T ARﬁHﬁBA NORMA GENERAL TECNICA

N°~ ~ - QUE ESTABLECE EL PROCESO DE
GESTION DE INFORMACION PARA LOS
EGRESOS HOSPITALARIOS Y EL

CORRECTO USO DEL FORMULARIO IEEH

RI0 DE HACIENDA SANTIAGO, 1 & jUN. 2018
OFICINA DE PARTES

EXENTON® 81

= VISTO, Lo dispuesto en los articulos 6°, 7°, 32 N°
CONTRALORIA GENERAL 6, 33 inciso primero y 35 de la Constitucion

TOMA DE RAZON Politica de la Republica de Chile; lo establecido en
RECERCION los articulos 1°, 2° y 4° del D.F.L. N° 1 de 2005,

del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido,

Juridico coordinado y sistematizado del decreto ley N°
Dep. 2.763, de 1979, y de las leyes N° 18.933 y N°
TR 18.469; en los articulos 47 y 49 del Codigo
Y Regist Sanitario, aprobado por el decreto con fuerza de
PEraE. ley N° 725 de 1967; en los articulos 5°, 6°, 8°, 9°,

10°, 25 y 27 del Decreto N° 136 de 2004, de esta
; cartera, que aprueba el Reglamento del Ministerio
Central de Salud; en el Decreto N° 28, de 6 de mayo de
SUDED"P- 2009, del Ministerio de Salud; lo expuesto por la
Cuentas Jefa del Departamento de FEstadisticas e
Sub.Dep. Informacién de Salud de esta Secretaria de
CB’?QY Estado en el ordinario N° B52/441 de 01 de
Depar febrero de 2017 sobre uso obligatorio del informe
Auditoria Estadistico de Egreso Hospitalario vigente:; el
Depar. ordinario N° B52/1115 de 30 de marzo de 2017
vorUy sobre orientaciones para el correcto registro del
ggb‘ Informe Estadistico de Egresos Hospitalarios: el
Dep. ordinario N° B52/1116 de 30 de marzo de 2017
Munip. que informa metodologia de monitoreo de calidad
' (oportunidad y completitud) de la carga mensual
de los egresos hospitalarios a implementar a partir
del mes de mayo;; el ordinario N° B52/1236 de 06
de abril de 2017 sobre orientaciones técnicas de la
normativa vigente de los egresos hospitalarios y
ReF.POT S programa de visita; el ordinario N° B52/3825 de 12

IBPUECION.....cmmnscimemmsinnas de octubre de 2017 sobre la validacién primer
, mgamg‘(’;n semestre de egresos hospitalarios afio 2017; el

s S0 s e ordinario N° B52/4785 de 15 de diciembre de 2017

DeducDCtO.......ocoooie informa modificaciones de variables del formulario
de Informe Estadistico Egreso Hospitalarios 2018;
el ordinario N° B52/245 de 15 de enero de 2018
actualizacién del formulario de Informe Estadistico
Egresos Hospitalarios y Esquema de registro afio
2018; en el memorandum B52 N° 30 de 19 de
—— enero de 2018, de ia Jefa (S) de Divisién de

"SubDep.
C

REFRENDACIKON

ISERWC!GDESQLUDW Planificacion Sanitaria; y lo indicado en la
RECIBIDO Resolucién N° 1.600, de 2008, de Contraioria

f [ = General de la Republica; y
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CONSIDERANDO,
1. Que, al Ministerio de Salud le compete ejercer la funcién que corresponde al
Estado de garantizar el libre e igualitarioc acceso a las acciones de prgmocion,
proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de la persona ¢nferma,
asi como coordinar, controlar y cuando corresponda ejecutar tales accionep.

2. Que, el Ministerio de Salud debe cumplir con [as tareas que le concigrnen en
cuanto a proponer paliticas, formular planes y programas de salud, para Iq cual es
necesario conocer el perfil y la tendencia de morbilidad de las personag que se
hospitalizan, a fin de asignar recursos a la atencién hospitalaria, apoyar laffoma de
decisiones de directivos y profesionales sectoriales e intersectoriales,| aportar
informacion para formular, controlar y evaluar planes y programas d
construir indicadores de calidad de la atencion hospitalaria, pro

analizar la situacion de salud de la poblacion y cumplir los
internacionales en relacién a contar con informacién comparable respec
actividad. :

3. Que, en consecuencia, corresponde al Ministerio de Salud estandgrizar el
proceso de gestion de la informacion del Egreso Hospitalario y el correctd uso del
infforme Estadistico del Egreso Hospitalario ‘ (IEEH), en establegmientos
pertenecientes y no pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS), para asegurar la obtencién de informacién oportuna y confiablg para la
toma de decisiones del sector. i

4. Que, en razon de los argumentos explicitados con anterioridad:

DECRETO,

i T ans

1°.- APRUEBASE el documento denominado “Norma General Técr‘1ic_:z=1_N"’Q*O1
que establece el proceso de Gestion de Informacién para los egresos hospitalarios
y el correcto uso del formulario IEEH”, cuyo texto se adjunta y forma parte del
presente decreto, el que consta de 13 péginés, todas ellas visada$ por la
Subsecretaria de Salud Pablica. !

El texto aprobado se mantendra en poder del Departamento de Estadisticas e
Informacién de Salud, de la citada Subsecretaria del Ministerio de Salugl, el que
debera asegurar que sus copias y reproducciones sean idénticas al textd original
que se aprueba por este acto. :

2°.- PUBLIQUESE, por el Departamento de Estac?ﬁ:gs e Informacion dd Salud,
el texto integro de la “Norma General Técnica N°T_~ * que establece el proceso
de Gestion de Informacién para los egresos hospitalarios y el correcto biso del
formulario IEEH" y el del presente decreto en el sitio www.deis.cl, a contpr de la
total tramitacién de este ultimo.
3°- REMITASE, urlg 6&2 finalizada su tramitaci%m, un ejemplar de la [Norma
General Téchica N* Y +que establece el proceso de Gestién de Info,macién
para los egresos hospitalarios y el cormrecto uso del formulario IEEH], a los
Servicios de Salud quienes deberan remitirla a los establecimientos| de su
jurisdiccion. Las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud deberan
_distribuirla a los establecimientos de salud privados de su territorio, Mptuales,
establecimientos de salud de las Fuerzas Arnjadas, de Orden y Seguridad

Publica y Gendarmeria de Chile. i




4° - DEJASE SIN EFECTO el Decreto Exento N°541, de 30 de mayo de 2014,
del Ministerio de Salud, que aprobd el texto de la “Norma General Técnica N°
168 que establece uso del Formulario Informe Estadistico de Egreso Hospitalario

para la Produccién de Informacion Estadistica sobre Causas de Egreso
Hospitalario y Variables Asociadas”.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

i 4 3 \L
R«EPHLI0 SANTEIUCES CUEVAS

DISTRIBUCION:

- Jefe de Gebinete Ministra de Saiud

- lefe de Gabinete Subsecrstario de Salud Piblica

- Jefe de Gabinete Subsecretariz de Redes Asistenciales
- Divisidn de Flanificscion Sanitaris

- Servicios de Salud del pais

- Secretarlzs Reglonales Minlisterisles de Salud def pais
- Divisién Juridica

- Oficina de Partes




REPUBLICA DE CHILE MINISTERIQ DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
DIVISION DE PLANIFICACION SANITARIA
DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS E INFORMACION DE SALUD
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A
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para los egresos hospitalarios y el
correcto uso del formulario IEEH
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1. Antecedentes.

¢ s

atenc:én hospltalana del pais.

»

"“El Ministerio de Salud debe cumplir con las tarea : que le conciemen en cuarfto a proponer
tpoliticas, formular planes y programas de salud, para lo cual es necesario conoce
temdbngia dé la morbilidad de tas personas que se ho§pltallzan a fin de asignar

r el perfil y la
recursos a la

Ademés se encuentra facultade y habilitado para recoiectar datos estadisticgs, en virtud del

artlculo 47° y 49° del Cédigo Sanitario, articulo 4 N°5 del D.F.L. N°1 de 2005, quefijat
coordinado y sistematizado del D.L. N°2.763/79, y de las leyes N° 18.933 y 18.469,
del D.S. N°136 de 2004, del Ministerio de Salud. i

bxto refundido,
el articulo 10°

El Departamento de Estadisticas e Informaciénfde Salud, es el encargadd de organizar

todo el proceso de captacion de la informacion estadistica nacional de salud y el
de las acciones de recoleccion, elaboracién y difusién qe dicha informacion, man
cronolégicas de los datos estadisticos de salud.

. - i. . ..
Para cumplir lo anterior y responder a la necesidad de informacion de la
disefia un proceso de gestidon de la informacion del egrédso hospitaiario que incluye

niendo series

r%anejo integral
t

morbilidad, se
las siguientes

etapas: definicién de estandares los que se ven plasmados en el formulario IEEH, metodologia de

captura de datos disponibilizado en el sistema de egresos hospitalarios, validacié

h y gestion de

datos estableciendo una herramienta de control de calidad, y finalmente el andlisi§ y publicacion

de la informacién para organismos nacionales e internacionales.
|

Los Servicios y SEREM!'s de salud deben velar para que se cumpla el pr
por DEIS, en los establecimientos bajo su jurisdiccion.

Los establecimientos de salud deben ftributar la informacién de acuerdo
establecidas, manteniendo una estrecha comunicacién ¢on los Servicios y SEREM

Los datos provenientes del proceso de egreso hospitalario capturados a travé
en papel o registro clinico electronico, aportan informacion para formular, controlar y
y programas de salud, proporcionar informacién para estimar ciertos indicadores
el diagnostico, analizar 1a situacion de salud de la poblation y cumplir los acuerdos
en relacion a contar con informacién comparable respecto a esta actividad.

Esta Norma Técnica rige para el registro de estadias hospitalarias en todo
que cuente con camas de hospitalizacion, sea éste perteneciente al Sistema Nacio

bceso definido

a las normas
's de Salud.

5 del formulario
evaluar planes
ecesarios para
nternacionales

bstablecimiento
nal de Servicios

de Salud (SNSS) o no integrante del mismo, esto es, establecimientos privados, Nutuales, de las

Fuerzas Armadas. y de Orden y Seguridad Publica y G@endarmeria de Chile.
]

L9




2. Objetivo.

Esta norma tiene como objetivo estandarizar el Proceso de Gestion de la Informacion C}el
Egreso Hospitalario en Establecimientos Pertenecientes y No Pertenecientes al SNSS, -pgra
asegurar la obtencién de informacién oportuna y confiable para la toma de decisiones de ,89\: (]9

)

3. Metodologia.

Los establecimientos de salud que deben tributar la informacion de los egresos hospK
son aquellos que cuentan con camas de dotacion reguladas por resolucion por la au
competente.

El proceso de hospitalizacién se inicia con el acto administrativo de la admision, donde se
identifica al paciente y registran sus antecedentes. Una vez finalizada la admisién el pacients
recibe atencién directa de saiud, donde es evaluado por el médico, quien procede a dejar
indicaciones de acuerdo a los hallazgos clinicos encontrados a través de la anamnesis y examen
fisico.

El proceso de atencién del hospitalizado finaliza cuando el paciente es egresado del
establecimiento de salud, para lo cual el médico debe realizar el alta donde registra los datos de
la hospitalizacion, como los traslados, diagndsticos de egreso, intervenciones quirGrgicas y/o
procedimientos, entre otros. Estos datos finalmente darén cuenta de las variables necesarias para
cumplir con las tareas que conciernen al Ministerio de Salud, para conocer la tendencia de
morbilidad de las personas gue se hospitalizan.

El proceso de captura de datos es a través de todo el ciclo antes explicado.
a) Flujo de obtencion de los datos en el formulario:
+ Unidad de ingreso del paciente (admision u otra).

o Le corresponde registrar los datos administrativos y demograficos correspondientes
a: identificacion del establecimiento, nimero de admisién, nimero de historia clinica,
identificacién del paciente, hora y fecha de ingreso a la hospitalizacion.

e Unidad de estadistica o unidad de registro de salud del establecimiento.

o Le corresponde registrar las variables de N° de egreso, traslados (fecha, unidad
funcional y servicio clinico), hora y fecha de egreso, dias de estada, condicion al
egreso y destino al alta. Ademas, debe codificar los diagndsticos registrados por el
médico o profesional tratante.

o Cabe senalar que los diagnosticos deben ser asignados mediante las reglas de
codificacién las que estan establecidas en la Clasificacién Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10, OMS)
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Ambos procesos deberan efectuarse dentro de los primeros 10 dias h;bi!es del mes

subsiguiente de ocurridos los egresos. !
!
i

E! tratamiento de los datos individuales y/o de caracter personal contenido
de datos de Egresos Hospitalarios se regira por las normas de la Ley N° 19.628, s

§. Confidencialidad:

en las bases
re proteccion

de la vida privada y N°20.584, sobre derechos y deberes de los pacientes, con el debido resguardo

del secreto estadistico establecido en la Ley N° 17. 374 | por parte de los(as) funcioharios(as) que

tengan acceso a ellos. i
: |

Cualquier vulneracion a los principios y normas establecidas en estos cuergos legales por

- /[Sarte de los funcionarios de los establecimientos involucrados o del Ministerio d
2

- % sancionados de acuerdo a las normas respectivas, sin perjuicio del derecho del prq

-

acudir a los Tribunales Ordinarios de Justicia para la obtencién de ias respo
indemnizaciones correspondientes.

1
1

6. Plazo de implementacién de la norma:

Esta Norma debe ser implementada con ios egresos hospitalarios ocurrido
1 de enero de 2018, 1

El plazo de implementacion de la norma es mmedlato para los establecimier]
su informacion en el sistema de egresos hospttalanos dispuesto por el
establecimientos que importan la informacion al sistema, el plazo de i
correspondera hasta el mes de abril del afio 2018, péra cargar la informacién
hospitalarios generados en los meses de enero y febrero de dicho aro. Cabe se
plazo excepcional regira solo para el afio 2018. :

7. Anexo: |

Definiciones. i

Formulario vigente e Instructivo de ltenado. i

Diagrama del praceso de monitoreo y validacién de los datos tributados.
Recomendaciones para el monitoreo y validacion d?e la informacion de Egresod

o=

Salud, seran
pio paciente a
hsabilidades e

5 desde el dia

tos que digitan

plementacioén
e los egresos
Malar que este

Dk‘IS. Para laos

Hospitalario.




Anexo 1: Definiciones

Para efectos de este documento se entendera por:

o

o]

Egreso hospitalario: corresponde generar un IEEH (egreso), cuando un paciente hace uso de
una cama de dotacién y no requiere cumplir con una medida de tiempo de hospitalizacion (no
hay un minimo de horas), sino que se debe reflejar el periodo que precise el tratamiento del
paciente segin lo indicado por el médico; en el caso que una persona permanezca horas
hospitalizada ocupando una cama de dotacién dispuesta para tal fin, esto corresponde a un dia
de estada. De este modo, una cama hospitalaria ¢ de dotacién puede producir mas de un

egreso al dia.

Ingreso Hospitalario: Es la aceptacién formal de un paciente por el hospital para su atencién
médica, observacion, tratamiento y recuperacion. Todo ingreso al hospital involucra la
ocupacion de una cama hospitalaria y la mantencion de una historia clinica para el registro de
todas las atenciones otorgadas.

No deben considerarse ingresos los bebes nacidos vivos sanos o los nacidos muertos en el
establecimiento, las personas que fallecen mientras son trasladadas al hospital y las personas
que faliecen en la sala de espera de la Unidad de Emergencia del establecimiento.

Si un paciente ingresa desde ofra unidad funcional del hospital constituye un Ingreso por
Traslado en esa unidad funcional, pero no debe considerarse como -un ingreso al
establecimiento.

Camas de dotacion: camas asignadas al establecimiento por la autoridad competente,
instaladas y dispuestas las 24 horas del dia para la hospitalizacion de pacientes, que funcionan
regularmente en periodos de actividad normal.

La dotacién no esta afectada por fluctuaciones temporales, es decir camas que se agregan o
que se quitan por periodos cortos de tiempo.

No son camas de dotaciéon:

- Camas de parto y de trabajo de parto

- Camas de recuperacidn post operatoria

- Camas para realizar Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
- Camillas y camas ubicadas en las Unidades de Emergencia hospitalaria
- Cunas de recién nacidos sanos

- Sillones de didlisis, quimioterapia

- Camas de hospital de dia

- Camas de hospitalizacién domiciliaria

- Camillas de Radiologfa, Imagenalogia y otros procedimientos
- Camas de acompafantes y del personal

Fecha de egreso. corresponde al dia en que el paciente abandona el

hospitalario por alguna de las siguientes causas: alta médica, traslado a otro establec
defuncion, retiro voluntaric del paciente.

~i
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o Dias de estada: corresponde al total de dias que el% paciente permaneci6 hosgitalizado en el
establecimiento y es el nimero de dias transcurridos entre la fecha de ingresd y la fecha de
egreso. El ingreso y egreso en el mismo dia corresp?nde a 1 dia de estada.

o

o Diagnéstico principal: Es la afeccion diagnosticada al final del proceso de atenc{on de la salud
como la causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion que tuvo el paciente.
Sihay mas de una afeccion asi caracterizada, debe seleccionarse la que se conzFera causante

del mayor uso de recursos. Si no se hizo ningln diagndstico, debe seleccionalse el sintoma
principal, hallazgo anormal o problema mas importarite como afeccién principal.
' ]
|




Anexo 2: Informe Estadistico de Egreso Hospitalario
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DATOS ADMINISTRATIVOS ¥ DEMOGRAFICOS

IN® Egreso: Es un niimero inlerno { Que S RSN
a3 momento de egresar el paciento det esiubiecimientc de salud. Se utiliza para liavar un
contac 08 108 8Qre30s mensuales y comparar jos foldlea cort olrss fuentes, como REM20 y
IGRD (pary aquelios gstadiscimianios gue cuentan con gsls herramiantaj.

1. N y Cadigo E: Registre ¢l cidiga asignado 2 Estahlecimsento
sagun escala vigente (DEIS)
2. N° da Agmiaion: Es al rumen que 38 I8 asicna ¥ lommuanc de agreso hosaliatario &

ingreso deb paciente u of cual penile ol eventa Esie nimero no es

3. N* Historts Clinica: Ragisire sl nimers du i3 Historia Clinica,
DATQS DE IDENTIFICACION DEL (DE LA) PACIENTE

14, Nomibre: Regizira con lotrs logiblo on of Siguionts arden: pAmar 30eHd0. IOGRINCO Ipalido
y io3 hombres dal (de is) pacisate

5. Tipo de identificacidn: Ragisire o) N® de la slternslive que corresponde a lx
ieentificacion del (G 13} pacisnie, en caso de

RUN: Raglatre cxin nimerd que comeaponda & RUN de! pacrents. sin pmit al digito
vearitcador en of cawteno 4 Ia dwrechia Cul guson.

Pasaporte. En ¢l cevode ) sty en ks cusil el riracn
de pasapone

Indocumentado: Wa;g_h_,mmu ¢ periodo de S
no 86 posidle obtener algun medio do de del {de la p 38
Ctro D £0 o caso do ) Que Ne posaen Fasaports
regiswre ol D Ofcial do da 1u pals do

6. Saxo: Regsirs ol N° d¢ ia akamabva que snmesponds at s8x0 biokigon dui (aa ta) proenls,
7. Fechn de Nachmiento: Registre die., rmex y wio de hacirmienio dal (G ) pacenie.
jor 2 exiglidad dd, inm aaue {Ej- 2 de Octubse de 199§ 02 10 1996).

. Edad: Reqsira I3 edad del paciante. al del inGieso,
.Unidad Medids de la Edad: Raegrsire et la spuienie mocalidad: 1 (anos) si elifa)
ciente Gene ue 0 M anas; 2 (rMeses? &L EoNo une 0 mis Mesos de vida ¥ manos da ur
katto; 3 {dizs) st tane uno o méas dlas de vida y manos de 1 mes, 4 (horass § done menos
ki 23 norys 88 vda

10. Pueblios indigenas: Repsire & nimer ds s allemative, que Somesponda f poshio
hndigunas ai que e {lo] pucienie. se considers peftenecente.

11. Pals de origen dsl (de 18) paciente: Reg-sUe &l nombre del pais donde ocurrio
ol nucmeertio det (G8 L8} pacents. mau-,mdo Chile.

12. Categorie O jacion de 15 y robs afice): Busce identihcar
4 compontaments de o fuerza lahoral: Regatro la diernsirea correspondients. Actna. inaclive,
Ccsanu & Dasccupado. Dosconacida.

11 pobiacion no J8. 8jampio; 18bores de cass. esiudiantes,
Aubilatos, 0tros. Active: poblacion laboralments
Cmnh o Denosupada: mmnpmmwﬂzp a8 ercasata SRpanibie

pam trabejer y ha b (0 acl oa a1 ua pericdo de relpancie
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Anexo 3: Diagrama del proceso de monitoreo y validacién de los datos tributados.
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. freahza el mve{ central en el proceso de validacion del cierre del periodo.
O P E

,' DEIS se-realiza mediante 2 modalidades: Importacnon o Digitacion uno a uno,

i
Anexo 4; Recomendaciones para el monitoreo y validacion de la informacio

Hospitalariol
|

i

!

N de Egresos

Para realizar los monitoreos de oportunidad, cdmpletitud y consistencia de los registros,

que deben efectuar los encargados de estadisticas de Ips establecimientos que pr

bstan atencion

ceirada, Servicios y SEREMI’s de salud del pais. A cohtmuamon se detalla el mgnitoreo de los

ambitos de calidad.

1. Monitoreo de Oportunidad !

El {EEH, se encuentra regulado a través del decreto:

se debe fributar la informacion de egresos hospitalarjos, al sistema.

exento, el cual estipula los

plazos en que

Con el objeto de velar por el cumplimiento de esta, se deben realizar las siguierjtes acciones:

a) Monitorear mensualmente la carga de los egresos
links:

Servicios de Salud:
http://intradeis.minsal.cl/ieeh/2017/Reporte

/EstadoRegistroEgresaod

através del reporte web dJ; los siguientes

SResumen.a

sSpx !
|
!

» SEREMI’s de Salud: i

http://intradeis.minsal. ci/:eeh/2017/Reoorte/EstadoReqsstroEqresoﬂeremiResum

en.aspx

b) Comparar mensualmente la coincidencia de la cantldad total de egresos y
finalidad de detectar en forma oportuna falta de reglstros

i

2. Validacién de Completitud y Consistencia

i
Con el objetivo de contar con informacién de calidad, se requiere que las

REMZ20, con {a

yariables estén

completadas segn el esquema de registro que se publica anualmente en ia extrarLet del DEIS.

Para apoyar la validacién de la calidad de los'datos y mejorar esta desq
origen, el DEIS desarrolld una herramienta de vahdamon llamada “Validad

e la fuente de
r de Egresos

Hosp;ta!anos" la cual permite cargar la base de datos qngmal de cada establecimignto, y alertar a

nformacxon al sitio oficial. Este nuevo modelo de validacion, es compartido y colab

*Qs usuanos de los errores detectados, para que estos sean corregidos antep de cargar la

rativo en cada

una de sus etapas Cabe senalar que la herramienta !tlene cargada todas las vglidaciones que

|
La tnbutacxon de informacion de los egresos hospitalarios al sistema que

diferenmas en el proceso de validacion.

disponibiliza el
lo que implica




a) Respecto de la Importacién
En aquellos establecimientos que cuentan con sistemas propios, y que posteriormente cargan

la informacién al sistema de Estadisticas Hospitalarias, deberan subir su base de datos original
a la herramienta local “Validador de Egresos Hospitalarios”, donde se encueniran cargadas las
reglas de validacion. Es importante tener presente que:

¢ La carga se debe realizar mensualmente en el sistema “Validador de Egresos
Hospitalarios".

o El sistema arroja un reporte de errores, los cuales se deben descargar, revisar
y corregir en la base original.

o Posteriormente se debe volver a cargar la informacion, hasta que no aparezcan
errores.

* Finalmente, la base de datos que no tiene ninglin error, se debe importar al
sistema de estadisticas hospitalarias.

La validacion de la informacién, se debe realizar los primeros cinco dias habiles del mes
subsiguiente de la informacion.

Es importante mencionar, que con el fin de asegurar un correcto monitoreo de la completitud
de informacién, los pasos se tienen que seguir de acuerdo al orden sefalado.

b) Respecto de la Digitacion ung a uno
Para aquellos establecimientos que digitan su informacién directo en el sistema, se debe
mencionar que esté tiene incorporadas validaciones, pero no la totalidad que son aplicagdas

importar los egresos al Access valido para este sistema, el cual
publicado en la extranet del DEIS. Posteriormente tienen que ¢
archivo en la herramienta “Validador de Egresos Hospitalarios”, sigul
pasos de la letra a).

» Descargar la base de datos desde el sistema de estadisticas hospitalarias e
importarta a una base de datos en SQL. Posteriormente deben ejecutar ias
reglas en leguaje SQL. Se recomienda que este proceso sea ejecutado por el
area informatica del establecimiento.

¢ Con las reglas en lenguaje natural, podran desarrallar validaciones en el nivel
local, de acuerdo a los recursos humanos, econémicos y/o de software que
dispongan para esto.




