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EN LA PRESTACION DE LAS ATENCIONES DE SALUD, SE
NECESITA UNIFICAR UN LENGUAJE Y UN SISTEMA DE

COMUNICAC Y OPTIMIZAR EL REGISTRO DE CADA
PARTICIPANTE ESO DE ATENCION, PARA

GANAR TIEMPO, AHORRAR GARANTIZAR TANT(C
CALIDAD DE INFORMACION COMO NOCIMIENTO.




ANTECEDENTESRIPS

Resolucion NO° 2542 del 2 de julio de 1998,
expedida por rio de Salud (SIIS)

“Por la cual se determinan Io

responsabilidades y los flujos de In acion de
prestacion de salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud”




ANTECEDENTESRIPS

Resolucion N° 2546 del 17 de julio
de 1998, expedida por el
Minis alud (RIA)

“Por la cual se dictan los lineamientos en
relacion con el Registro Individual de
Atencion”.




QUE ESEL RIPS?

_a Resolucion 3374 de 2000 Define: “Registro
ndividual de Pr cion de Servicios de Salud —
RIPS -: Es el conjunto minimos y basicos
gue el Sistema General de Segu

Salud requiere para los procesos de direccion,

regulacion y control y como soporte de la venta de
servicio”




REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD RIPS

« Se hace un registro por cada persona atendida

 Se hace un registro por cada atencion que se preste al
usuario

 Se define que tipos de datos co registro

e Se define un campo para cada dato de cada registro

e« Se normativa el tipo de dato, los valores, las unidades, las
longitudes, el orden y la forma de consignacion informatica.




REGISTRO INDIVIDUAL

En la BASE D | usuario solo aparece una
vez y relacionados al dato @ van todos los datos
de atenciones prestadas por ese dor, con las

fechas en que fueron prestadas.




QUIENES DEBEN REPORTAR LOS RIPS

|0s prestadores institucionales (IPS), los
orofesionales independientes y los grupos de
practica asocl resten atenmones de:

deteccion temprana, p

prevencion general, diagnostico

estados de salud, tratamiento o rehablilitacion, que se
encuentren en los planes de beneficios del SGSSS,
por fuera de éstos o en forma particular.




SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS
EPS SUBSIDIADAS
SECRETARIA DE SALUD
REGIMEN ESPECIAL
MEDICINA PREPAGADA
COMPANIAS DE SEGUROS

i * HOSPITALES Y CLINICAS
i « PROFESIONALES
. INDEPENDIENTES

+ GRUPOS DE PRACTICA
ASOCIADA

ENTIDAD PRESTADORES
ADMINISTRADORA

AFILIADOS AL R. CONTRIBUTIVO [ TERiE - L= " . AF||IADOS AL R. SUBSIDIADO
AFILIADOS A R. ESPECIAL ) Ml - VINCULADOS
PARTICULARES ' s




QUE CONTIENE EL REGISTRO INDIVIDUAL?

[« Codigo de la consulta
* Fecha de realizacion
s L.  Finalidad
Laatencion: CONSULTA 1 [ oo que 1a originé:
- Enfermedad (DX)
. - Causa externa

IDENTIFICACION DEL
, PRESTADOR
IDENTIFICACION DEL ' Codigo de habilitacion

USUARIO - bre

Documento de Identif - i t

Nombresy apellidos 3
Edad

Sexo

Tipo afiliado

EAPB

Lugar deresidencia




QUIEN REGISTRA?
ADMISION DEL USUARIO

DN AL USUARIO

Evaluacidn socio-ecOM@mica provisional

CAJERO

Valor de la atencion
Valor del copago




LA ATENCION: QUIEN LA REGISTRA?
LOS PROFESIONALES DE LA SALUD




POR QUE EL REGISTRO DE LA ATENCION

El registro de las condiciones
del paciente, y de las
atenciones prestadas para
prevenir, detectar
tempranamente o tratar las
enfermedades, es una
actividad inmanente al
cuidado de la salud.

Todos los pre S son responsables
ante el SGSSS de construir el
conocimiento sobre las caracteristicas d
su poblacion objetivo, del perfil de salud
y de los servicios de salud que reciban,
en razon de una relacion contractual y/o
de una responsabilidad ética y social.




FLUJO DE DATOSEN EL SGSSS
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PROCESOS VS SISTEMA DE INFORMACION

CON URG  HOSPIT ADMINISTRACION RECURSOS

Identificacion del Asignacion de: cita para
usuario y el consulta, turno de cirugia,
cama, etc

pagador

N; CONSULTA
CONTRATACION = EXTERNA

URGENCIAS
Contratar y

administra ‘- FARMACIA

I HOSPITALIZACION
HISTORIA
SUMINISTROS CLINICA |

CIRUGIA
BANCO DE S
SERVICIOS DE APOYO

CLINICO RADIOLOGIA

|
v !

EJECUCION FINANCIERA DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

FACTURACION 45 ONTABILIZACION




ES HORA DE
ENTENDERNOS:

ESTANDARIZAR




QUIEN UNIFICA
LOS ORGANOS DE DIRECCION Y REGULACION
DEL SGSSS

CNSSS
MINISTERIO DE LA
PROTECCION SOCIAL

NORMAS

« RESOLUCION 3

» Establece Datos Basicos Yy
« RESOLUCION 1895/2001:Adopta cO jon CIE 10
« RESOLUCION 1896/2001:Adopta codificacion'@UPS

« ACUERDO 236/2006; 282/2004 Y 228 DEL 2002

« DECRETO 4747 DE 2007

« CIRCULAR EXTERNA DEL VICEMINISTRO TECNICO MIN
PROTECCION SOCIAL




QUE SE UNIFICA

. Un conjunto de datos basicos

_a denominacion de dichos datos

_0s sistemas de codificacion

_0s valores que puede adoptar el dato o
variable en ese sistema

. El tipo de el sistema automatizado)

. La longitud maxima

El orden de las variables

Los signos de separacion (separadores:
comas, puntos)

Los formatos: fechas




CARACTERISTICAS DEL RIPS

CONTRATACION

PRESTACION INSTITUCION
PRESTADORA

ENTIDAD

ADMINISTRADORA FACTURACION

"‘

REPORTAR RIPS\

ENTES DE DIRECCION Y CONTROL




POR QUE EL RIPS

CLINICA SANTA MARIA
NIT
CODIGO HABILITACION

FACTURAR —

FACTURA N° 3522490

CONCEPTO CANTIDAD VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL

ESTRUCTURA
UNICA

DETALLE




DATOS Y ESTRUCTURAS DEL
REGISTRO INDIVIDUAL DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE

\

- RIPS -




Los RIPS estan compuestos
por las siguientes CLASES:

1.Datos de ificacion
2.Datos del servicio d
3.Datos del motivo que origina la

prestacion del servicio
4.Datos del Valor de la atencion




DATOS DE LA TRANSACCION

Corresponden al encabezado de |la factura

IDENTIFICAN:

e Laentidad adm
 El prestador
e Latransaccion

ARCHIVO AF




DATOS : VALOR PERMITIDO

Codigo del prestador

Razon social/ nombre del prestador

Tipo de identificacion NI = identificacion tributaria
CC = cédula de ciudadania
CE = cédula de extranjeria
PA = pasaporte

Numero de identificacion 20
Numero de factura 20
Fecha expedicion factura. 10 Dd/mm/aaaa

Fecha inicio .. 10 Dd/mm/aaaa
—-‘

Fecha finalizacion B0, Dd/mm/aaaa
Cédigo entidad administradora o
Nombre de la entidad administradora 30
NGmero de contrato 15 T
Plan de beneficios {0)

Numero de la poliza 10

Valor total copagos 15

Valor de comisiones 15

Valor total descuentos 15

Valor neto a pagar por la entidad 15

contratante




DATOS D ENTIFICACION DEL USUARIO

ARCHIVO US




DATOS

Tipo documento
identificacion

No de identificacion
Cddigo de la EAPB
Tipo de usuario

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Edad

Unidad de medida de la edad

Sexo

Cddigo del departamento de
residencia habitual
Cdédigo del municipio de
residencia habitual

Zona de residencia habitual

VALOR PERMITIDO
CC = Cédula de ciudadania
CE = Cédula de extranjeria
PA = Pasaporte
RC = Registro Civil
Tl = Tarjeta de identidad
AS = Adulto sin identificacion
MS = Menor sin identificacion
NU = NUmero uUnico de identificacion

1 = Contributivo
2 = Subsidiado
3 = Vinculado
4 = Particular

2 = Meses

3 = Dias

M = Masculino
F = Femenino

U = Urbana
R = Rural




DATOS DE LA ATENCION

CONSULTA (ARCHIVO AC)
PROCEDIMIENTOS (ARCHIVO AP)

URGENCIAS CON OBSERVACION (ARCHIVO AU)

HOSPITALIZACION (ARCHIVO AH)

RECIEN NACIDOS (ARCHIVO AN)
MEDICAMENTOS (ARCHIVO AM)

OTROS SERVICIOS (ARCHIVO AT)




DATOS LONGITUD

Numero de factura 20
Codigo del prestador 10

Tipo de identificacion del

usuario

Numero de identificacion del
usuario

Fecha de la consulta

NUmero de autorizacion
Caodigo de la consulta

Finalidad de la consulta

VALORES PERMITIDOS

Los mismos del registro de usuarios

Dd/mm/aaaa

01 = Atencion del parto (control del puerperio)

02 = Atencion del RN

03 = Atencidn de planificacion

04 = Deteccion de alteraciones del crecimiento y
desarrollo de menores de 10 afios

05 = Deteccion de alteraciones del desarrollo del
joven

06 = Deteccion de alteraciones del embarazo

07 = Deteccion de alteraciones del adulto

08 = Deteccion de alteraciones de la agudeza
visual

09 = Deteccion de enfermedad profesional

10 = No aplica




Causa externa

Caddigo del diagnostico principal
Caodigo del Dx relacionado 1
Caodigo del Dx relacionado 2
Caodigo del Dx relacionado 3
Tipo de Dx principal

Valor de la consulta

Valor de la cuota moderadora
Valor neto a pagar

01 = Accidente de trabajo

02 = Accidente de transito

03 = Accidente rabico

04 = Accidente ofidico

05 = Otro tipo de accidente

06 = Evento catastrofico

07 = Lesion por agresion

08 = Lesion autoinflingida

09 = Sospecha de maltrato fisico

10 = Sospecha de abuso sexual

11 = Sospecha de violencia sexual

12 = Sospecha de maltrato
emocional

13 = Enfermedad general

14 = Enfermedad profesional

15 = Otra

Codificacion CIE 10




Clasificacion
Estadistica
| nternaciona
de Enfermedades
y Problemas
Relacionados

con la Salud

DECIMA REVISION




CLASIFICACION INTERNACION DE
ENFERMEDADES DECIMA REVISION
“CIE 10"

Sistema de categorias a las que se asignan

entidades mo e conformidad con
criterios establecidos ' 0S.

La clasificacion puede girar en torno a uno o
varios ejes y la eleccion de uno de ellos
depende del uso estadistico que se quiera dar a
la informacion.




¢QUE PERMITE LA CIE-107

Identificar los princip
Establecer politicas,

ales problemas de salud.
programas y acciones

encaminadas a su atencion.

Estadisticas de calid
Posibilita la adecuad

ad:
a toma de S para la

atencion de los prob

emas de salud.




¢Que se clasificacon laClE-107?

Enfermedades.

Traumatismos.

Envenenamie

Sintomas y signos.

Hallazgos anormales clinicos y de

Otras razones para entrar en contacto con los
servicios de salud.

Causas externas de accidentes y lesiones.




ANTECEDENTES

COMENZO EN 1983: REUNION PREPARATORIA CONVOCADA POR LA OMS EN GINEBRA

LAS ORIENTACIONES DE POLITICA EMANARON DE VARIAS REUNIONES ESPECIALES, EN
PARTICULAR DEL COMITE DE EXPERTOS PARA LA DECIMA REVISION.

MUCHOS USUARIOS DESEABAN QUE SE INCLUYERA OTRO TIPO DE INFORMACION
ADICIONAL A LA DIAGNOSTICA, DE DONDE SURGIO LA IDEA DE UNA “FAMILIA” DE
CLASIFICACIONES CEN EN LA CIE TRADICIONAL:

“SE HA CONSERVADO LA ESTRUCT AL, PERO LA CLAVE NUMERICA
ANTERIOR SE HA REEMPLAZADO POR UNA UMERICO, PARA HACER MAS
VASTA LA POSIBILIDAD DE INCLUIR OTRAS CATEGO

SE CONSERVAN LAS NOTAS DE “EXCLUSION” AL INICIO DE CADA CAPITULO.

AL PRINCIPIO DE CADA CAPITULO SE PRESENTA UN RESUMEN DE LOS GRUPOS DE
CATEGORIAS DE 3 CARACTERES.

AL FINAL DE CIERTOS CAPITULOS SE CREARON CATEGORIAS PARA LOS TRASTORNOS QUE
SON CONSECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS (efectos secundarios) Y LAS QUE
ENTRAN EN EL GRUPO DE EVENTOS ADVERSOS VAN EN EL CAPITULO DE “TRAUMATISMOS,
ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSA EXTERNA".




UTILIDAD DE LA CIE

Convierte términos diagnosticos y otros problemas de salud de
palabras a cédigos alfanuméricos que permiten su facil
almacenamiento y posterior recuperacion para el analisis de la
iInformacion.

DIARREA (castellano)
DIARRHEE (francés)
DIARRHEA (inglés)




COMPOQOSICION
DE LA CIE-10

3 VOLUMENES

21 CAPITULOS

1—.
GRUPOS

CATEGORIAS

14200 SUBCATEGORIAS
(CODIGOS)




. CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
PARASITARIAS.

2. TUMORES (NEOPLASIAS).

. ENFERMEDADES DE LA SANGRE, ENFERMEDADES
HEMATOPOYETICAS Y TRASTORNOS QUE AFECTAN EL
MECANISMO DE LA INMUNIDAD.

. ENFERMEDADE DOCRINAS, NUTRICIONALES Y
METABOLICOS.

. TRASTORNOS MENTALES Y DEL
. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO.
. ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS.

. ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LAS APOFISIS
MASTOIDES.

9. ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO.
10. ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO.




11. ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO.

12. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO.
13. ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y TEJ.
CONJUNTIVO.

14. ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO.

15. EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO.

16. CIERTAS AFECCI ADAS EN EL PERIODO

PERINATAL.
17. MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFO

ANOMALIAS.

18. SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS CLINICOS Y DE
LABORATORIO.

19. TRAUMATISMOS ENVENENAMIENTOS.

20. CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD.
21. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD.

2




CAPITULO XXI
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE
SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE
SALUD
Z00 — 799

» Personas en contacto con los servicios de salud para investigacion y
examenes

* Personas conrie encial para su salud, relacionados con
enfermedades transmisi

* Personas en contacto con los ser ud en circunstancias
relacionadas con la reproduccion

* Personas en contacto con los servicios de salud pa
procedimientos especificos y cuidado de la salud

* Personas con riesgo potencial para su salud, relacionadas con
circunstancias econdmicas y sicosociales

* Personas en contacto con los servicios de salud por otras
circunstancias

» Personas con riesgo potencial para su salud, relacionados con su

=7l historia personal y familiar.




CLASIFICACION ONICA
DE PROGEDIMIENTOS




REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS

DATO LONG VALORES PERMITIDOS
Numero de la factura 20
Caodigo del prestador 10
Tipo de identificacion del 2 Igual que en registro de usuarios
usuario
No de identificacion del 20
usuario
Fecha del procedimiento 10 Dd/mm/aaaa
NUmero de autorizacion 15

Cddigo del procedimiento 8
Ambito de realizaci(')ir_‘ 1 = ambulatorio

italario
= i

Finalidad del procedimiento 1 1= diagné“
2 = terapéutica

3 = Deteccién temprana de
enfermedad general

4 = proteccién especifica

5 = Deteccién temprana de
enfermedad profesional

Personal que atiende 1= Médico especialista
2 = Médico general
3 = Enfermera
4 = Auxiliar de enfermeria
5 = 0Otro




REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS

Cadigo del Dx principal

Cddigo del Dx relacionado
Cadigo de la complicacion
Forma de realizacion del acto

quirdrgico

Valor del procedimiento

| —

4
4
4
1

Codificacion CIE 10

1 = Unico o unilateral
2 = Multiple o bilateral, misma via,
iferente especialidad
llateral, misma via, igual

4 = Mdltiple o bilate
diferente especialidad

5 = Mdltiple o bilateral, diferente via,
igual especialidad




4. Registro de Urgencias con observacion

DATO LONG VALORES PERMITIDOS
NuUmero de la factura 240
Cdodigo del prestador 10
Tipo de identificacion del 1
usuario
Numero de identificacion del
usuario
Fecha de ingreso del usuario
Hora de ingreso
NuUmero de autorizacion

Causa externa Ol = Accidente de trabajo
02 = Accidente de transito
03 = Accidente rabico

4 = Accidente ofidico
tro tipo de accidente
O catastrofico

Le r agresion
Lesion autoinflingida
Sospecha de maltrato
fisico
Sospecha de abuso
sexual
Sospecha de violencia
sexual
Sospecha de maltrato
emocional
Enfermedad general
Enfermedad profesional

Otra B

= S—




DATO VALORES PERMITIDOS
Diagnostico a la salida
Dx relacionado 1
Dx relacionado 2
Dx relacionado 3
Destino del usuario a la salida 1 = Alta de urgencias
de observacion 2 = Remision a otro nivel de
complejidad
. 3 = Hospitalizacion

Estado a la salida -\ 1 = Vivo
uﬁrto
Causa basica de muerte en 4 \

urgencias
Fecha de salida de observacién 10
Hora de salida 5




5. Registro de Hospitalizacion

DATO VALORES PERMITIDOS

NuUmero de la factura 20

Caddigo del prestador 10

Tipo de identificacion del 1

usuario

Numero de identificacion del 20

usuario

Via de ingreso a la institucion 1 1 = Urgencias

2 = Consulta externa o programada

3 - Remitido
-\h_k 4 = Nacido en la Institucion

Fecha de ingreso IO

Hora de ingreso 5 ...

Numero de autorizacion 15 T

Causa externa 2 01 = Accidente de trabajo
02 = Accidente de transito
03 = Accidente rabico
04 = Accidente ofidico
05 = Otro tipo de accidente
06 = Evento catastrofico
O7 = Lesion por agresion
08 = Lesion autoinflingida
09 = Sospecha de maltrato

fisico r————m




DATO LONG VALORES PERMITIDOS
Causa externa 10 = Sospecha de abuso
sexual
11 = Sospecha de violencia
sexual
12 = Sospecha de maltrato
emocional
13 = Enfermedad general
14 = Enfermedad profesional
15 = Otra
DX principal de ingreso

4
Dx principal de egreso " 4

Dx relacionado 1 (de egreso) =L

Dx relacionado 2 (de egreso) . Tl
Dx relacionado 3 (de egreso) .. 0.
Dx de complicacion 4 B
Estado a la salida 1 1= vivo
2 = muerto
Dx de la causa basica de 4
muerte
Fecha de egreso 10
Hora de egreso )




6. Registro de Recien nacidos

DATO VALORES PERMITIDOS
Numero de la factura 20
Caodigo del prestador 10
Tipo de identificacion de la 2
madre
Numero de identificacion de la 20
madre
Fecha de nacimiento 10
Hora de nacimiento ... )
Edad gestacional T
Control prenatal 1'1"\
Género M = masculifo
F = femenino
Peso
Diagnostico del RN
Causa basica de muerte
Fecha de muerte del RN
Hora de muerte




8. Medicamentos

DATO LONG VALORES PERMITIDOS

Numero de la factura 20
Caodigo del prestador 10
Tipo de identificacion del usuario 2
Numero de identificacion del 20
usuario

Numero de identificacion 20
NUumero de autorizacion 15

Caodigo del medicanmenom .

Tipo de medicamento "‘“ 1=POS
BiENo POS
.

Nombre genérico del medicamento
Forma farmaceéutica 20
Concentracion 20
Unidad de medida 20
NUmero de unidades 5
administradas

Valor unitario 15
Valor total 15




9. Registro de otros servicios

DATO LONG VALORES PERMITIDOS

Numero de la factura 20
Caodigo del prestador 10
Tipo de identificacion del usuario 2
Numero de identificacion del 20
usuario

Numero de autorizacion

Tipo de servicio \ 1 1= Materiales e
INSUMOS
\ = Traslados
Nlancias
4 = Honorarios

Caodigo del servicio 240
Nombre del servicio 60
Cantidad 5
Valor unitario 15
Valor total 15




USO DE LOS DATOS DE LOS RIPS




Uso de los datos de los RIPS

Informacion 4« Conocimiento

Beneficios: Mejorar formas de contratacion y modelo de atencion, evaluar
calidad, efectividad y eficiencia




EL AR NO DE RIPS




PRESENTACION DE LOS RIPS

1100108925,HOSPITAL DE
MEISEN,60324529,26/12/2004,008EPS,SUSALUDEPS,427,1,CC,52475441, TORRES,VER
GARA,LUZ,STELLA,30,1,2,12,89,1,25/12/2004,,890201,08,13,7021,,,,1,18000,2000,16000

’ ARCHIVO DE
TRANSACCION USUARIO CONTROL

T -

URGENCIAS CON
CONSULTA PROCEDIMIENTOS OBSERVACION HOSPITALIZACION

11 1 B

RECIEN NACIDO

MEDICAMENTOS OTROS m

-




RELACION DE DATOS EN LA ATENCION DE URGENCIAS

TRANSACCION CONSULTA

NUMERO DE FACTURA

CODIGO [CODIGO ENTIDAD | NUMERO DE
PRESTADOR |ADMINISTRADORA | FACTURA CODIGO DEL PRESTADOR

IDENTIFICACION DEL USUARIO

Fecha

l PROPIOS DE LA CONSULTA

l Cddigo
USUARIO Finalidad
Causa externa
Diagnéstico

DATOS DE IDENTIFICACION

PROCEDIMIENTOS

OBSERVACION URGENCIAS

HOSPITALIZACION




PROCESO DE GENERACION

POBLACION
PLAN BENEF

BN  /ADMISION 4-;"’ ATENCION AUDITORIA

CONTRATACION I l

PAGADOR ‘

REGISTRO |

MODALIDAD
NG | |QUIDACION! | ) PERTINENCIA
TARIFARIO CARGUE ) VALIDACION

REQUISITOS — I
a8 FACTURACION

PRESENTACION

CUENTAS l
VERIFICACION QUE TODO LO

I REALIZADO ESTE EN RIPS
GENERACION RIPS |




GENERACION DEL ARCHIVO PLANO

IPS, - ADMISION

USUARIO |'@g‘ el ASigna cita — Canggée;gién — @
o

_—- .._.-—---.
Esta en la BD 1

No esté en la BD:
Ingresa datos
l [ Registro
'

Gelictacion - validacion —
Archivo Plang




ALGUNAS INCONSISTENCIAS OBSERVADAS

Registro incompleto
Sin Diagnostico

Sin codigo de procedimiento
Sin codigo del prest

Sin edad, sin tipo de edad

Sin fecha de procedimiento

4

Sin tipo, ni numero de identificacion del paciente }
Sin Tipo de usuario

Sin identificacion del sexo

Sin finalidad, causa externa, ni tipo de diagndstico

1




ALGUNAS INCONSISTENCIAS OBSERVADAS

Registro errados

Diagndstico no corresponde a la edad del paciente
Diagndstico no corresponde a sexo del paciente
Diagnostico no corresponde a CIE 10

Procedimiento no apli el diagnostico del paciente
|dentificacion corresponde 0 al paciente
Fecha de egreso menor alafechadein

Procedimiento no CUPS

Caodigo del Medicamento no existe

Para |os medicamentos NO POS, se registra

el nombre comercial del medicamento y no el generico




¢, Cual esla estrategia?

1. Reconocimiento como equipo 2. Andlisis de la
de trabajo problematica en grupo

3. Compromiso indivi 4. Estandarizar el
colectivo roceso completo

5. Establecer los controles

necesarios 6. Capacitacion y actualizacion permanente




LA CALIDAD DE LOS DATOS REPORTADOS
EN EL RIPS BENEFICIA A TODOS, PERO
REQUIERE EL ESFUERZO MANCOMUNADO
DE TODOS LOS QUE PARTICIPAN EN SU
GENERACION, FLUJO Y TRANSFORMACION

MACION

TRABAJEMOS JUNTOS PARA LOGRARLO




JAIRO AGUILERA LOPEZ

Asesor
Direccion Planeacion y Sistemas
Secretaria Distrital de Salud

: 3649090 Ext. 9667 / 9725




