por escrito a los Registros del Estado Civil de las Personas, dentro de los
plazos que establezca la legislacion correspondiente, los nacimientos y defunciones que por cualquier causa
ocurran en ellos”.

VI

Que el Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, establece en los Artos. 369 y 370: “ Articulo
369.- Para efectos de lo dispuesto en el numeral 34, del articulo 7 de la Ley, el MINSA disenara un sistema de
informacion al que las entidades que integran el sector de la salud, deberan remitir la informacion relacionada con
los médulos definidos en el siguiente articulo, en los plazos, contenido y condiciones técnicas establecidas en la
norma correspondiente; Articulo 370.- El sistema de informacion, estara integrado por los médulos de: 1.
Vigilancia del estado de salud de la poblacion; 2. Manejo presupuestal; 3. Referencia y contrarreferencia de
pacientes; 4. Gestion; 5. Contable y financiero para las instituciones publicas proveedoras de servicios de salud; 6.
Estadistica de provision de servicios de salud; 7. Sistema nacional de estadisticas vitales; 8. Registro de
licenciamiento y acreditacion de instituciones; 9. Divulgacion de informacién y atencién a la comunidad; 10.
Promocion de la salud y prevencién de la enfermedad; 11. Afiliados al INSS; 12. Control sanitario de bienes y
servicios; 13. Los demas aspectos que fije la normativa.”

VII

Que el Decreto No. 102, publicado en La Gaceta No. 23 del 04 de Octubre de 1979, “Ley Creadora del Sistema
Estadistico Nacional” y su Reforma por Decreto No. 888, publicado en La Gaceta No. 278 de 7 de diciembre de
1981, crea el Sistema Estadistico Nacional, siendo un componente del mismo la infoﬁgacién generada por los

Ministerios de Estados y sus dependencias departamentales. “‘\ﬁ NHNXST
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VIII

Que con fecha 15 de Agosto del 2012, la Direccién General de Regulacién Sanitaria, solicité se elaborara el Acuerdo
Ministerial que aprobara el documento denominado “Manual de organizacién, funciones y procedimientos de las
oficinas de estadisticas del MINSA”, cuyo objetivo garantizar una herramienta al funcionario de estadistica y
personal de salud autorizado, para lograr la eficiencia y mejoria en la calidad del dato.
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Acuerdo Ministerial No. 655-2012

Por tanto, esta Autoridad,

PRIMERO:

SEGUNDO:

TERCERO:

CUARTO:

ACUERDA:

Se aprueba el documento denominado “Manual de organizacién, funciones y procedimientos de
las oficinas de estadisticas del MINSA”, el cual forma parte integrante del presente Acuerdo
Ministerial.

Se designa a la Direccion General de Regulacion Sanitaria, para que dé a conocer el presente
Acuerdo Ministerial y el referido documento a los directores generales de SILAIS y a los directores
de establecimientos de salud publicos y privados, que tienen la obligacion legal de entregar al
Ministerio de Salud la informacién generada en sus procesos de atencion en salud a la poblacién.

Se designa a la Division General de Planificacion y Desarrollo, para la implementacion, monitoreo
y cumplimiento del “Manual de organizacion, funciones y procedimientos de las oficinas de
estadisticas del MINSA” mediante las coordinaciones necesarias con los SILAIS, estableciendo los
flujos y mecanismos para la obtencion de la informacién generada en los establecimientos
proveedores de servicios de salud, pablicos y privados, a nivel nacional.

El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su firma.

Comuniquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.

Dado en la ciudad de Managua, a los dieciséis dias del mes de Agosto del afio dos mil doce.
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. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud, presenta el ‘Manual de organizacion, funciones y procedimientos
de las oficinas de estadisticas del MINSA’. Explicando de forma técnica, a I@s
funcionarios de estadisticas, el trabajo que deben realizar.

En la Actualidad en las oficinas de estadisticas se ha detectado la necesidad de un
instrumento que oriente y de respuesta a los problemas que limitan sus actividades
operacionales. Entre las limitantes es el de no contar con un manual de funciones que
oriente el funcionamiento adecuado de cada elemento de la Institucion, atendiendo a esta
necesidad se cre0 el presente manual.

Es por ello que se realiz6 una investigacion de diagnostico organizacional con el cual se
determind la necesidad de un instrumento que guié al personal y oriente para un mejor
desempefio en las labores.

Como antecedentes de este documento, se tiene el “Haciendo estadisticas”, elaborado en el
afio 1995, y el cual en todo este largo periodo hasta la fecha, habia sido el Unico referente
del quehacer diario en las oficinas de estadisticas. También se elabor6 en el afio 2007, un
manual de organizacion y procedimientos de las oficinas de estadisticas del primer nivel de
atencion.

El presente manual esta estructurado en capitulos, cada uno aborda el funcionamiento de las
oficinas de estadisticas segun el nivel administrativo que corresponde; Nivel Central, Nivel
SILAIS, Nivel Hospitalario y Nivel Municipal.

Cada capitulo a su vez, presenta la siguiente estructura; Funciones, Procedimientos. Cuando
se aborda el aspecto de “Funciones”, se explica puntualmente, los deberes y
responsabilidades que cada funcionario debe ejercer para lograr las metas de su trabajo. En
el aspecto de “Procedimientos”, se explica las acciones técnicas que el funcionario realiza
de forma esquematica y jerarquica en la oficina.

El capitulo de Hospital, se extiende de forma especifica para cada funcion y
procedimientos; El propdsito de tan detallada descripcion de cada punto de trabajo, es por
las caracteristicas propias del hospital, en la cual la herramienta basica de recoleccion de la
informacidn es el expediente clinico.



d)

I1.Soporte Juridico

Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua

Arto. 59.- “Los nicaraguienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones
basicas para su promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacién. Corresponde al Estado dirigir y
organizar los programas servicios y acciones de salud”.

Decreto No. 102, “Ley Creadora del Sistema Estadistico Nacional”, publicado en La Gaceta No. 23
del 04 de Octubre de 1979, y su Reforma por Decreto No. 888, publicado en La Gaceta No. 278 de 7 de
diciembre de 1981.

Crea el Sistema Estadistico Nacional, siendo un componente del mismo la informacion generada por los
Ministerios de Estados y sus dependencias departamentales. Es el marco legal sobre el cual se ha
venido desarrollando el sistema de informacion estadistica del Ministerio de Salud de Nicaragua.

Decreto Ley No. 722, “Certificaciones de Nacimiento y Defuncion”, publicado en La Gaceta No. 101
de 12 de mayo de 1981, y el “Reglamento a la Ley de Certificaciones de Nacimiento y Defuncion”,
publicado en La Gaceta No. 226 de 7 de octubre 1981.

Al MINSA como instancia encargada del registro y consolidacién de la informacion estadistica

relacionada con salud, le corresponde la emisién de certificados de nacimientos y defunciones a nivel
nacional.

Ley No. 290 “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicada
en La Gaceta No. 102 del 3 de Junio de 1998.

En el Arto. 26, inciso i), establece que al Ministerio de Salud le corresponde: “ i) Coordinar y dirigir el
sistema nacional de estadisticas vitales y de informacion relativa a la salud publica;

Decreto No. 25-2006, “Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98, Reglamento de la Ley
No. 290, Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”,
publicado en La Gaceta No. 91 y 92 del 11 y 12 de Mayo del 2006.

Arto 256.- Division de Informacién. Corresponde a esta Division:

1.- Normar los mecanismos para la recoleccién, integracion, analisis y difusion de la
informacion y de hechos vitales.

5.- Formular y actualizar los requerimientos de informacion.

7.- Realizar coordinaciones intra e inter institucionales en funcién de garantizar la cobertura y
calidad de la informacion.

12. Monitorear y supervisar el sistema de informacion institucional y sectorial.



9)

Ley No. 423, Ley General de Salud, publicada en la Gaceta No. 91 del 17 de Mayo del 2002.

Articulo 2.- Organo Competente: El Ministerio de Salud es el 6rgano competente para
aplicar, supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de la presente Ley y su Reglamento; asi
como para elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas,
planes, programas, proyectos, manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion.

Articulo 4.- Rectoria: Corresponde al ministerio de Salud como ente rector del Sector,
coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar las acciones
en salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que
conforman el sector salud, en concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales
especiales.

Articulo 7.- Son Competencias y Atribuciones del Ministerio de Salud:

1.- Regular, Supervisar, e intervenir en el sector de Sector de Salud, y en particular ser la
autoridad competente para la aplicacion y el control del cumplimiento de las disposiciones de la
presente Ley, su reglamento o normas que de ella emanen, sin perjuicio de las facultades y
obligaciones que leyes especiales otorguen a otros organismos publicos dentro de sus
respectivas competencias. Para estos efectos, se entiende como autoridades en salud, las
personas o instituciones con funciones, facultades o competencias expresadas de expedir o
aplicar la regulacion en materia de politicas en salud.

6.- Expedir las normas de organizacién y funcionamiento técnico administrativo, operativo y
cientifico de las Instituciones Proveedoras de Servicios de Salud de naturaleza publica.

33.- Definir y coordinar la organizacién y funcionamiento de los sistemas de informacién en
relacién con las personas que son beneficiarias del sector salud y las instituciones que
manejan sus recursos, con el objeto de poder realizar los principios consagrados en la Ley.

34.- Coordinar el disefio, operacion, utilizacion y actualizacién que se requiera para el correcto
funcionamiento de un sistema de vigilancia y evaluacion epidemiolégica. A fin de mantener un
adecuado control tanto epidemiolégico como asistencial del pais, todos los establecimientos de
salud, publicos, privados u ONGs estan obligados a mantener un sistema de registro e
informaciéon para las autoridades de salud. Deberan asimismo notificar por escrito a los
Registros del Estado Civil de las Personas, dentro de los plazos que establezca la legislacion
correspondiente, los nacimientos y defunciones que por cualquier causa ocurran en ellos.

Decreto No. 001-2003, Reglamento de la Ley General de Salud, publicado en La Gaceta Nos. 7y 8
del 10 y 13 de Enero del 2003, respectivamente.

Articulo 13.- El Ministerio de Salud, como ente rector, elabora, aprueba y aplica las politicas y
manuales de salud, define la estructura de financiamiento y ejerce las funciones de vigilancia y
control de la gestion en salud. Le corresponde igualmente, la definicién de los mecanismos de
articulacion con los actores sociales que lo integran y que realizan acciones vinculadas con el
financiamiento, provisién y gestion en salud, garantizando la plena participacién de los mismos.

Articulo 14.- De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 4 de la Ley y del articulo 73 del
presente Reglamento, entiéndase como rectoria, la capacidad politica, administrativa y legal
del MINSA, para coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y
vigilar las acciones en salud.

10



h)

Articulo 73.- Son proveedores de servicios de salud, las personas naturales o juridicas,
publicas, privadas o mixtas, que estando habilitados por el MINSA, tienen por objeto la
provisién de servicios en sus fases de promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de
la salud que requiera la poblacion. Se incluye cualquier otro establecimiento cuya actividad sea
brindar servicios que incidan de manera directa o indirecta en la salud del usuario.

Articulo 75.- Los proveedores de servicios de salud con independencia de su naturaleza
juridica, cumplirdn estrictamente los manuales y otras disposiciones sobre calidad, ética e
informacién epidemiolégica y de gestidn establecida para ellos.

Articulo 369.- Para efectos de lo dispuesto en el numeral 34, del articulo 7 de la Ley, el
MINSA disefiara un sistema de informacion al que las entidades que integran el sector de la
salud, deberan remitir la informacién relacionada con los médulos definidos en el siguiente
articulo, en los plazos, contenido y condiciones técnicas establecidas en la norma
correspondiente.

Articulo 370.- El sistema de informacion, estara integrado por los moédulos de:

. Vigilancia del estado de salud de la poblacion.

. Manejo presupuestal.

. Referencia y contrarreferencia de pacientes.

. Gestion.

. Contable y financiero para las instituciones publicas proveedoras de servicios de salud.
. Estadistica de provision de servicios de salud.

. Sistema nacional de estadisticas vitales.

. Registro de licenciamiento y acreditacion de instituciones.
. Divulgacion de informacion y atencion a la comunidad.
10. Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.
11. Afiliados al INSS.

12. Control sanitario de bienes y servicios.

13. Los demas aspectos que fije la normativa.

O©CO~NOOTA WN P

Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC).

Define que el Sistema de Informacién es un conjunto integrado de mecanismos que garantizan la
disposicion oportuna de informacion para el desarrollo del Sistema de Salud.

11



I1. Definiciones.

1. Agrupacion de digitos: La separacion de los digitos de un numero
de expediente clinico por medio de guiones (12-25-36) para facilitar
su lectura y retencion en la mente. (Cumple el mismo fin que la
agrupacion de digitos de un numero de teléfono). Si se utiliza el
método digito Terminal, los digitos deben agruparse de acuerdo con
las caracteristicas de éste.

2. Alta: Término de la atenciéon, recuperacion o control del dafo por el
que se requirio la atencion. Todo paciente que se retire vivo del
hospital. La razon del alta (orden del médico, retiro por propia
voluntad o sea, abandono; traslado a otro hospital, fuga, por medida
disciplinaria, etc.) no modifica que se considere como alta.

3. Archivo activo: Lugar donde se conservan los expedientes clinicos
en forma ordenada y rapidamente accesibles, durante el periodo que
se consultan frecuentemente.

4. Archivo pasivo: Lugar donde se conserva, en forma ordenada, los
expedientes clinicos de pacientes que no han acudido al
establecimiento durante un plazo determinado (por ejemplo, cinco
anos).

S. Censo Diario: Es el proceso mediante el cual se conoce el
movimiento de pacientes hospitalizados y la utilizacion de las camas
de cada sala, cada dia.

6. Consulta Especializada: Es la atencion que imparten los médicos
especialistas a pacientes ambulatorios en las cuatro especialidades
médicas basicas y todas las subespecialidades que de ellas se
derivan.

7. Consulta Externa: Es la atencion médica, en la cual mediante
interrogatorio y exploracion del paciente se llega a un diagnoéstico.

8. Consultorio Especializado: Local ubicado en consulta Externa, que
cuenta con las instalaciones especificas para cada servicio y con el
personal especializado por cada area (Cardiologia, Urologia,
Oftalmologia etc.), destinado a la atencion de pacientes
ambulatorios.

9. Defuncion Hospitalaria: Muerte de un paciente hospitalizado que
ocupa una cama censable.

10. Defuncion: Es la desaparicion permanente de todo signo de
vida en un momento cualquiera posterior al nacimiento vivo.
11. Destruccion selectiva: Es la destruccion, con fines de ahorrar

espacio, de aquellos formularios del expediente que tengan menos
trascendencia.

12. Documentos sueltos: Los informes de servicios diagnosticos y
terapéuticos brindados a los pacientes y los otros documentos que
forman parte de la expediente clinico pero que aun no se han
incorporado al expediente clinico.

12



13. Egreso Hospitalario: Paciente que sale de un servicio de
hospitalizacion; incluye las altas por curacion mejoria, traslado a
otro establecimiento, defuncion y voluntaria.

14. Egreso: Es el retiro de un paciente de los servicios de
internacion del hospital. Puede ser por alta, abandono, fuga,
traslado o defuncion.

15. Guias auxiliares: Tarjetas de cartulina gruesa con una
pestana y encabezamiento que dirige el ojo a la seccion deseada en
una gaveta de fichero o en un estante del archivo. La pestana de la
guia auxiliar identifica el material que se archivan detras de ella.

16. Expediente clinico: Puede definirse como conjunto de
formularios debidamente organizados a través de los cuales se
registran en forma “detallada y ordenada todos los datos relativos a
la salud de una persona”. Antiguamente se conocia como Expediente
clinico.

17. Expediente duplicados: Dos o mas expedeintes para un
paciente dentro del establecimiento. Esto usualmente se debe a uno
o mas de los cuatro puntos siguientes: (1) falta de consultar el indice
de pacientes; (2) deficiencias en el manejo del indice de pacientes; (3)
falta de esmero en tomar y registrar, en la expediente clinico y en la
tarjeta indice, los datos de identificacion del paciente; (4) datos
falsos proporcionados por el paciente.

18. Indice de diagnéstico y operaciones: Una lista ordenada por
enfermedades, traumatismo y procedimientos que proporciona los
numeros de los expedientes clinicas en las que puede encontrase
informacion  sobre estas enfermedades, traumatismos 'y
procedimientos médicos. Puede ser un catalogo de tarjetas u hojas o
puede ser un listado preparado en una computadora.

19. indice de pacientes: Un archivo permanente que identifica las
personas que han sido atendidas en el hospital y los expedientes
clinicas que se han creado para ellas. Actualmente, en la mayoria de
los hospitales el indice de pacientes es un catalogo de tarjetas
archivadas en orden alfabético. Sin embargo, este archivo también
puede mantenerse en una computadora.

20. Ingreso: Es la aceptacion formal de un paciente por el hospital
para su atencion médica; un ingreso siempre implica la ocupacion
de una cama y la manutencion de una expediente clinico para el
paciente, durante el periodo que dure su internamiento.

21. Mortalidad Hospitalaria: Numero de egresos hospitalarios por
causa basica de defuncion. Comprende a los pacientes egresados por
defuncion habiendo ocupado durante su estancia una cama
censable.

22. Muertes Fetales: Total de muertes registradas en el ano de
referencia que ocurren antes del nacimiento.
23. Nacidos  Vivos: Producto de la concepcion que

independientemente de la duracion del embarazo, después de la
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separacion del cuerpo de la madre, respira o muestra cualquier otro
signo de vida.

24. Numeracion de expedientes clinicos: La identificacion de
expedientes clinicos mediante un numero. El proposito de la
numeracion de expedientes es (1) facilitar la identificacion de los
documentos relativos a una persona, caracteristica importante en el
caso de nombres idénticos o similares; (2) agilizar el proceso de
archivo, tanto para el archivo y recuperacion (desarchivo) de
expediente como para la ampliacion del archivo; (3) ayuda a
conservar el caracter confidencial de los expedientes.

25. Numeracion unica: Este método de numeracién consiste en
asignar al paciente un numero permanente del expediente la
primera vez que acude al establecimiento. Por lo general, este
numero es el proximo numero sin usar de una serie de numeros
controlados por el Departamento de Registros Médicos del Hospital.

26. Registro de defunciones: El registro de defunciones es un
listado cronologico de todos los pacientes que fallecieron en el
hospital o que fueron declarados muertos en el mismo por un
meédico del hospital.

27. Registro de emergencias: El registro (libro) emergencias es
un listado cronologico de las personas atendidas en el Servicio de
Emergencia. Este registro permite conocer rapidamente la fecha y la
hora de llegada y salida de pacientes atendidos en dicho servicio
como también el tratamiento brindado.

28. Registro de ingresos y Registro de egresos: El registro de
ingresos y el registro de egresos son listados cronologicos de los
pacientes que ingresaron a hospitalizacion y los que egresaron, por
alta o defuncioén, de cualquiera de los servicios.

29. Registro de nacimientos: El registro de nacimientos es un
listado cronologico de todos los nacimientos ocurridos en el Hospital
y a los cuales se les emitio un certificado de nacimiento.

30. Registro de numeros: El registro de nimeros es una lista de
numero correlativos de expediente clinico al que se agrega el nombre
completo del paciente y la fecha en que se abrio la expediente
clinico.

31. Registro de Operaciones: El registro de operaciones es un
listado cronologico de los procedimientos quirurgicos realizados en el
hospital.

32. Registro de partos: El registro de partos es un listado
cronologico de los patos producidos en el hospital.
33. Registros de citas: (Agenda de Citas), Un libro o tarjetero en

que figura, segun la clinica y la fecha de la cita, el nombre y numero
de expediente clinico del paciente citado.

34. Registros secundarios: Registros que facilitan el acceso a la
expediente clinico y a la informacion contenida en ella.
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35. Tarjeta (carné) de identificacion: Tarjeta que contiene el
nombre del paciente y su numero de expediente clinico.

36. Tarjeton de reemplazo: Senal que se coloca en el lugar de la
expediente clinico para indicar que ésta se ha retirado para enviarla
a otra parte. El tarjeton no solo indica la fecha y el destino del
expediente que sali6 del archivo, sino agiliza el trabajo de archivo
cuando el expediente vuelve.
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[11. Objetivos

Objetivo General

Garantizar con el “Manual de organizacién, funciones y procedimientos de las oficinas
de estadisticas del MINSA’ una herramienta al funcionario de estadistica y
personal de salud autorizado, para lograr la eficiencia y mejoria en la calidad del dato.

Objetivos Especificos:

1. Estandarizar los procesos de recoleccion.
2. Mejorar la recoleccién de los datos.

V. Alcance y Universo

El presente manual es de aplicacion obligatoria por el personal de salud en las oficinas de
estadisticas del MINSA.
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V.Disposiciones para todos los niveles de oficinas
de estadisticas.

V1. A. Caracteristicas de los Recursos Humanos
VI.A. 1. Jefe de la oficina de estadisticas.

Especialista en Bioestadistica, Medico con Maestria en Salud Publica, Técnico de
Estadistica o profesionales y técnicos de especialidades afines a la Estadistica y los
Registros Médicos. En igualdad de condiciones para ocupar una plaza dar prioridad a
las tres primeras especialidades relacionadas.

VI.A.2. Personal de la oficina de estadisticas.

Especialista en Bioestadistica, Técnico de Estadistica o profesionales y técnicos de
especialidades afines a la Estadistica y los Registros Médicos con una escolaridad no
menor al nivel técnico superior.

VI.A.3. Adecuacion especial.

En caso de no cumplirse los acapites anteriores respecto al personal de la oficina de
estadisticas, es responsabilidad del designado jefe de la oficina, orientar, coordinar y
promover actualizaciones periodicas del personal a su cargo hasta alcanzar los niveles
requeridos para el cargo.

VI.B. Conservacion de Documentos
VI1.B.1. Documentos en papel u otro medio fisico

Se debe crear un libro de registro en el cual se llevara un orden cronoldgico de cada
documento archivado o analizado en la oficina de estadisticas.

V1.B.2.Disposiciones especificas para la conservaciéon de los documentospropios de
la oficina de estadistica.

1. Archivar los registros, instrucciones, circulares, copias de informes mensuales,
manualesy cualquier documento oficial elaborado en la oficina de estadisticas, los
que permaneceran en el archivo el tiempo estipule la ley Nacional para el resguardo
de documentos publicos.

Archivar las series cronologicas.

3. Archivar los informes de las supervisiones a los sistemas, los realizados por personal
de la institucion y por los niveles superiores.
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VI1.B.3. Documentos en formato digital

1. Se debe crear una bitacora de flujo de la informacion con evidencia por escrito en
medio fisico de cada movimiento de informacion en la oficina de estadisticas. Nunca
debe filtrarse informacion por ningdn medio electronico sin el debido permiso del
responsable de estadisticas. Se debe resguardar la informacién digitalizada en disco
duro a buen resguardo en la oficina del responsable de estadisticas.

2. Solo en casos excepcionales (ejemplo bases de datos a otras instituciones autorizadas
por la direccidn superior), se autorizard la entrega de bases de datos provenientes de
la oficina de estadisticas a personas naturales o juridicas. En los casos de convenios
en los cuales esta posibilidad sea tratada, deben existir clausulas que garanticen el
tratamiento y uso final de la informacion.

VI.C. Categorizacion Oficial de la Informacion
VI.C.1. Oficial

Cuando resulta de subsistemas aprobados y contenidos en el Sistema de Informacion
Estadistico Central u otros Sistemas oficiales aprobados por la Division de sistemas
de Informacion del MINSA.

VI1.C.2. Definitiva

Cuando tras un periodo de revision variable se puede garantizar su integridad, calidad
y confiabilidad, por lo que esta disponible para ser divulgada.

Puede ser usada para fines de servicio, docencia e investigacion.
VI.C.3. Provisional.

Cuando es aun un producto imperfecto susceptible de sufrir modificaciones por
adiciones, reparos u otras razones. No debe ser divulgada o diseminada, puede ser
utilizada internamente dentro de la institucion, pero debe contener aclaraciones que
identifiquen su provisionalidad, tales como ‘“datos sujetos a revision, datos
preliminares o cifras provisionales”, etc.

VI.D. Cronograma y Flujo de la Informacién Estadistica

VI.D.1. En Puestos de Salud: el 30 de cada mes se procesa y envia la informacion
Estadistica de los puestos a los Centros de Salud Municipales correspondientes.
VI1.D.2. En Centros de Salud Municipales: el 30 de cada mes se procesa y envia la
informacion estadistica al SILAIS segin cronograma de recibo previamente
elaborado.

V1.D.3. En hospitales y centros de salud con camas: EIl 30 de cada mes se cierra la
informacién y se remite al SILAIS correspondiente en los dias 01 y 02 del mismo
mes.
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VI1.D.4.El SILAIS: Remite la informacidn estadistica consolidada de todo el SILAIS
a mas tardar el dia 10 de cada mes a la Oficina de Estadisticas / Divisién de
Sistemas de Informacién del Nivel Central del Ministerio de Salud.
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VII. Disposiciones para la oficina nacional de estadisticas.

VII.A. Organizacion Esquematica de la oficina nacional de estadisticas.

La Oficina de Estadisticas del Nivel Central depende directamente de la Division de
Sistemas de Informacion que a su vez depende de la Division General de Planificacion y
Desarrollo que a la vez depende de la Direccion Superior del Ministerio de Salud que esta
integrada por el Ministro (a) el Vice Ministerio y la Secretaria General de Salud.

VI1.B. Funciones de la Oficina Nacional de Estadistica.

1. Proporcionar a la Direccidn Superior la informacion estadistica necesaria para la

evaluacion de los planes y programas del Sistema Nacional de Salud.

Evaluar las funciones de las oficinas de Estadisticas a todos los niveles del MINSA.

Contribuir a la actualizacion cientifica en estadisticas de salud del personal de salud.

Elaborar y emitir las instrucciones metodoldgicas referentes a los Sistemas de

Informacion Estadisticos con vistas a garantizar la calidad y oportunidad de los datos.

5. Suprimir del envio sistemético de toda aquella informacidn que no esté aprobada en el
Sistema de Informacion del MINSA.

6. Controlar observancia de las periodicidades establecidas en los calendarios para los
distintos Sistemas de informacién y reportes adelantados.

7. Evaluar la veracidad de los datos de las informaciones emitidas por los Departamentos
de Estadistica de SILAIS, Municipios, hospitales y policlinicos.

8. Proponer, elaborar, evaluar, actualizar e implementar, instrumentos de recoleccion de la
informacion.

9. Realizar, validar y actualizar anlisis de los requerimientos de informacion.

10. Adecuar y establecer los parametros y niveles para la integracion de la informacion.

11. Definir y actualizar las estimaciones y proyecciones demogréficas en salud.

12. Realizar coordinaciones intra e interinstitucional para garantizar la cobertura y calidad
de la informacién y monitoreo de indicadores, planes, programas y proyectos.

13. Brindar asistencia técnica en el nivel local para la organizacion de la funcion de
recoleccion, procesamiento, analisis y difusion de la informacion.

14. Garantizar la calidad del flujo de la informacion.

15. Consolidar la informacion de salud del nivel institucional.

16. Realizar anélisis permanente de la informacion de salud en funcién de resultados e
impacto.

17. Integrar y analizar sistematicamente los datos estadisticos de los diferentes sub-sistemas
validando la calidad de los datos.

18. Cotejar datos con los programas especificos y sistemas de vigilancia epidemiolégica
para proceder a la oficializacion de cifras coherentes e indicadores consensuados
evitando duplicidades.

19. Distribuir informes a los tomadores de decisiones de forma periddica a los distintos
niveles autorizados por el nivel superior.

Hown

VII.C. Funciones del jefe de la Oficina Nacional de Estadistica
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Cumplir con las atribuciones y funciones establecidas por los reglamentos vigentes en
el MINSA.

Organizar el trabajo al personal que labora en la unidad funcional.

Trasmitir las orientaciones técnicas, administrativas, docentes e investigativas
relacionadas con su especialidad.

Cumplir el calendario estadistico.

Realizar, y difundir los anélisis necesarios de la informacion elaborada y autorizada por
el nivel superior.

Garantizar la custodia y conservacion de los Registros Primarios, Fichas de Informacion
y Series Cronoldgicas.

Controlar la correcta utilizacion de los medios de trabajo asignados

Programar reuniones periddicas con el personal a su cargo.

Participar en las reuniones de consejos técnicos y otros espacios donde requieran su
presencia.

VI1.D. Funciones del Personal de la Oficina nacional de estadistica.

no

o

~

Cumplir con la organizacién y procedimientos contenidos en este Manual, instructivos
y procedimientos especificos de los Sistemas de Informacion Estadisticos

Elaborar Generar documentos de analisis de estadistico en salud,

Asegurar la disponibilidad técnica, administrativa, docentes e investigativas
relacionadas con su especialidad.

Colaborar en el procesamiento, la calidad e integridad de los datos de los sistemas de
informacion estadisticos.

Cumplir el calendario estadistico .

Garantizar la custodia y conservacion de los Registros Primarios, Fichas de recoleccion
de Informacion y Series Cronoldgicas.

Garantizar la correcta utilizacion de los medios de trabajo asignados

Participar en las reuniones de consejos técnicos y otros espacios donde requieran su
presencia.

Realizar las actividades docentes inherentes a su especialidad que requiera la institucion
o cualquier otro nivel de la organizacion, previa autorizacién de la Direccion.

VII.E. Secciones en que esta conformada la informacién consolidada en estadistica

©CoNoR~WNE

Movimiento hospitalario.

Centros de salud familiar y comunitario.
Higiene del Medio

Zoonosis

Sistema de Informacion Comunitario SICO
Baciloscopia

Laboratorio Clinico

Consultas Médicas del Primer y Segundo Nivel
Banco de Sangre (en hoja de calculo

10 Servicios Ambulatorios en el primer nivel de atencion
11. Salud Bucal
12. Red de Servicios.
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13. Ingreso de las clinicos privadas al sistema de informacion integral para la salud.

14. Mortalidad Materna

15. Programa Nacional de Inmunizaciones (Vitamina A y Antiparasitarios)

16. Capacitacion y Supervision en Archivo Clinico

17. Elaboracion de Anuarios Estadisticos

18. Enfermedades de Notificacion Obligatoria

19. Subsistemas: de nacimientos, defuncidn nacional, muerte perinatal y muerte materna.
(SINEVI)

20. Admision y egresos hospitalarios

21. Sistema de informacion perinatal (SIP)

22. Estadisticas de toxicologia

23. Estadisticas de Cancer

24. Estadisticas de jornadas

VII.F. Flujo de la informacion y comunicacion

VII1.G.1. Entre la oficina nacional de estadisticas y la division general de planificacion
y desarrollo.

La informacién oficial, sea escrita, en formato digital, en papel fisico o en correo
electronico, debe fluir desde la oficina de estadisticas a la division de sistemas de
informacién para la salud y hacia la division general de planificacion y desarrollo.
Este flujo es bidireccional. No se brindara ninguna informacion oficial si no se
cumple esta ruta.

VI1.G.2. Entre la oficina de estadisticas y los establecimientos de salud del MINSA.
La informacién oficial, sea escrita en formato digital, en papel fisico o en correo

electronico, debe fluir entre la oficina de estadisticas y los establecimientos de salud
del MINSA en forma directa con copia a la division de sistemas de informacion.
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VI1II1.Disposiciones para las oficinas de estadisticas de

SILAIS

VIIIL.A. Organizacion

1.

Las Oficinas de estadisticas del SILAIS dependen directamente de planificacion. Es un
area de apoyo técnico, responsable de acopiar, procesar, consolidar, analizar, presentar
y difundir la informacion estadistica de los Establecimientos de Salud del Primer y
Segundo Nivel de atencidn, comprendidas en el territorio del SILAIS. De él depende
el buen funcionamiento y organizacion del Sistema de Informaciéon a nivel de SILAIS y
su red de establecimientos de salud.

VII1.B. Coordinaciones del SILAIS

El responsable de la oficina de estadistica remite para su revision el analisis de la
informacidn estadistica permanente que se envia al Nivel Central.

El responsable es parte del Consejo Técnico del SILAIS y participa en andlisis de
mortalidad, evaluacion de metas y otras reuniones que se requiera.

Brinda informacion necesaria que esté disponible para el cumplimiento de sus
funciones.

Participa en el andlisis de informacién y sirve de alerta ante comportamientos
irregulares de los indicadores de salud.

Gestiona asistencia Técnica de reparacion y mantenimiento de la plataforma
tecnoldgica (equipos informaticosy de comunicacion).

VII1.C. Con otros establecimientos del sector salud

agrONE

6.

Las coordinaciones seran realizadas por el responsable de estadistica.

Recepcidon de informacion.

Validacion de datos Estadisticos.

Realiza monitoreo, supervision y asistencia técnica

Coordina capacitaciones en temas de Estadisticas a personal asistencial y Estadisticos
de establecimientos de salud.

Entrega de informacion periddica

VIIL.D. Control y flujo de la recepcién y envio de la informacién

1.

El responsable de estadisticas del SILAIS, recibira la informacion generada en los
establecimientos de salud que estén dentro de su area de responsabilidad. En los casos
de la informacion del SINEVI (Nacimiento y defunciones), debe recibir las copias de
los certificados.

La recepcion sistematica de la informacién se realizara a través de un libro o tarjeta de
control. El libro o tarjeta de recepcion contendra los siguientes datos: numero de la
ficha y afio que se controla, establecimientos bajo control, y mes a mes (12 en el afio)
las constancias que se reciben y fecha de recepcion del envio.
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Se recibira la informacion todos los meses, si no se emitieron certificados (nacimiento,
defuncién), se indicara cantidad cero.

El informe de recepcion, acompariado de las copias de las constancias o el consolidado
de los datos estadisticos de los establecimientos bajo su responsabilidad, se recibira
cada mes a mas tardar el dia 10 del mes siguiente.

Una vez recibidos los informes se revisaran los mismos, se corregiran los errores, se
evaluara sistematicamente la calidad y cumplimiento de calendario de cada
establecimiento informante y se informaréd de todo a cada establecimiento cuando sea
procedente, a través de comunicaciones escritas y cuando se realicen las visitas de
supervision.

La Oficina de Estadisticas remitira al nivel central, segun calendario pre establecido
cada mes las constancias y los informes de los datos recopilados de los establecimientos
bajo su responsabilidad (publicos y privados), utilizando el informe de remision.
Cuando el dia sefialado sea festivo, la remision se hara el siguiente dia laboral.

VIII.E. Funciones de la Oficina de Estadistica del SILAIS

8.

9.

Revisar, procesar y analizar la informacién recibida de las Oficinas de Estadistica de los
municipios y los establecimientos de subordinacion.

Apoyar el monitoreo del cumplimiento de las metas establecidas en los Convenios de
gestion, mediante acompafiamiento técnico sistematico en los territorios.

Realizar la verificacion y validacion de la informacidén para garantizar la calidad,
validez y consistencia de los datos relativos al cumplimiento de las metas fisicas.
Controlar el cumplimiento del Calendario Estadistico.

Participar en el disefio y evaluar los Instrumentos de Informacion que se encuentren en
pilotaje y periodo de prueba emitiendo criterios a la division de sistemas de informacion
del Nivel Central.

Controlar el cumplimiento de todos los procedimientos establecidos para la
conservacién de documentos segun tipo de institucion y custodiar la informacion
estadistica.

Realizar guias de supervision que respondan a los procedimientos de registros,
procesamiento y emision de datos de los distintos sistemas de informacion estadisticos
vigentes.

Asesorar en organizacion y funcionamiento a las Oficinas de Estadistica de las
Direcciones Municipales.

Alimentar sistematicamente los diferentes sistemas de informacion estadistica

VIILF. procedimientos de la Oficina de Estadistica nivel SILAIS

1.

2.

Llevar el control de la informacion estadistica que recibe de parte de los
establecimientos de Salud a través de una hoja de recibo o requisicion de informes.
Revisar la informacion contenida en los informes mensuales recibidos mediante la
correlacion de las distintas variables.

Elaborar y mantener actualizada las series cronoldgicas de los datos estadistico que se
procesa segin componente por establecimientos de Salud.

Revisar la codificacion de la informacion de los motivos de consulta registrados por
cddigo de enfermedad, grupo de edad y por Municipio.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Remitir a la Division General de Sistemas de Informacion el informe mensual de la
muestra de los motivos de consulta.

Revisar el llenado de las boletas de Notificacion de Caso con el fin de garantizar la
calidad de la informacion recibida y realizar las correcciones pertinentes, se debe
informar a las Establecimientos de Salud en caso de datos incompletos e incorrectos).
Establecer coordinacion con Vigilancia Epidemioldgica para verificar los casos de las
ENO ocurridas en las Establecimientos de Salud (de su territorio).

Procesar de forma automatizada todas las boletas de Notificacion de Caso emitidas en
la Establecimientos de salud del territorio.

Validar la informacion grabada generando el reporte de registro por periodo, con el fin
de garantizar calidad y veracidad en la informacion.

Llevar un registro de las Constancias de defuncion emitidas en el SILAIS, por
Establecimientos de Salud. No se deben aceptar boletas ilegibles, con siglas o
abreviaturas, con datos incompletos, manchadas, rotas o con enmendaduras, tampoco se
deben engrapar o perforar.

Las boletas de defuncion de Muertes Maternas junto con la Ficha de Vigilancia de
Muertes Maternas, deberan enviarse al Nivel Central, en un lapso de 24 horas posterior
a la ocurrencia de la muerte, independientemente de la fecha de entrega de la
informacion.

Revisar técnicamente la informacion administrativa contenida en todas las boletas.
Procesar de forma automatizada todas las boletas de defunciones emitidas en la
Establecimientos de salud del territorio, teniendo en cuenta que si se hacen correcciones
en las boletas, las mismas correcciones deberan hacerse en la Base de Datos.

Verificar la informacion (de defunciones que ha sido grabada) mediante (el uso) de
reportes, (ejemplo “Reporte Datos del fallecido” “Municipios ocurrencia y meses de
ocurrencia’), con el fin de garantizar calidad y veracidad de la informacion.

Elaborar series cronoldgicas y mantenerlas actualizadas con el fin de (garantizar)
informacion (oportuna) para el analisis local y del SILAIS. Se pueden mantener Series
Cronologicas de Defunciones por sexo, Defunciones por causa, Defunciones por grupos
de edad, Defunciones por Establecimientos de Salud, Defunciones Maternas,
Defunciones por Municipios. Creo que se puede unificar con el inciso 22

Actualizar la informacion de defunciones del SILAIS mes a mes, solicitando en la
Oficina de Estadisticas del Nivel Central al momento de entregar la informacion
mensual la entrega de informacion del mes anterior actualizada.

Recibir las boletas de Admision y Egreso de cada Hospital y Centro de Salud con
camas junto con el reporte de servicios al Egresar [Total de Egresos, egresos vivos y
fallecidos y total de dias estancia] y compararlo con el reporte de Movimiento
hospitalario para asegurar la consistencia del dato.

Revisar técnicamente las distintas variables administrativas de las boletas de Admision
y egresos relacionandolas entre si de manera que haya consistencia en la informacion, al
menos se deberd verificar la coherencia en las siguientes variables, sexo con nombre,
edad con afeccién, afeccion con servicio que Ingresa o egresa, edad con estado
conyugal.

Verificar que las boletas estén enumeradas, con sus datos completos, legibles y sin
siglas o abreviaturas, que la condicion de egreso esté debidamente marcada
diferenciando a los egresos fallecidos con lapicero de tinta color roja, que los
diagnosticos de Ingreso y egreso esten codificados basandose en la Clasificacion
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la salud.
Décima revision. [CIE-10], y que las Cirugia realizadas estén codificadas basandose en
el Manual de Procedimientos quirargicos en medicina [CIE-9-MC]).

Debera verificar que en el caso de los Recién Nacidos ingresados al Servicio de
Neonatologia se les debe realizar su admision correspondiente, utilizando un ndmero de
expediente clinico diferente al que fue asignado a la madre. A los Recién Nacidos sanos
que estan en alojamiento conjunto no se les debera llenar hoja de ingreso, por lo tanto
no tendrén expedientes clinicos, igual hay que reorientar si es preciso, que la edad de
los recién nacidos al ingresar no debe ser modificada al momento del egreso.

Enviar al Nivel Central todas las boletas de Admision y egresos emitidas en las
Establecimientos de Salud grabadas, debe existir coherencia con las siguientes
variables: total de egresos, egresos vivos y fallecidos, total de dias estancia, total partos
ocurridos en la Establecimientos de salud.

Elaborar y mantener actualizadas las series cronoldgicas de los egresos por meses, las
10 primeras afecciones, egresos por edad y sexo para el analisis local y del SILAIS.
Llevar y mantener un registro de la informacién de nacimientos que se recibe de
lasEstablecimientos de Salud del territorio.

Revisar el llenado (y la codificacion administrativa) de (las boletas) de nacimiento, con
el fin de garantizar la calidad de la informacion recibida, (de no venir codificadas se
procede a codificar en base a: Lugar donde ocurrié el hecho vital y Lugar donde reside
la madre

Verificar la cantidad de nacidos vivos por mes, segin Establecimientos de Salud, y
elaborar el consolidadodel SILAIS.

Grabar los certificados de nacimientos, generar el reporte de Registro por periodo para
proceder a validar la informacion.

Segln el calendario establecido de cada mes los municipios deberan registrar los
nacimientos ocurridos en los hospitales, en otros municipios y otros SILAIS, y que por
residencia de la madre le corresponden a cada uno.

El SILAIS actualizard su informacion de nacimientos mes a mes en la Oficina de
Estadisticas del Nivel Central, en el momento de entregar la informacién mensual se le
entregara la informacion del mes anterior actualizada.
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IX. Disposiciones para la oficina de estadisticas de

Municipios

IX.A. Funciones generales de la Oficina de Estadistica Nivel Municipal

IX.B.

1.

How

Revisar, procesar y analizar la informacién recibida de las oficinas de estadisticas de los
establecimientos de subordinacion municipal.

Supervisar la calidad de la informacion elaborada en la oficina de estadisticas antes de
su emision.

Realizar el analisis de la informacién emitida segun solicitud del SILAIS.

Controlar el cumplimiento del Calendario Estadistico a nivel Municipal, asi como de las
establecimientos de subordinacion municipal.

Evaluar los Sistemas de Informacion que se encuentren en pilotaje y periodo de prueba
y emitir su criterio a los niveles superiores que proceda.

Alimentar las bases de datos y custodiar la informaciodn estadistica.

Colaborar en investigaciones que permitan obtener informacion sobre estadisticas de
salud y verificar la calidad de estas.

Participar en el Consejo de Direccion y en otras reuniones técnicas y cientificas cuando
sea solicitado.

Procedimientos de la Oficina de Estadistica nivel MUNICIPAL

Llevar el control de la informacion estadisticaque recibe de parte de los
Establecimientos de Salud a través de una hoja de recibo o requisicion de informes.
Revisar la informacion contenida en los informes mensuales recibidos mediante la
correlacion de las distintas variables. Ante cualquier inconsistencia en la informacion
se deberd siempre consultar a las Establecimientos mismas, a fin de garantizar
informacion consistente desde el lugar donde se genera ésta.

Llenar y codificar los formatos correspondientes de los informes mensuales recibidos
de los establecimientos de Salud, antes de proceder a la digitacion informatica
(grabacion), se exceptua la informacion del PNI.

Generar reportes de la informacién grabada para, posteriormente validarlos datos con el
fin de garantizar la calidad y confiabilidadde los datos procesados.

Elaborar y mantener actualizada las series cronolégicas de los datos estadistico que se
procesa segin componente por establecimientos de Salud.

Revisar la codificacion de la informacion de los motivos de consulta registrados por
cddigo de enfermedad, grupo de edad.

Sumar todos los motivos de consulta de todos los puestos de saludpara obtener el total
del Municipio.

Elaborar y mantener actualizada las series cronologicas de la informacion recibida con
periodicidad mensual, trimestral y anual.

Remitir el informe mensual de la muestra de los motivos de consulta.

. Revisar el llenado de las boletas de Notificacion de Caso con el fin de garantizar la

calidad de la informacion recibida y realizar las correcciones pertinentes, se debe
informar a las Establecimientos de Salud en caso de datos incompletos e incorrectos).
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11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Establecer coordinacion con Vigilancia Epidemioldgica para verificar los casos de las
ENO ocurridas en los establecimientos de Salud (de su territorio).

Procesar de forma automatizada todas las boletas de Notificacion de Caso emitidas en
la Establecimientos de salud del territorio.

Validar la informacién grabada generando el reporte de registro por periodo, con el fin
de garantizar calidad y veracidad en la informacion.

Elaborar y mantener actualizada las series cronologicas por causa, sexo, edad y
Establecimiento de Salud, para realizar informes de estadistica de uso local del
Municipio.

Respaldar la informacion en los diferentes dispositivos con que cuenta el Municipio
Llevar un registro de las Constancias de defuncién emitidas en el Municipio, por
establecimientos de Salud. No se deben aceptar boletas ilegibles, con siglas o
abreviaturas, con datos incompletos, manchadas, rotas o con enmendaduras, tampoco se
deben engrapar o perforar.

Comprobar y comparar las defunciones ocurridas dentro del Municipio, mediante
coordinacion con vigilancia Epidemioldgica, para lo cual se sugieren reuniones cada 2
semanas si tienen Muertes Maternas o Perinatales e infantiles.

Las boletas de defuncion de Muertes Maternas junto con la Ficha de Vigilancia de
Muerte Materna, deberan enviarse al Nivel Central, en un lapso de 24 horas posterior a
la ocurrencia de la muerte, independientemente de la fecha de entrega de la
informacion.

Revisar técnicamente la informacion administrativa contenida en todas las boletas. De
no venir codificada se codificard utilizando los listados de codificacion de
Departamentos, Municipios y Ocupaciones vigente.

En el componente médico de la boleta se debera seleccionar la Causa basica de muerte,
aplicando las Reglas de seleccion de uso en Mortalidad. La causa basica de muerte
seleccionada se codificara basdndose en la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la salud. Décima revision. (CIE — 10).
Ordenar todas las boletas de defuncion cronol6gicamente respecto al afio de ocurrencia
de la muerte, [Informacion oportuna respecto al afio calendario vigente], colocando en
primer lugar las boletas correspondientes al mes que se esta informando y en orden
descendente se iran colocando las boletas de los meses anteriores. La Informacion
tardia [afio calendario anterior al vigente], debera ordenarse de la misma forma,
teniendo el cuidado de separar un afio del otro. Una vez dispuestas en este orden las
boletas, se enumeran iniciando con el nimero uno (1) y terminando la numeracién hasta
donde termine la cantidad de boletas.

Procesar de forma automatizada todas las boletas de defunciones emitidas en la
Establecimientos de salud del territorio, teniendo en cuenta que si se hacen correcciones
en las boletas, las mismas correcciones deberan hacerse en la Base de Datos.

Verificar la informacion (de defunciones que ha sido grabada) mediante (el uso) de
reportes, (ejemplo “Reporte Datos del fallecido” “Municipios ocurrencia y meses de
ocurrencia’”), con el fin de garantizar calidad y veracidad de la informacion.

Elaborar series cronoldgicas y mantenerlas actualizadas con el fin de (garantizar)
informacién (oportuna) para el analisis local. Se pueden mantener Series Cronoldgicas
de Defunciones por sexo, Defunciones por causa, Defunciones por grupos de edad,
Defunciones por Establecimientos de Salud, Defunciones Maternas, Defunciones por
Municipios.
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25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Realizar trabajos de estadisticas de Mortalidad u otros de interés local.

Enviar, segin calendario establecido cada mes, a los Responsables de Estadisticas de
los Municipios, las defunciones ocurridas en otros municipios y en otros SILAIS, y que
por lugar de residencia pertenecen a su territorio, esto es con el fin de que cada uno
actualice la informacion de defunciones segun su territorio.

Actualizar la informacion de defunciones del Municipio mes a mes, solicitando en la
Oficina de Estadisticas del Nivel Central al momento de entregar la informacion
mensual la entrega de informacién del mes anterior actualizada.

Llevar y mantener un registro de la informacion de nacimientos que se recibe de los
Establecimientos de Salud del territorio.

Revisar el llenado (y la codificacion administrativa) de (las boletas) de nacimiento, con
el fin de garantizar la calidad de la informacion recibida, (de no venir codificadas se
procede a codificar en base a: a- Lugar donde ocurrio el hecho vital y b- Lugar donde
reside la madre

Verificar la cantidad de nacidos vivos por mes, segin establecimientos de Salud, y
elaborar el consolidadodel Municipio.

Grabar los certificados de nacimientos, (y) generar (el reporte de Registro por periodo)
para proceder a validar la informacion.

Segun el calendario establecido de cada mes los municipios deberan registrar los
nacimientos ocurridos en los establecimientos de su territorio, en otros municipios y
otros SILAIS, y que por residencia de la madre le corresponden a cada uno.

El Municipio actualizard su informacion de nacimientos mes a mes en la Oficina de
Estadisticas del Nivel Central, en el momento de entregar la informacion mensual se le
entregara la informacion del mes anterior actualizada.
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X. Disposiciones para la oficina de estadisticas de Hospital

X.A. Organizacion (Objetivos)

1.
2.
3.

o

7.

Contribuir a una mejor atencién al paciente dandole una atencion pronta y amable.
Resguardar y asegurar el expediente clinico completo.

Proporcionar a la Direccion del hospital informacion sobre los recursos humanos y
materiales de la oficina de estadistica para el proceso presupuestario.

Proporcionar expedientes clinicos y otros datos al personal de salud para uso en
estudios e investigaciones.

Contribuir a la capacitacion del personal médico y otro personal de salud.

Contribuir a proteger los intereses legales del paciente, del cuerpo meédico y del
hospital.

Participar en investigaciones o estudios afines al perfil.

X.B. Relaciones internas

La actividad de la oficina de estadisticas dependera del Director del hospital.

La oficina de estadisticas brindara informacion a los comités meédicos establecidos.
Ccolaborarg, con médicos individuales en trabajos de investigacion que requieren el uso
de expediente clinico o datos hospitalarios.

Los jefes de los departamentos clinicos y el Director del hospital tendran la
responsabilidad de asegurar que los médicos completen sus expedientes clinicos en
forma adecuada y oportuna.

Ggarantizar a enfermeria la papeleria oficial relacionada con el expediente clinico, para
el desarrollo de sus funciones.

Enfermeria informaré a la oficina de estadisticas inmediatamente que se produzca el
fallecimiento de una paciente para iniciar los procesos administrativos relacionados al
certificado de defuncion.

Se colaborara con los servicios auxiliares de diagnosticos y tratamiento para asegurar
un flujo efectivo y oportuno de informes a la expediente clinico. Los servicios enviaran
a mas tardar el dia 2 de cada mes sus informes sobre las actividades realizadas.

La Sala de partos y sala de operaciones enviaran a mas tardar el dia 2 de cada mes los
informes mensuales de sus actividades realizadas. Los libros de registros de partos y
registro de operaciones, una vez llenos, pasaran a la oficina de estadisticas donde se
conservaran para su consulta posterior.

El Jefe de la oficina de estadisticas tendra la responsabilidad de estimar el nimero de
papeleria de oficina de estadistica (carpetas, formularios de expedientes clinicos e
informes estadisticos) que se utilizaran anualmente en el hospital.

El Jefe de la oficina de Estadistica participara en la seleccion y evaluacion del personal
nombrado a su departamento. También recomendara ascensos y capacitaciones.
Ademas pprogramaré las vacaciones de su personal y elaborard los roles de turnos
respectivos.
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X.C. Relaciones externas.

1. El jefe de la oficina de Estadistica del hospital presentard a la Oficina de Estadisticas
del SILAIS, con el visto bueno del Director del hospital, los informes estadisticos
requeridos.

2. La oficina de estadisticas del hospital recepciona y custodia la contra referencia de los
establecimientos de salud que son recibidas.

3. En el caso de otras instituciones que requieran informacion, éstas deberan abocarse y
ser autorizado por la Direccion del SILAIS. La direccion del SILAIS autorizard por
escrito las coordinaciones que se realicen con otras instituciones.

X.D. Dependencia y estructura

El organigrama (a continuacion), muestra como se han agrupado las actividades que
requieren un contacto directo con el paciente (admision e informacion), las
actividades de tipo administrativas y las actividades relacionadas con el archivo de
expedientes clinicos.

{ DIRECCION ‘

OFiCINA | COMITE DE
DE EXPEDIENTE
ESTADISTICA =

[INFORMACION] [ADMISION} ARCHIVO ESTADISTICAS
CLINICO

X.E. Funciones de Admision

=

Recibir pacientes con calidez en la consulta externa y de emergencia.

Abrir expedientes clinicos cuando corresponde.

Entrevistar y llenar los datos de identificacién en las expedientes de pacientes de

consulta externa y de emergencia en los formularios correspondientes.

Mantener ordenado el libro de registro.

Mantener actualizado la numeracion de expediente.

Inscribir y asignar un namero de expediente clinico a los nuevos ingresos.

Realizar los tramites administrativos para la admision e ingreso de pacientes.

Controlar el nimero de camas disponibles para hospitalizacién del paciente.

Realizar programacion de citas en consulta externa.

0. Mantener un control permanente de las camas del hospital por servicios; salas y su
disponibilidad.

11. Efectuar y registrar los ingresos de pacientes.

12. Registrar los egresos y recoger sus expedientes clinicos.

wn
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13.
14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.
21.

Elabora la agenda de citas.

Revisar y registrar los certificados de defuncion, de defunciéon neonatal y defuncién
fetal.

Enviar diariamente a la seccion de Estadistica los registros primarios utilizados en la
ronda y el resumen del censo de pacientes por sala.

Armar los formularios que integran el expediente clinicos para los nuevos ingresos.
Consultar el tarjetero indice de Pacientes o la base de datos digital antes de inscribir un
paciente.

Comunicar las incidencias del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica a las Autoridades
Sanitarias correspondientes.

Realizar la entrega del turno de trabajo

Distribuir los turnos y confeccionar los listados de control de turnos.

Mantener actualizada la informacion de interés de los pacientes referente a la Consulta
Externa.

X.F. Funciones de Oficina de Estadisticas

8.
9.
10.

11.
12.
13.

El responsable de la oficina de estadisticas debe planificar, dirigir y evaluar las
actividades de la Oficina de Estadistica.

El personal de la oficina de estadisticas debe aasesorar y coordinar con otros
departamentos y servicios en el cumplimiento de sus funciones estadisticas.

El responsable de la oficina de estadisticas debe rrealizar programas de orientacion para
personal de salud en relacion con registros médicos y la utilizacién de indicadores e
informes.

El personal de la oficina de estadisticas debe recibir y foliar los expedientes de
pacientes egresados.

Revisar expedientes clinicos de pacientes egresados para asegurar que reunen las
normas establecidas por la norma del expediente clinico.

Asegurar en colaboracién con la subdireccién médica, que los expedientes clinicos se
completen.

Fotocopiar expedientes clinicos cuando sea autorizado para satisfacer solicitudes
legales

Recibir, validar y consolidar el censo diario.

Preparar el informe de registro de ingresos y egresos.

Totalizar datos estadisticos de consulta externa, servicios de apoyo Yy servicios
administrativos generales.

Preparar informes requeridos por el hospital y por los niveles superiores.

Calcular indicadores basicos de movimientos hospitalarios

Validar con Vigilancia de la Salud la informacion que se notifica diariamente, sobre
enfermedades de notificacion obligatoria, a los niveles superiores.

X.G. Funciones del Archivo

N

Archivar y recuperar expedientes clinicos.

Entregar y controlar la salida de expedientes clinicos del archivo y su devolucién.
Elaborar listado de pacientes citados para preparar los expedientes de los mismos y
distribuirlos en los servicios correspondientes.
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15.

Archivar informes de laboratorio, radiologia, etc.

Preparar expedientes clinicos (pre numerar las carpetas, formularios, etc.)
Trasladar expedientes clinicos del archivo activo al pasivo.

Foliar y controlar la numeracion de los expedientes clinicos.

Incluir en cada expediente clinico los documentos que forman parte de el.
Extraer de la estanteria los expedientes clinicos solicitados.

. Extraer de los expedientes clinicos los documentos que han perdido vigencia.
. Eliminar del archivo los expedientes clinicos que han perdido vigencia, siguiendo las

recomendaciones que para ello esta normado.

. Controlar la ubicacién de los expedientes clinicos que estan fuera de la estanteria.
. Unificar los expedientes clinicos de pacientes que cuenten con mas de una. En aquellos

casos en que el paciente esté ingresado, se haré después de su egreso.

. Comunicar a inscripciones el nimero de expedientes clinicos definitivo de un paciente

al que se le unifico més de una expediente clinico.
Proporciona los expedientes clinicos para la elaboracion de resimenes de expedientes
clinicos solicitados.

X.H. Funciones del area de Informacién

N

Brindar al publico informacidn sobre el estado del paciente.

Entregar y controlar las tarjetas de visitas, pases especiales, etc.

Brindar al publico informacion general relacionada con el establecimiento de salud
(servicios que brindan, ubicacion de estos servicios, horarios de atencion, etc.)

X.1. Funciones especifica del técnico codificador

1.

2.

e

Codificar los diagndsticos, los procedimientos de medicina y otros datos de las
expedientes clinicos de los egresados.

Elaborar al final de cada semana la relacién porcentual de los Expedientes Clinicos que
no se han podido codificar por no estar cerrados.

Mantener actualizados los tarjeteros o bases de datos segun codigos de familias de
clasificaciones y realizar el informe estadistico.

Realizar la evaluacion cuantitativa de la expediente clinico de los egresos vivos.

Revisar la integridad y calidad de los datos de los Certificados Médicos de Defuncidn,
solicitando los reparos pertinentes o tramitando los solicitados por niveles superiores.
Confeccionar y actualizar el tarjetero o base de datos de los reportes de cancer con los
casos nuevos egresados con este diagnostico.

Controlar la integridad y revisar la calidad de los datos sobre enfermedades de
declaracion obligatoria y otros sistemas de informacion que estén relacionados con los
diagnosticos de egresos hospitalarios.

X.J. Ubicacion y espacio.

1.

Se debe procurar en la medida de lo posible que las areas de oficina de estadisticas y el
area de archivo clinico, estén ubicadas en zonas accesibles al paciente.
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2. El espacio de trabajo debe procurar estar estructurado de forma tal que exista
comodidad para el desarrollo del trabajo, con areas despejadas para el acceso interno y
la movilizacion del personal de salud y de los usuarios externos.

3. El area de archivos clinicos debe cumplir con los requerimientos de; proteccion de los
documentos, comodidad del area de trabajo y accesibilidad de los documentos.

X.K. Equipos y materiales

1. EI responsable de estadisticas en coordinacion con la direccion del hospital, deben
procurar, que el area de estadisticas y el archivo clinico cuenten con las herramientas
técnicas necesarias para el buen funcionamiento.

2. El responsable de estadisticas debe realizar un analisis técnico de las condiciones de
trabajo, por lo menos cada dos afios, y en conjunto con la direccion del hospital buscar
soluciones a los posibles problemas encontrados.

3. El responsable de la oficina de estadisticas es el responsable del abastecimiento
oportuno de formularios y materiales.
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X1. Procedimientos de la oficina de estadisticas de hospital

XI.A. Procedimientos de admisién

XI.A.1. Control de Camas

Realizar, teniendo en cuenta las horas de mayor numero de egresos, las rondas
necesarias para conocer de los mismos y de las camas vacias.

Iniciar a las 12 de la noche una ronda para recopilar en cada sala el reporte diario del
movimiento de sala del dia que termina, comprobar y anotar el nmero de camas vacias
y ocupadas. Ademas, confeccionar una relacion de pacientes en postoperatorio,
preparto, parto y otros.

Chequeara la calidad de la informacion del reporte diario de sala con el movimiento
hospitalario y la relacion de traslado. En horas de la mafana al entregar a estadisticas
los documentos, notificara las deficiencias detectadas.

En aquellos hospitales cuyas condiciones no permitan realizar la ronda a las 12 de la
noche, se efectuara antes de la entrega de guardia.

XI.A.2. Ingreso de Pacientes

~

Efectuar el ingreso de los casos nuevos, inscribiendo al paciente en igual forma que la
descrita en los procedimientos de “Inscripcion y Turnos”, enviando la Expediente
clinico a la sala y el tarjetdn de reemplazo al Archivo.

Localizar el namero de la Expediente clinico que corresponda al paciente en la base de
datos digital o en el Tarjetero indice.

Solicitar la Expediente clinico de los pacientes ya inscriptos al archivo por medio de un
listado de pacientes ingresados, en el horario laborable de éste.

Cuando el archivo se encuentre cerrado, el personal de admisidén extraerd los
expedientes clinicos, a solicitud del médico y las entregara a la sala. En el resto de los
casos, solicitarlas al archivo al dia siguiente llevarlos a la sala e incluirle el nuevo
expediente Clinico.

Solicitar al archivo, el dia anterior de su llegada o el mismo dia, las expedientes clinicos
de los ingresos electivos, y verificar si han sido cumplidos los requisitos de ingreso.
Registrar el ingreso en el ficha Movimiento Hospitalario o en la base de datos.
Actualizar el Sistema de Control de Camas. Cuando el mismo no es automatizado.
Notificar a informacion el ingreso en la forma convenida, ya sea por medio de Tarjeta,
o ficha escrito, aportando los datos necesarios para una rapida localizacion del paciente.

XI1.A.3. Egreso de Pacientes

1.

Exigir la entrega de los expedientes clinicos de los pacientes egresados en el momento
de su salida fisica del hospital.
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Registrar en la base de datos o en el ficha Movimiento Hospitalario los pacientes que
egresan, tanto vivos como fallecidos, una vez que conozca de estos. Los datos tomarlos
de las expedientes clinicos.

En los casos de Altas a Peticidn, se debera confirmar en los expedientes clinicos de los
pacientes que solicitaron alta a peticion el formulario de exoneracion de responsabilidad
por alta, el cual deberd quedar situado en los expedientes clinicos detrés de la hoja de
egreso. En estos casos debera aparecer la firma del paciente o familiar responsable.
Actualizar el Sistema de Control de Camas.

Control de recepcion y entrega de expedientes clinicos.

Admisién recibird los expedientes clinicos de los egresados, las que entregard al
Archivo o a Codificacion por medio del siguiente procedimiento:

Preparara una libreta donde se anotaran los expedientes clinicos recibidas del archivo ya
sea los de ingresos electivos, los de la urgencia o los que fueron extraidos del archivo
por el personal de admision a solicitud del médico en el mismo momento del ingreso.

A medida que vaya recibiendo los expedientes clinicos, se iran controlando a través de
firmas o haciendo cualquier otro tipo de indicacion.

Los expedientes clinicos con una lista, relacion o la misma libreta, se entregaran al
archivo, quien firmara como constancia de haberlas recibido y hara el control adecuado
en la lista que debe haber elaborado al enviarlas a Admision. En el caso de su entrega a
Codificacion, esta se realizara por medio del movimiento hospitalario del dia.

XI1.A.4.Traslado de Pacientes

1.

Recibir la solicitud de traslado y anotar este movimiento en el Registro de Traslados,
actualizar el control de camas y notificar a Informacién en la forma convenida, el
egreso de una sala y el ingreso en otra.

Recibir la solicitud para el traslado definitivo a otrasestablecimientos de pacientes no
urgentes, gestionar la cama y solicitar la ambulancia o vehiculo adecuado para efectuar
el mismo.

XI.A.5. Lista de Espera

1.

N

e

Llevar un tarjetero o registro manual o automatizado (por especialidad y médico) por
fecha de llegada del paciente a la seccidn, tomar los datos necesarios para su futura
localizacion.

Coordinar con los jefes de servicios médicos la planificacion de citaciones.

Citar a los pacientes con un tiempo prudencial de acuerdo a la distancia de la localidad
en que éste viva y medios de transporte que empleara para su traslado.

Anotar la fecha para la que fue citado en la tarjeta o registro.

Incluir nuevamente en el Tarjetero o Registro Control a los pacientes en lista de espera
para operacién que, por diferentes razones inherentes a si mismos, no llegaron a ser
operados, reprogramandolos para los primeros 30 dias posteriores a su nueva inclusion.
Si no se opera por razones inherentes a la institucion, entonces debe de reprogramarse
dandosele prioridad Inmediata.

XI1.A.6. Control del Certificado Médico de Defuncién, Defuncion Neonatal.
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1. Recibir el Certificado Médico de Defuncion y la Expediente clinico del fallecido y
revisar cada inciso del certificado, comprobar con el familiar declarante que no haya
dato omitido o consignado incorrectamente, asi como que toda la informacion sea
legible.

2. Es importante recordar que cada afio se inicia por el uno: un Registro de defunciones
(fallecidos de 28 dias y més), un Registro de defunciones neonatales (fallecidos de 0 a
27 dias), un Registro de defunciones fetales y un Registro de defunciones fetales por
causa genética.

3. En los casos en que se haya omitido datos en el certificado, tomado incorrectamente o
resulten ilegibles, se debe proceder de la siguiente forma:

4. De ser posible se pondra en contacto enseguida con el médico que extendio el
certificado de defuncion, para que confeccione otro certificado (lo que debera hacerse
siempre que la letra esté ilegible), cuidando siempre de anular el anterior y entregarlo al
Dpto. de Estadistica o de lo contrario anotando en “nota-reparo” la informacién que
brinde dicho médico sobre los puntos que se le consultan. A continuacion consignara la
fecha y hora en que hizo la consulta al médico, dandosela a firmar, firmara el mismo la
“nota-reparo” y le pondra el cufio del hospital. Esta “nota-reparo” se presilla al
certificado de defuncidn de manera tal que no se corra el riesgo de pérdida.

5. Los certificados de los fallecidos en el propio hospital serdn objeto de una segunda
revision por parte del codificador especialmente en lo relacionado con las causas de la
muerte.

6. Ordenar los certificados médicos de defuncién por el namero consecutivo del
establecimiento para su posterior envio a Estadistica.

7. Es importante consignar que, una vez que el certificado de defuncion ha sido registrado,
no se puede escribir nada en el mismo, por lo que toda la informacidén obtenida
posteriormente hay que mostrarla en nota-reparo, en la forma indicada

XI.A.7. Orden de los formularios para conformar la Expediente clinico.

1. Ordenar y ensamblar los formularios que conformaran las expedientes clinicos de
pacientes ingresados, de acuerdo a la secuencia establecida por el hospital y
especialidades correspondientes.

XI.A.8. Disposiciones de administrativas de apoyo.

1. Comunicar en horas laborables por la via méas rapida al establecimiento o Centro de
Higiene y Epidemiologia, las incidencias epidemioldgicas orientadas por el Sistema
de Informacion Directa.

2. Hacer entrega personal y por escrito al terminar cada turno de trabajo al personal
entrante, dejando debidamente aclarado todo lo que se encuentre pendiente, incluido
fallecidos del turno anterior, niUmero de camas vacias, traslados pendientes a otras
establecimientos y otros.

3. Entregar los datos relacionados con los ingresos, egresos y traslados que se
produzcan en el dia, con una frecuencia tal que facilite las labores especificas de
este servicio al publico

XI.B. Procedimientos de la oficina de estadistica hospitalaria
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XI.B.1.

1.

XI.B.2.

How

XI.B.3.

Control de la integridad de los Sistemas y la calidad de los datos.

Realizar por lo menos cada seis meses, una supervision de la calidad de los datos
primarios de cada sistema en los diferentes servicios y departamentos, evaluar la
integridad, cumplimiento de las definiciones y procedimientos de registro y recoleccion.
Utilizar para ello las guias que aparecen en cada sistema.

Realizar un informe escrito de la supervision en el cual se plasmen conclusiones y
recomendaciones.

Programar y ejecutar los seminarios de readiestramiento de los sistemas en los cuales la
supervision detecto problemas.

Elaboracion de Datos Estadisticos

Recibir los informes de los diferentes departamentos o secciones del hospital segun esté
establecido.

Comprobar que no existen omisiones y que los datos registrados cumplen las
definiciones establecidas en las normativas existentes. Si existen deficiencias repare la
informacion.

Anotar los datos en los registros diarios mensuales.

Pasar a las series historicas la totalidad de los indicadores de cada sistema. Si detecta
deficiencias, realizar los arreglos correspondientes.

Confeccionar los informes estadisticos y enviarlos al nivel inmediato superior segun
periodicidad y calendario establecido.

Revisar los reparos del Nivel Superior y al dar respuesta cumplir las disposiciones
establecidas

Resumen del Censo Diario de Pacientes

Recibir en las primeras horas de la mafiana los documentos de la ronda realizada por
Admision.

Revisar el resumen diario del movimiento de sala “Reporte diario de sala”, cotejandolo
con los datos del Movimiento Hospitalario, el registro de traslado. Si se detectan
errores, haga las rectificaciones correspondientes.

Actualizar el registro de paciente por sala, en la columna de traslado debe sefialarse en
caso de ingreso su procedencia y en caso de egreso su destino.

Anotar en las tablas diario-mensual “Registro diario de censo de pacientes” de cada sala
y servicios los correspondientes al dia.

Cotejar el numero de pacientes que permanecen en el hospital segin el Registro de
paciente por sala estadia con los que aparecen reportados en el Registro diario del
censo; si no coincide determine a qué obedece la diferencia y haga los arreglos
pertinentes en todos los documentos

Hacer cada diez dias un cuadre del registro diario del censo de pacientes, cotejandolo
con los resultados del censo realizado.

Realizar como minimo una vez al mes una ronda fisica general, comprobando en las
salas del hospital nombre a nombre que los pacientes que estaban ingresados antes de
las 12 de la noche aparecen anotados en el Registro de pacientes por sala estadia.

38



XI.B.4. Inscripcion de Nacimiento

1.

2.

7.
8.

9.
10.
11.

Se debera utilizar el formato pre numerado proporcionado por la Oficina de Estadisticas
del Nivel Central.

Anotar en las hojas de Registro de nacimiento los nombres y otros datos de las madres
que tuvieron un nacido vivo en las 24 horas anteriores, tomar los datos del libro de
parto y del carné de identidad de la madre y realizar las inscripciones siguiendo las
instrucciones del Ministerio de Justicia.

Realizar la inscripcion de los nacidos vivos del dia anterior en la sala, mediante la
declaracion de la madre, el padre o de ambos.

Realizar la inscripcion de oficio, cuando la madre o el padre no pudieran 0 no quisieran
hacerla, mediante declaracion que prestara ante el director de la institucion, el médico o
la enfermera que asistio el parto. Esto se hara siempre antes del egreso del recién nacido
y dentro del término establecido por el Ministerio de Justicia y se comunicara a la
madre o al padre del recién nacido que éste ha quedado inscripto y por tanto debe
abstenerse de inscribirlo de nuevo.

Realizar la inscripcion de los nacidos vivos que mueren antes del egreso y que no
habian sido inscriptos, aplicando los procedimientos anteriores.

Inscribir los nacidos vivos extra-institucionales dentro del término establecido por el
Ministerio de Justicia, en aquellos establecimientos autorizados para ello.

Entregar a la madre el comprobante de la inscripcion.

Entregar los originales de la inscripcién de nacimiento al Registro Civil y las copias a la
Oficina Nacional de Estadistica segun los convenios establecidos.

Completar los datos de las hojas del Libro Registro de Nacimiento.

Revisar cada dia las inscripciones que falten por realizar de los dias anteriores.

Archivar las hojas del Libro Registro en orden cronolégico y con ellas confeccionar el
libro Registro de Nacimientos de la Institucion.

XI.C. Procedimientos de codificacion

XI1.C.1. Controlar los Expedientes Clinicos que entran a la Oficina.

1.

N

Elaborar un Registro de Control de Recepcion diario consignando el nimero de egresos
del dia que aparecen en el Movimiento Hospitalario, la cantidad de expedientes de
egresos recibidas, la cantidad de expedientes sin cerrar y su posterior entrega al
Archivo.

Reclamar a Admisién o al Archivo las Expedientes pendientes de codificar

Reclamar a los Jefes de Servicio el cierre de las expedientes clinicos que no estén
cerrados y de no haber respuesta comunicar al Jefe del Departamento de Registros
Médicos y Estadisticas.

XI.C.2. Codificar los diagndsticos, procedimientos quirirgicos y otros datos que aparecen en la
hoja de egreso.

1.

Anotar en la expediente clinico los codigos correspondientes al diagnostico principal,
los diagnoésticos coexistentes, complicaciones y los procedimientos de Medicina.
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3.

4.

Anotar en la tarjeta indice de diagnostico y en la tarjeta indice de operaciones o
introducir en la base de datos la informacion que en ambos formularios se solicita.
Anotar en una libreta las dudas que tenga en relacion al trabajo diario para aclararlas
posteriormente con el nivel superior.

Confeccionar el formulario de egreso hospitalario que se envia al nivel superior.

XI1.D. Procedimientos para los certificados de defuncion

1.

2.

Se deberan utilizar los formatos prenumerados proporcionados por la Oficina Nacional
de Estadistica, los cuales seran auditados por la misma.

Revisar los datos administrativos y en caso de existir errores solicite el reparo de la
deficiencia detectada en el certificado de defuncion.

Comprobar si los diagndsticos o las circunstancias en que ocurrio la muerte violenta,
estan expresadas con todo el detalle necesario para realizar la codificacion siguiendo las
orientaciones dada por el Nivel Central; de no ser asi solicite el reparo correspondiente.
Llevar el control de la solicitud de reparos recibidos y de su respuesta al nivel superior,
asi como también de las discusiones de fallecidos.

Entregar al jefe inmediato superior para su envio las respuestas a las solicitudes de
reparo y los reportes de discusién de fallecidos.

XI.F. Procedimientos de las enfermedades de notificacion obligatorias

1.

Chequear que los casos de egresos con enfermedades de declaracion obligatoria tengan
confeccionada la tarjeta y se anoten en los registros, sean de casos presuntivos o
confirmados.

Reclamar al médico de asistencia las tarjetas de aquellos casos egresados con
enfermedad de declaracion obligatoria de los cuales no se haya recibido esta.

XI.G. Procedimientos de los registros de cancer

1.

2.

Recibir los Reportes de Cancer confeccionados por los médicos y estomat6logos,
revisando su integridad y calidad, tramitando los reparos de los mismos.

Confeccionar y actualizar un tarjetero o base de datos de Casos nuevos de Cancer a
partir del reporte de estos, el cual se ordenara en estricto orden alfabético o por nimero
de identidad.

Comprobar que se ha llenado el reporte de caso de céancer a todos los casos
diagnosticados.

Entregar al jefe inmediato superior los reportes de caso de cancer para su envio,
después de confeccionar los controles que permitan eliminar duplicidades.
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X11. Procedimientos del archivo y expediente clinico

XII.A. Ordenamiento de los expedientes clinicos

1. Ordene los expedientes clinicos en los estantes por el método convencional o
método digito terminal.

XI1.B. Conservacién y custodia de los expedientes clinicos

1.

2.

Conservar los expedientes clinicos en forma ordenada, sustituyendo las caratulas en mal
estado y evitando que los documentos que estén incluidos sobresalgan de las mismas.
Controlar la entrada y salida de los expedientes clinicos del archivo, mediante tarjetones
de reemplazo, registro-control de expedientes clinicos, solicitudes de expedientes en
casos de preéstamo y otros.

En todos los casos el tarjeton de reemplazo tendra, ademas de la numeracion del
expediente, la fecha y motivo de la solicitud y el nombre del solicitante. Los
expedientes clinicos que sean manipuladas por concepto de atenciones en Consulta
Externa, seran controladas ademas en un registro por dias y médicos, en el cual también
se sefialen aquellas expedientes solicitadas el mismo dia de consulta.

En caso de pérdida o extravio del expediente, se confeccionara un “acta de pérdida” con
los datos que se tengan del hecho en cuestion y ademas de comunicarlo a la instancia
superior se dejara copia del acta en el lugar donde corresponda la numeracion del
expediente clinico.

Revisar el archivo periddicamente para buscar expedientes clinicos mal archivados. En
caso que falte el expediente clinico y no exista informacion de donde se encuentre, se
colocara en su lugar un tarjetdn con la fecha en que se detect6 su ausencia hasta su
posterior localizacion.

Cuando se necesite extraer expedientes clinicos para tramites judiciales, policiales u
otros de caracter legal, deberan ser solicitadas oficialmente por escrito y autorizado por
la Direccion del Hospital. En los casos anteriores y en los amparados por una
Resolucién Ministerial, el expediente clinico debera ser foliado y hacerse una relacion
de su contenido, asi como dejar acuse de recibo, como constancia de quién recibi6 el
original.

Por ningun concepto personas ajenas a la oficina de estadistica deben archivar o extraer
expedientes clinicos.

XII.C. Control de la numeracién de los expedientes clinicos

1.

Utilizar para la numeracion del expediente clinico el sistema de numeracion Unica, en el
cual se asigna un numero a cada paciente cuando se inscribe, ya sea en la consulta o
para su ingreso; es una expediente clinico unificada y continda. Se utilizara el método
normado en la “Norme del expediente clinico”, para generar el niumero que le
corresponda.

Foliar: caratula del expediente, hojas del expediente clinico general, tarjeta de
identificacion, tarjeta de inscripcion y demas documentos. En caso de los expedientes
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clinicos destinadas para Admision, se foliardn los tarjetones de reemplazo
correspondientes a esas expedientes clinicos, incluyéndolos en ellos.

3. Registrar los nimeros en estricto orden consecutivo en un listado “Control de
Expedientes Clinicos”, que constara ademas del numero, la fecha en que éste se inicia 'y
el nombre(s) y dos apellidos del paciente. Este proceder se hara utilizando la tarjeta
indice de paciente, la cual se archivara posteriormente en estricto orden alfabético.

4. Enviar a Inscripcion y Admision los expedientes foliados de acuerdo a los promedios de
consumo de este documento, registrando la numeracion que se entrega a cada grupo de
trabajo, con el fin de facilitar la busqueda de los expedientes que no aparezcan y que
deberian estar en la lista de Control de Expedientes Clinicos.

XI1.D. Inclusion de informes en los expedientes clinicos

1. Recibir el total de informes a incluir acompafiados por una relacién en original y copia;
compruebe los informes que recibe y devuelva la copia firmada. Si faltan informes,
haga la reclamacion correspondiente y organice los informes recibidos en orden
numerico.

2. Retirar los expedientes clinicos a los cuales debe incluirseles resultados de
complementarios, colocando en su lugar un tarjetén de reemplazo. Esta funcion debe
realizarse diariamente

3. Enviar a las salas correspondientes los informes recibidos de pacientes que estén
hospitalizados. Deje un listado o documento como constancia del envio.

4. Enviar al Tarjetero Indice de Pacientes aquellas investigaciones que no tengan anotado
el nimero de expediente clinico o que este no coincida con las generales del paciente.
Una vez localizado este numero, anotarlo en el ficha de la investigacion. Deben
agotarse todos los recursos para localizar la expediente clinico correspondiente. De no
lograrse, archivar las investigaciones por orden alfabético y mantenerlas por el tiempo
que establezca la Direccidn del Hospital.

XIIL.E. Desarchivo de los expedientes clinicos

1. Desarchivar de acuerdo a la lista enviada por inscripcién y turnos, y otras solicitudes.

2. Cologuese un tarjeton de reemplazo en el momento de extraer el expediente clinico, con
este sistema cada expediente que se retira del Archivo esta reemplazada por un tarjeton,
asi como también los expedientes clinicos de los pacientes que habiendo ingresado se
les hizo la inscripcion en Admision. Los tarjetones indicaran el destino de la expediente
clinico

3. Entregar al personal de consulta externa los expedientes clinicos, conjuntamente con la
hoja de Actividades de Consulta Externa.

4. Ubique el tarjetdn de reemplazo enviado por Admision que corresponda a nuevas
inscripciones de pacientes en esa Seccion.

5. Exigir que la solicitud de préstamo de expediente clinico se realice por escrito
contemplando: numero del expediente, nombre del paciente, fecha de solicitud y
devolucidn, persona solicitante y aprobacion de la Direccion del Hospital o personas
autorizadas.

6. Controlar la fecha de devolucion de los expedientes clinicos mediante un tarjetero
calendario.
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XIILF. Archivo de los expedientes clinicos

1.

2.

Archivar los expedientes de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo en el estante y
con el numero de la expediente clinico hacia el lado del pasillo.

Recibir los Expedientes Clinicos que salieron del archivo, comprobando mediante el
cotejo del nimero y nombre de cada expediente contra el registro o listado que amparo
su salida del archivo. Cuando se trate de expediente clinico de consulta externa enviar
las hojas de actividades a la seccion de estadistica. Al final del dia, los expedientes
clinicos deben permanecer en el archivo, excepto aquellos de pacientes hospitalizados y
préstamos autorizados.

Revisar los expedientes devueltos al archivo y aquellos deteriorados o desordenados
deben separarse para proceder a su restauracion.

Colocar los expedientes en la estanteria, retirando simultaneamente el tarjeton de
reemplazo.

Comunicar al Jefe del Departamento, para que éste tome las medidas oportunas, cuando
los expedientes clinicos prestados no sean reintegrados en las fechas establecidas.

XI1.G. Duplicidad de expedientes clinicos

1.

Unir los expedientes clinicos de un mismo paciente, en caso de duplicidad. La caratula
del expediente que se unificé quedard en su lugar correspondiente en el Archivo con
una nota que sefiale a cual numero ha pasado y otros departamento que tenga archivos
de informes con la numeracién de los expedientes clinicos del cambio producido, para
que haga la unificacion de la misma forma.

Cambiar el nimero de una de los dos Expedientes Clinicos con igual numeracién para
dos pacientes diferentes. Se cambiara el del paciente que esta en el hospital en el
momento que se detecta. Si se detecta antes de que acuda alguno de ellos al hospital, se
cambiard el nimero a la que contenga menos informes de cirugias, examenes
anatomopatologicos, radioldgicos y de otras investigaciones.

XI1.H. Eliminacién de documentos de los expedientes clinicos y confeccion del archivo pasivo

1.

2.

Revisar durante el afio la totalidad de los expedientes clinicos del archivo, lo cual
corresponde a las personas que trabajan de forma habitual en esta actividad.

Determinar qué hacer con cada Expediente clinico del archivo activo segun las normas
vigentes para la eliminacion de documentos de la expediente clinico. Pueden
presentarse las alternativas siguientes: a) Dejarla en el archivo activo tal como esta. b)
Necesario extraerle algunos documentos y reintegrarla al archivo activo. C) Necesario
extraerle algunos documentos e integrarla al archivo pasivo. Y d) Pasarla al archivo
pasivo tal como esta.

Determinar los expedientes clinicos del archivo activo que formaran el conjunto de
expedientes clinicos candidatos a pasivos.

Los numeros de expedientes que pasen a ser pasivos, deben ser reasignados a nuevos
ingresos de pacientes, teniendo presente que este numero debe estar registrado un “libro
o bitacora de registro de numeros de expedientes clinicos”, en el que se guardara el
expediente de dicho nimero, dejando bien claro a quien pertenecid y a quien pertenece
en la actualidad dicho namero.
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Calcular al finalizar el afio el porcentaje de los expedientes clinicos candidatos a
pasivos. Si es mayor de 10, pase todas los “candidatos” al archivo pasivo; si es de 10 6
menos, continde trabajando en igual forma un afio mas.

Determinar el niumero de expedientes clinicos que se colocaran en el archivo pasivo.
Debe tenerse en cuenta los intereses asistenciales y cientificos de la institucion, el
espacio fisico con que cuenta esta Seccion. La cantidad de expedientes clinicos a
eliminar todos los afios debe estar acorde al numero de expedientes clinicos que se
inicia cada afo. Estos expedientes clinicos permaneceran en el pasivo por un tiempo no
mayor de dos afios.

Archivar los expedientes clinicos en el archivo pasivo por el método convencional y
separar los expedientes clinicos de egresos vivos de las de egresos fallecidos.

Controlar la llegada de los expedientes clinicos de los fallecidos al archivo y comprobar
que a los expedientes clinicos anteriores al del ingreso en que ocurrio la muerte se le
extrajeron los documentos normados. En caso negativo, realice la extraccion y deje
intacto la del ultimo ingreso.

Archivar el expediente clinico en el espacio destinado para el archivo de fallecidos, por
un tiempo minimo de 5 afios. En el espacio correspondiente a este nimero del archivo
activo, se dejard un tarjeton de reemplazo que diga “fallecido”.

XII.1. Tramitacion de los resimenes de expedientes clinicos solicitados

™=

Recibir la solicitud de resumen de expediente clinico.

Entregar o comunicar la solicitud recibida al servicio y médico que corresponda.
Recibir del servicio o médico el resumen confeccionado y proceder a su entrega al
solicitante.
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