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Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

NORMA TECNICA DE AUDITORIAS
DE DEFUNCIONES POR NEUMONIA
EN DOMICILIO







l. INTRODUCCION

La estrategia nacional de salud 2011-2020 plantea como Objetivo Estratégico de “Reducir la carga
sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su impacto social y econémico”
y entre sus metas de impacto esta “Reducir la mortalidad por infecciones respiratorias agudas”. Una
de las estrategias planteadas para alcanzar dichos logros esta la re-implementacion del Sistema de
Auditorias de Defunciones por Neumonia en Domicilio.

Para contribuir a esta tarea es que el Ministerio de Salud, ha conformado un grupo de trabajo con
representante de ambas Subsecretarias (resolucion Exenta N°31 del 13 de Enero del 2013), para de-
sarrollar planes de accion tendientes a alcanzar los objetivos sanitarios de esta década 2011-2020,
enfocados principalmente en disminuir las muertes evitables por este grupo de enfermedades.
Como primer objetivo este grupo se planted actualizar y re-implementar el Sistema de Auditorias
por Neumonia en Domicilio.

El proposito de esta normativa es entregar lineamiento técnicos para la ejecucion de la actividad de
“Auditorias de Defunciones por Neumonia en Domicilio”,
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Il. FUNDAMENTOS PARA LA AUDITORIA DE PACIENTES
FALLECIDOS POR NEUMONIA (J09-J18) EN DOMICILIO

De acuerdo a la OMS, las infecciones del tracto respiratorio inferior y la neumonia adquirida en la
comunidad estan entre las causas mas prevalentes de mortalidad prevenible en el mundo. En Chile
el afo 2012 las tasas de mortalidad por neumonia fluctuaban entre 1,16 /100.000 hbts en el grupo
de 0 a 14 anos y 473,20 en los mayores de 75 afos. Esto ha significado 3.855 defunciones poten-
cialmente evitables. Estos fallecimientos, no solo dependen de factores biologicos tales como edad,
nutricion, comorbilidades, y agresividad de los agentes microbioldgicos, sino también de variables
psico-sociales, acceso y oportunidad a los recursos sanitarios, y calidad de la atencion médica.

Grafico 1: Tasa de mortalidad ajustada por edad de Influenza y Neumonia
(109-118). Chile 2000 - 2012
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Fuente: Base de datos de Defunciones DEIS. Ajuste de tasa y grafico elaborado por Division de Prevencion
y Control de Enfermedades, MINSAL.

En la actualidad existe una preocupacion por evaluar la calidad de la atencion y desarrollar sistemas de
mejoria que redunden en un evidente impacto sanitario. Los sistemas de auditoria periddica y sistemati-
ca han demostrado ser capaces de proporcionar herramientas para focalizar medidas correctivas en los
sistemas de salud.

El fallecimiento por neumonia en el domicilio es un potencial indicador de déficit de acceso oportuno
a la atencion médica. Su evaluacion en anos previos por medio de encuestas estandarizadas a las fa-
milias de los casos, ha permitido implementar estrategias que han contribuido a reducir significativa-
mente la tasa de mortalidad por neumonia en Chile en todos los grupos etarios en el Gltimo decenio.

Un sistema de evaluacion de fallecidos por neumonia en domicilio, que incorpore a todos los niveles
de atencion de salud, con una oportuna retroalimentacion de la informacion y desarrollo de estrate-
gias evaluables peridodicamente a nivel nacional, contribuira a no dudar en reducir las inequidades y
mejorar la calidad de nuestras acciones de salud.



l1l. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Determinar el perfil epidemiolégico de la mortalidad por neumonia en domicilio, segan CIE 10: JO9-
J18, registrado en el certificado de defuncion, a nivel local, regional y nacional.

2. Objetivos Especificos

Identificar variables biopsicosociales que pudieran contribuir a la mortalidad por neumonia en do-
micilio.

Desarrollar y validar una encuesta estandarizada aplicable a familiares cercanos, para obtener la
informacion relevante.

Generar informacion que contribuya a la toma de decisiones y planes de mejora, a nivel local, regio-
nal y nacional, sobre las variables asociadas a procesos y resultados de mortalidad por neumonia en
domicilio.
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IV. GESTION OPERATIVA DE AUDITORIA DEFUNCION POR
NEUMONIA EN DOMICILIO.

Los roles y responsabilidades seran especificadas segln nivel de funcion.

Definicion de roles segin nivel operativo

a) Nivel Local: En este nivel es donde se lleva a cabo el procedimiento de auditoria por neumonia
en domicilio.

El Director(a) del Establecimiento de atencion primaria es el responsable de esta actividad, él que
podra delegar esta accion al/los profesional(es) que estime conveniente, él/los cual (es) deberan ser
notificados formalmente.

Funciones del Establecimiento de Atencion Primaria:

Preparacion de auditoria: Revisar recomendaciones para el encuestador (anexo 1) previo a eje-
cucion de auditoria.
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v Programacion de visita domiciliaria: Esta contempla organizacion de agenda; coordinacion lo-
gistica (movilizacion, aviso a familiares, etc.). Debe realizarse a lo menos 3 intentos de contac-
to con el informante adecuado. Prellenar formulario con datos obtenidos de registros clinicos
por profesional delegado para ejecucion de auditoria. En caso de no lograr realizar visita do-
miciliaria para completar auditoria, debe sefialar causa en observaciones (error en el registro
domicilio o no se encuentre un familiar o informante adecuado, entre otros). El no lograr hacer
la visita, no libera de la obligacion de completar la informacion clinica obtenida de los registros
del establecimiento de salud.

+ Ejecucion de visita domiciliaria a familiares de fallecidos por neumonia dentro de los 30 dias
de recibida la informacion de los fallecidos que por residencia corresponde la ejecucion en el
establecimiento de Atencion Primaria.

+  Obtencion del consentimiento informado. Una vez firmado, se entrega una de las 2 copias al
informante y se inicia la aplicacion de la encuesta.

v Aplicacion de la encuesta siguiendo el orden de ella. Ante la falta de comprension de algln
acapite, debe repetirse la pregunta y sino se obtiene respuesta seialar “no sabe”. La encuesta
debe ser llenada en su totalidad. Las correcciones deben ser efectuadas “tachando el error sin
borrarlo” y sefalar en un costado la informacion correcta, junto con la firma del encuestador y
fecha de la correccion.

+ La informacion registrada en las encuestas deben ser enviadas oficialmente por el Director
del Consultorio, al referente del Servicio de Salud correspondiente los primeros 10 dias del
mes siguiente de recibida la informacion. Una vez implementado sistema de registro, debera
ingresar en el mismo plazo la informacion de las auditorias.




b) Nivel Intermedio

- Servicio de Salud

El Director del Servicio de Salud sera el responsable de supervisar la entrega oportuna y segura de
los casos de defunciones por Neumonia en domicilio que la atencion primaria debera ejecutar. Esta
autoridad podra delegar esta actividad al profesional encargado de Salud Respiratoria de su Servicio
u otro que estime conveniente.

Funciones del Servicio de Salud:

El Gltimo dia habil de cada mes revisara las defunciones por Neumonia (CIE10 J09-J18) ocu-
rrida en domicilio, correspondientes a su Servicio de Salud segln residencia del caso. Esta
informacion sera entregada por el Departamento de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS)
del Ministerio de Salud.

Comunicar a la Atencion Primaria de Salud de su dependencia, los casos fallecidos por neumo-
nia en domicilio que les corresponde segln residencia del caso. Esto lo realizara como minimo
mensualmente.

Monitoreo de la ejecucion de esta actividad evaluando oportunidad y calidad del registro.
Consolidara informacion de las encuestas de auditoria realizada por su Servicio y la enviara al
referente de su SEREMI correspondiente de forma mensual.

Efectuar capacitaciones al personal de la red asistencial, en coordinacion con SEREMI corres-
pondiente, sobre proceso de mejora continua de aplicacion de instrumento de auditoria de
defunciones por neumoniay sistema de registros.

Elaboracion de informe semestral (Enero y Julio) donde se especifique los principales resulta-
dos del Servicio de Salud con respecto a las variables obtenidas en esta actividad. Remitir a
referente respiratorio de SEREMI correspondiente.

Difundir informe de Servicios de Salud a los equipos locales de su jurisdiccion.

- SEREMI de Salud

La SEREMI de Salud sera la responsable de la supervision del cumplimiento oportuno de esta activi-
dad. Esta autoridad podra delegar esta funcion al profesional encargado de Salud Respiratoria de su
SEREMI u otro que estime conveniente.

Funciones del SEREMI de Salud:

EL Gltimo dia habil de cada mes revisara las defunciones por neumonia (CIE10 J09-J18) ocurri-
da en domicilio, correspondientes a su region. Esta informacion sera entregada por el Departa-
mento de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud.

Supervision de la ejecucion de la actividad: Vigilara la oportuna realizacion de la auditoria y el
correcto registro de la informacion. Consolidara informacion de las encuestas de auditoria rea-
lizada por su Region y la enviara a la comision de enfermedades respiratorias del nivel central,
de forma mensual.

Efectuar capacitaciones en coordinacion con Servicios de Salud correspondientes, sobre pro-
ceso de mejora continua de aplicacion de instrumento de auditoria de defunciones por neu-
monia y sistema de registros.
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+ Elaboracion de informe semestral (Agosto y Febrero) donde se especifique los principales re-
sultados de la region con respecto a las variables obtenidas en esta actividad. Remitir a la
Comision de Enfermedades Respiratorias del nivel central informes regionales.

v Difundir informe regional a los equipos locales de su jurisdiccion.

c) Nivel Central:
- DEIS

Sera responsabilidad del Departamento de Estadistica del Minsal (DEIS) mantener la informacion de
mortalidad por neumonia actualizada y accesible a los encargados autorizados de los Servicios de
Salud y SEREMIs de Salud.

Funcion del DEIS:

'+ Mantener actualizada base de datos de defunciones clasificadas segin CIE 10 entre J09-J18.

- Comision de Enfermedades Respiratorias

Este grupo de trabajo evaluara de forma permanente la ejecucion de la auditoria por neumonia en
domicilio a nivel nacional, evaluando propuesta de mejoras continuas a los procesos de esta activi-
dad.

Funciones de la Comision:
v+ Velar por el cumplimiento oportuno del sistema de auditoria de fallecidos por neumonia.

v Mantener actualizada la informacion de las auditorias ejecutadas a nivel nacional con una
desagregacion comunal, por Servicio de Salud, regional y nacional.

+  Elaborar un informe semestral (Septiembre y Marzo) de distribucion nacional sobre el desarro-
llo del programa y el comportamiento de la mortalidad por neumonia en domicilio.

+ Promover instancias de formacion continua a fin de optimizar la aplicacion de instrumento de
auditoria de defunciones por neumonia y registro correspondiente.
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ANEXO 1: RECOMENDACIONES PARA APLICACION DEL
INSTRUMENTO

Perfil de encuestador:

Profesional del area salud: Kinesiologo, Enfermera, Médico u otro profesional que se desempefie en
el establecimiento de salud. Se asume como competencias adquiridas en su formacion universitaria:
Habilidades comunicacionales, interaccion humana y metodologia de la investigacion.

Empatico y con buenas habilidades sociales. En lo posible buenos reportes de trato usuario.

Requisitos del informante:

18 anos cumplidos al momento de responder la encuesta. Debe ser la persona que lo cuidaba o la
persona mas cercana.

Quedan excluidas personas con problemas de salud mental y personas bajo la influencia de alcohol
o drogas.

En el caso del fallecimiento de nifio/a de madre adolescente, la auditoria debe ser respondida por el
adulto responsable.



¢CUANDO?

¢QUE SE DEBE HACER?

¢QUE NO SE DEBE HACER?

ANTES DE LA APLICACION DE
LA ENCUESTA

Contar con el material necesario
para la visita domiciliaria: 2 copias
del consentimiento informado,
instrumento y lapiz.

Pre llenar la informacion que se
obtiene de registros clinicos.

Anotar respuestas en otro lugar
que no sea el instrumento.

Tomar contacto con los familiares
para fijar la visita al domicilio
mediante una llamada telefonica
u otra forma.

Verificar datos de la identificacion
del domicilio, complementando la
informacion disponible.

Ir sin aviso, ya que corre el
riesgo de perder la visita por no
encontrar a nadie, incomodar

a las personas o llegar en un
momento inapropiado.

DURANTE LA APLICACION DE
LA ENCUESTA

Explicar a los familiares en

qué consiste la actividad y

la importancia de firmar el
consentimiento informado antes
de contestar la encuesta.

Iniciar la entrevista sin dar
explicaciones y sin firma del
consentimiento informado.

Leer las preguntas completas
y exactamente como estan
redactadas y siguiendo el orden.

Suponer, inducir o inventar
respuestas.

Verificar que informante cumple
con criterios establecidos.
Presentarse como encuestador,
mostrando credencial que lo
identifique como funcionario.

Entrevistar informantes que no
cumplan criterios.

Delegar funciones a personas
externas al establecimiento de
salud.

Despedirse y agradecer la
colaboracion del informante.

Contradecir las respuestas
entregadas por informante.
Hacer preguntas ajenas a las
contenidas en el instrumento
en el momento de realizar
encuesta.

Verificar que se haya completado
la totalidad de la encuesta antes
retirarse del domicilio.

Prometer beneficios resultantes
de responder la encuesta.

Cuidar que la entrevista no esté
influenciada por sus opiniones
personales, siendo breve en sus
explicaciones y limitandose a
escuchar las respuestas que da la
persona entrevistada.

Mostrar sorpresa, aprobacion
o desaprobacion con el tono
de voz ni con la expresion del
rostro ante las respuestas del
entrevistado.

Leer lentamente las preguntas
para asegurar que el entrevistado
haya comprendido lo que se le
esta preguntando.

Apresurar la entrevista.
Explicar “a su parecer” el
significado de las preguntas.
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Antes de ingresar la informacion
a la plataforma de registro,
DESPUES DE LA APLICACION DE | revisar todo el contenido del

LA ENCUESTA cuestionario, verificando su
consistencia y ausencia de
preguntas no contestadas.

Divulgar y comentar la
informacion obtenida, violando
asi el secreto estadistico.

RECUERDE:

Dejar un consentimiento informado en poder del encuestado.

Sugerencia:

Ser empatico con el entrevistado. Evite en lo posible involucrarse emocionalmente en la situacion de
dolor, por la pérdida del familiar.
Una vez finalizada la entrevista informe sobre los servicios del centro de salud disponibles.
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ANEXO 2: ASPECTOS ETICOS Y LEGISLACIONES AFECTAS A
LA APLICACION DE LA AUDITORIA

Articulo 29° - El Instituto Nacional de Estadisticas, los organismos
fiscales, semifiscales y Empresas del Estado, y cada uno de sus respectivos
funcionarios, no podran divulgar los hechos que se refieren a personas

Secreto Estadistico o0 entidades determinadas de que hayan tomado conocimiento en el
(Extractos de la Ley desempenio de sus actividades. El estricto mantenimiento de estas reservas
Organica 17.374 de constituye el “Secreto Estadistico”.

creacion del Instituto
Nacional de Estadisticas,
publicada el 10-12-

1970) Articulo 30° - Los datos estadisticos no podran ser publicados o difundidos

con referencia expresa a las personas o entidades a quienes directa o
indirectamente se refieran, si mediare prohibicion del o los afectados.”

Articulo 12° - La ficha clinica es el instrumento obligatorio en el que

se registra el conjunto de antecedentes relativos a las diferentes areas
relacionadas con la salud de las personas, que tiene como finalidad la
integracion de la informacion necesaria en el proceso asistencial de cada
paciente. Podra configurarse de manera electronica, en papel o en cualquier
otro soporte, siempre que los registro sean completos y se asegure el
oportuno acceso, conservacion y confidencialidad de los datos, asi como la
autenticidad de su contenido y de los cambios efectuados en ella.
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Derechos y Deberes del
Paciente.

(Extracto de la Ley 20.584
publicada en el diario

oficial el 24-04-2012). Toda la informacion que surja, tanto de la ficha clinica como de los estudios

y demas documentos donde se registren procedimientos y tratamientos a
los que fueron sometidas las personas, sera considerada como dato sensible,
de conformidad con lo dispuesto en la letra g) del articulo 2° de la ley N°
19.628.

Dado lo anterior en el procedimiento queda prohibido:
1. Mostrar datos a terceros no involucrados en el proceso.
2. Conservar datos fisicos o electronicos y utilizarlos para otros fines.

3. Comentar con terceros ajenos a la actividad situaciones detectadas en la aplicacion de la
auditoria, ya que vulnera la Ley 19.628.
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ANEXO 3: INFORMACION SOBRE PERSONA FALLECIDA POR
NEUMONIA EN DOMICILIO

Con el fin de mejorar la informacion sobre los casos de personas fallecidas por neumonia en su
domicilio, el Ministerio de Salud desea identificar causas evitables de estos casos. Para lograrlo uti-
lizara una entrevista efectuada a personas cercanas o familiares que conocieran de esta situacion.

Para ello le solicitamos nos conteste algunas preguntas relacionadas con su familiar (o persona cer-
cana), las que seran efectuadas por un profesional de salud del Establecimiento de Atencion Primaria
de su comuna que se identificara como tal.

Toda la informacion entregada por Ud. sera absolutamente confidencial, es decir ni el informante ni
sus respuestas seran conocidas por otra persona ademas de los profesionales de salud responsables
de esta actividad.

Estos registros solo seran utilizados para evaluar posibles modificaciones en programas de salud
destinados a evitar en lo posible esta causa de muerte.

CONSENTIMIENTO

He leido (o alguien me ha leido) la informacion sobre los objetivos y utilizacion de los datos que
yo proporcionaré en esta entrevista. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Al firmar este formulario, estoy de acuerdo en participar contestando
la encuesta relacionada con datos de mi familiar (o persona cercana) fallecido por neumonia en su
domicilio.

He sido notificado que esta informacion personalizada, no sera difundida ni se le dara otro uso del
que me ha sido declarado. En este acto se me entrega una copia de este documento.

Nombre completo:

RUT: Firma:

Datos del profesional de salud que solicita consentimiento informado:

Nombre completo:

RUT: Firma:

Establecimiento de Salud:

Cargo: Fecha:
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ANEXO 4: ENCUESTAS DE AUDITORIA SEGUN GRUPO
ETARIO
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Ministerio de
Salud

ENCUESTA DE AUDITORIAS DE DEFUNCION POR NEUMONIA
EN EL MENOR DE 1 ANO

Gobierno de Chile

1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO (Completar con letra clara y legible)

1.1 Nombre completo del fallecido ‘

1.2 RUN ‘ ‘ 1.3 Sexo D D 1.4 Nacionalidad ‘
M F

1.5 Fecha de nacimiento ‘ ‘ 1.6 Fecha de fallecimiento ‘

1.7 Direccion ‘

o
=
=)
=
o
=)
=
[¥N)
<
=
o
=
=)
[¥N)
=
(a4
o
a
(%]
(U]
=
o
O
=
=)
[
w
=)
w
=)
(%]
<
o
C':)
[=)
>
=4
w
=)
<
o
=
O
Ll
=
<
=
x
o
=

1.8 Comuna ‘ ‘ 1.9 Region ‘

1.10 Prevision ‘ ‘ 1.11 Tramo FONASA ‘

1.12 Inscrito en CES / CESFAM / otros
(Nombre del Establecimiento)

2. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

2.1 Nombre de Funcionario ‘
(Responsable del registro)

2.2 Nombre de Establecimiento de Salud

2.3 Hospital de referencia ‘

2.4 Servicio de Salud \




Ministerio de
. Salud

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR PUNTO 3:
DATOS DE REGISTROS CLINICOS

Gobierno de Chile Menores de 1 aﬁo

En esta seccion de la Encuesta de Auditoria de Defuncion por Neumonia en Domicilio, se basa en lo encontrado en los re-
gistros clinicos del centro de salud (ficha clinica, tarjeteros, sistemas de registros internos, entre otros) del caso fallecido.

3.1. Existencia de Registro de Comorbilidades o Factores de Riesgo:
Utilice los mismos criterios de score de riesgo de morir por neumonia encontrados en registros clinicos. En cada factor
anote Si o No.

+ Malformacion Congénita: Anomalias cromosomicas, malformaciones maltiples o malformaciones que comprometa
a lo menos algln 6rgano vital o interfiera con el crecimiento y desarrollo.

+ Madre Fumadora: La madre fuma, sin importar la cantidad de cigarrillos. No considera tabaquismo de otros miem-
bros de la familia.

+ Hospitalizacion Anterior: Hospitalizacion previa por cualquier causa no quirdrgica, exceptuando ictericia neonatal.
+ Desnutricion: Peso/Edad menor o igual a -2 desviaciones estandar segtn Norma MINSAL.

+ Baja Escolaridad Materna: Madre con menos de octavo afo basico.

+ Bajo Peso al Nacer: Peso de nacimiento inferior a 2.500 grs

+ Lactancia Materna Interrumpida: el nifio no se alimenta con pecho exclusivo hasta los 6 meses.

* Madre Adolescente: Madre menor de 20 afios

+  SBOR: Por lo menos 3 episodios de cuadros obstructivos o cuadros obstructivos persistentes (> 2 semanas)

+  Prematurez: Se considera a todos aquellos recién nacidos con parto anterior a 37 semanas de gestacion. Especifique
el N° de semanas de gestacion.

+ Otra Comorbilidad o Factor de Riesgo: Patologia o factor de riesgo que pudiera haber influenciado en muerte por
neumonia, por ejemplo diabetes mellitus, algln cancer, tratamiento inmunosupresor, entre otros. Especifique diag-
nostico.

3.2. Inscrito en Programa de Centro de Salud
+  Programa Infantil: Lactante estaba inscrito en control de nifio sano, recibiendo los beneficios como alimentacion
complementaria, vacunas, entre otros.
+ Programa IRA: Lactante inscrito en Sala IRA por patologia respiratoria.

+ Programa de Niiios con Necesidades Especiales: Programa de salud de nifios y nifias con prestaciones especifica
segln problema de salud, por ejemplo nifios y nifias con hipotiroidismo, fibrosis quistica, enfermedad metabdlica,
riesgo psicosocial, etc

+  Programa de Prematuros: Lactante inscrito en programa de seguimiento de prematuro, recibiendo los beneficios
como alimentacion complementaria especial, entre otros.

+ OTRO: Lactante estaba inscrito en otro programa de salud. Especifique nombre de programa.

3.3. Inmunizaciones al dia
Sefalar si el lactante tenia su calendario de vacunas al dia segln su edad, anote Si o No seg(in corresponda. Especificar
nombre de Gltima vacuna administrada.

+  Vacunacion INFLUENZA: lactante mayor de 6 meses tenia al menos una dosis de vacuna contra la Influenza. Anote
S10 No segln corresponda.

3.4. Soporte Ventilatorio Domiciliario
Sefalar si el lactante tenia soporte ventilatorio domiciliario, anote ST o No segln corresponda.
+ Asistencia Ventilatoria Domiciliaria: Soporte ventilatorio que se proporciona a un paciente a través de equipos
generadores de flujo con entrega de presion positiva en la via aérea.
+ Oxigenoterapia Domiciliaria: Paciente portador de insuficiencia respiratoria cronica que requiere de administra-
cion de oxigeno en forma transitoria o permanente y en que el oxigeno determine un beneficio clinico objetivable.

3.5. Patologias GES
Lactante registra patologias GES (Garantia Explicita en Salud) segn SIGGES (Sistema de Gestidn de Garantias Explicitas
de Salud). Anote Sio No y especifique diagnosticos.
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Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

3. DATOS DE REGISTROS CLINICOS 3.4 Soporte Ventilatorio Domiciliario D
(revisar Instructivo de este Item)
Registrar SI o NO segln existencia en registros clinicos Asistencia Ventilatoria en Domicilio

3.1 Existencia de Registro de Comorbilidades o Oxigenoterapia Domiciliaria

Factores de Riesgo

Malformacion Congénita 3.5 Registra Patologias GES | |

Madre Fumadora o
— S ) Especifique
Hospitalizacion Anterior

Desnutricion

Baja Escolaridad Materna

Bajo Peso al Nacer
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Lactancia Materna Interrumpida

|| Madre Adolescente 4. PREGUNTAS A CONTESTAR POR INFORMANTE

SBOR
Prematurez Semana de Gestacion I:D 4.1 Seiale teléfono de contacto del informante
— (Ante eventual contacto)

Otra Comorbilidad o Factor de Riesgo
o . ) Cod: ‘ ‘ Ne: ‘
Especifique otra comorbilidad o Factor de Riesgo

4.2 ;Cual es la relacion de parentesco de usted con la
persona fallecida?

Madre o Padre
3.2 Inscrito en Programa de Centro de Salud Esposo(a)
Hijo(a)

Otros Parientes

Programa Infantil
Programa IRA
Programa de Nifios con Necesidades Especiales Otros No Parientes
Programa de Prematuros

OTRO 4.3 ;Usted vivio con con la persona fallecida los
altimos tres meses de vida?

DS? |:|No

4.4 ;Sabe Ud. si la persona fallecida pertenecia a
Pueblo Originario?

Especifique otro

3.3 Inmunizaciones al dia D
Si (Solo sirespuesta es Sl responda pregunta 4.5)

Ultima vacuna recibida (Por PNI):
t acuna recibida (Po ) No (Sirespuesta es NO o NO SABE siga con pregunta 4.6)

No sabe

Vacunacion Influenza D

| w




Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

4.5 ;Sabe Ud. a qué Pueblo Originario pertenecia la
persona fallecida?

Mapuche Colla
] Aimara | Diaguita
] Rapa Nui | Alacalufe o Kawashkar
] Atacamefos | Yamana o Yagan
] Quechua ] Otro

Especifique otro

FACTORES DE RIESGO
(Marque s6lo 1 opcion)

4.6 ;Sabe Ud. si la persona fallecida estuvo
hospitalizado en los ultimos 12 meses?

‘ ST (Sélo si respuesta es ST registre mes Gltima hospitalizacion)
No

‘ No sabe

4.6.1 Senale el mes \ \

4.7 (Sabe Ud. si alguien fumaba en el interior del
hogar de la persona fallecida?

Si
No

No sabe

4.10 ;Sabe Ud. qué sistema de calefaccion ocupaba
la persona fallecida?

Gas

Parafina

Lena o derivados

Carbon

Electricidad

No usa Sistema de Calefaccion
Otro

No sabe

4.10.1 Especifique otro sistema

4.11.1 ;Sabe Ud. si la persona fallecida asistia a sala
cuna?

| si
‘No

No sabe

ACCESO A ATENCION DE SALUD
(Marque sé6lo 1 opcion)

4.14 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia
dificultad para obtener atencion de salud en caso de
necesitarla?

i
No

‘ No sabe

4.15 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia dificultad
para llegar al Centro de Salud?

i
‘No

No sabe
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Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

ATENCION RECIBIDA ULTIMO EPISODIO
(Marque sé6lo 1 opcion)

4.16 ;Sabe Ud. si la persona fallecida recibio
atencion Médica en los 5 dias previos a morir?

‘ S1 (Si respuesta es Sl seguir con pregunta 4.18)

No (Sélo si respuesta es NO contestar pregunta 4.17 y luego
seguir con pregunta 4.19)

No sabe (Si respuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.19)

4.17 ;Sabe Ud. cual es la razon principal por la que no
consulto la persona fallecida?

Intento pero no consiguid atencion
Impedimento de transporte o traslado
No penso que era grave

Decision de querer fallecer en hogar
No querer recibir atencion médica
Otro

No sabe

4.17.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial descripciones
de pueblos originarios o creencias religiosas)

4.18 ;Sabe Ud. cuantas veces consulto la persona
fallecida en los Gltimos 5 dias previo a fallecer?

N° de consultas (anote nimero)

No sabe

4.19 ;Sabe Ud. donde consulto la persona fallecida la
altima vez previo a fallecer?

Centro de Salud o CESFAM

SAPU /SUR/SAR

Urgencia hospitalaria

Atencion médico particular

Atencion domiciliaria (programa atencion domiciliaria)
Atencion domiciliaria particular

Otro

No sabe

4.19.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
medicina tradicional de pueblos originarios,
complementaria-alternativa).

4.20 En los dltimos 30 dias previo a fallecer ;Sabe
Ud. cuantos dias estuvo enfermo la persona fallecida
antes de consultar?

D Ne° de dias (Anote nimero) |:| No sabe

4.21 ;Sabe usted si a la persona fallecida le
indicaron medicamentos en el Gltimo episodio?

S1 (Sirespuesta es ST seguir con pregunta 4.22)
No (Sirespuesta es NO o NO SABE seguir con pregunta 4.24)

No sabe

4.22 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tomo los
medicamentos segin indicacion médica?

S1 (Sirespuesta es ST seguir con pregunta 4.24)
No (Sélo sila respuesta es NO contestar la pregunta 4.23)

No sabe (i respuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.24)

|
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Gobierno de Chile

4.23 ;Sabe Ud por qué NO tomo los medicamentos 4.24 ;Sabe Ud. si la persona fallecida se hizo

segin indicacion? radiografia de torax en Gltimo episodio de neumonia?
Olvido Si
Mala tolerancia No ;
Mejora de los sintomas No sabe

No cont6 con los medicamentos
No tuvo quien se los diera

Otros

No sabe
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4.23.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
medicina tradicional de pueblos originarios,
complementaria-alternativa o creencias religiosas).

OBSERVACIONES
ELEMENTOS QUE CONSIDERE IMPORTANTES REPORTAR EN LA APLICACION DE LA ENCUESTA

FECHA DE LAS VISITAS DE
ENTREVISTA RESULTADO
Ne Intentos | DIA | MES | ANO
10
20
30

Alternativas de Resultado:

1. No corresponde direccion. 2. Viviendavacia. 3. No se encuentra a adulto responsable. 4. Rechazo a contestar encuesta. 5. Otros: Especificar

I 5
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Ministerio de
Salud

ENCUESTA DE AUDITORIAS DE DEFUNCION POR NEUMONIA
EN POBLACION ENTRE 1Y 19 ANOS

Gobierno de Chile

1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO (Completar con letra clara y legible)

1.1 Nombre completo del fallecido ‘

1.2 RUN ‘ ‘ 1.3 Sexo D D 1.4 Nacionalidad ‘
M F

1.5 Fecha de nacimiento ‘ ‘ 1.6 Fecha de fallecimiento ‘

1.7 Direccion ‘
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1.8 Comuna ‘ ‘ 1.9 Region ‘

1.10 Prevision ‘ ‘ 1.11 Tramo FONASA ‘

1.12 Inscrito en CES / CESFAM / otros
(Nombre del Establecimiento)

2. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

2.1 Nombre de Funcionario ‘
(Responsable del registro)

2.2 Nombre de Establecimiento de Salud

2.3 Hospital de referencia ‘

2.4 Servicio de Salud \




Ministerio de
. Salud

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR PUNTO 3:
DATOS DE REGISTROS CLINICOS

Gobierno de Chile Poblacion de 1 a 19 anos

En esta seccion de la Encuesta de Auditoria de Defuncion por Neumonia en Domicilio, se basa en lo encontrado en los re-
gistros clinicos del centro de salud (ficha clinica, tarjeteros, sistemas de registros internos, entre otros) del caso fallecido.

3.1. Existencia de Registro de Comorbilidades

+ Malformacion Congénita: Anomalias cromosomicas, malformaciones multiples o malformaciones que comprometa
a lo menos algln 6rgano vital o interfiera con el crecimiento y desarrollo.

+ Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente: Diagnostico en menores de 4 afios con 3 o mas episodios de obstruc-
cion bronquial en un periodo de 2 afos.

+ Asma: Diagnostico explicitado en registros clinicos

+ Malnutricion: Diagnostico nutricional con mas de 1 desviacion estandar (+ o -). Anote Si o No segin corresponda.
Especificar malnutricion por déficit sies < -1 DS o malnutricion por exceso sies >+ 1 DS.

+ Fumador: Antecedente explicitado en registros clinicos

+ Otra Comorbilidad: Patologia que pudiera haber influenciado en muerte por neumonia, por ejemplo diabetes melli-
tus, algn cancer, tratamiento inmunosupresor, entre otros. Especifique diagnostico.

3.2. Inscrito en Programa de Centro de Salud

+ Programa Infantil: Nifio/a estaba inscrito en control de nifio sano, recibiendo los beneficios como alimentacion
complementaria, vacunas, entre otros.

+ Programa IRA: Persona inscrita en Sala IRA por patologia respiratoria.
+ Programa de Niiios con Necesidades Especiales: Programa de Salud de nifos y nifias con prestaciones especifica

segln problema de salud, por ejemplo nifios y nifias con hipotiroidismo, fibrosis quistica, enfermedad metabdlica,
riesgo psicosocial, etc

+ Programa de Prematuros: Nifio/a inscrito en programa de seguimiento de prematuro, recibiendo los beneficios
como alimentacion complementaria especial, entre otros.

+ Programa de Atencion Domiciliaria: Persona que por condicion de discapacidad severa estaba inscritos en progra-
ma de atencion integral en su domicilio.

+  Programa de Cancer: Persona que recibia atencion en el centro de salud por diagndstico de cancer, por ejemplo
programa de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos.

+  Programa de Salud Mental: Persona inscrita en programa por patologia de salud mental como depresion, trastorno
bipolar, entre otros.

+  OTRO: Persona estaba inscrito en otro programa de salud. Especifique nombre de programa.

3.3. Inmunizaciones al dia
Sefalar si el nifio/a tenia su calendario de vacunas al dia segln su edad, anote S1 o No segln corresponda. Especificar
nombre de dltima vacuna administrada.

+ Vacunacion INFLUENZA: Persona tenia al menos una dosis de vacuna contra la influenza. Anote Si o No segln co-
rresponda. Especifique afio de Gltima administracion.

3.4. Soporte Ventilatorio Domiciliario
Sefalar si la persona tenia soporte ventilatorio domiciliario, anote Si o No segln corresponda.
+ Asistencia Ventilatoria Domiciliaria: Soporte ventilatorio que se proporciona a un paciente a través de equipos
generadores de flujo con entrega de presion positiva en la via aérea.
+ Oxigenoterapia Domiciliaria: Paciente portador de insuficiencia respiratoria cronica que requiere de administra-
cion de oxigeno en forma transitoria o permanente y en que el oxigeno determine un beneficio clinico objetivable.

3.5. Patologias GES
Persona registra patologias GES (Garantia Explicita en Salud) segln SIGGES (Sistema de Gestion de Garantias Explicitas de
Salud). Anote Sio No y especifique diagnosticos.
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Gobierno de Chile

3. DATOS DE REGISTROS CLINICOS 3.4 Soporte Ventilatorio Domiciliario D
(revisar Instructivo de este Item)
Registrar SI o NO segln existencia en registros clinicos Asistencia Ventilatoria en Domicilio

3.1 Existencia de Registro de Comorbilidades Oxigenoterapia Domiciliaria

Malformaciones Congénitas
Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente 3.5 Registra Patologias GES | |

Asma Especifique

Malnutricion D Exceso | |Déficit
Fumador
Otra Comorbilidad
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Especifique otra comorbilidad

4. PREGUNTAS A CONTESTAR POR INFORMANTE

4.1 Seiale teléfono de contacto del informante

(Ante eventual contacto)
3.2 Inscrito en Programa de Centro de Salud

— Cod: ‘ ‘ No: ‘

Programa Infantil

Programa IRA _ »
— N ) ) 4.2 ;Cual es la relacion de parentesco de usted con la
Programa de Nifos con Necesidades Especiales persona fallecida?

Programa de Prematuros
— g Madre o Padre

Programa de Atencion Domiciliaria

Esposo(a)
Programa de Cancer Hijo(a)
Programa de Salud Mental .
— Otros Parientes

TR
L OTRO Otros No Parientes

Especifique otro

4.3 ;Usted vivio con con la persona fallecida los
altimos tres meses de vida?

DST |:|No

4.4 ;Sabe Ud. si la persona fallecida pertenecia a
Pueblo Originario?

3.3 Inmunizaciones al dia D

Ultima vacuna recibida (Por PNI):

S1 (Sélo si respuesta es Sl responda pregunta 4.5)

No (Sirespuesta es NO o NO SABE siga con pregunta 4.6)

Vacunacién Influenza D Afio I:D:D No sabe
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Gobierno de Chile

4.5 ;Sabe Ud. a qué Pueblo Originario pertenecia la
persona fallecida?

Mapuche Colla
] Aimara | Diaguita
] Rapa Nui | Alacalufe o Kawashkar
] Atacamefos | Yamana o Yagan
] Quechua ] Otro

Especifique otro

FACTORES DE RIESGO
(Marque s6lo 1 opcion)

4.6 ¢Sabe Ud. si la persona fallecida estuvo
hospitalizado en los ultimos 12 meses?

‘ ST (Solosi respuesta es Sl registre mes Gltima hospitalizacion)
NO
NO SABE

4.6.1 Senale el mes \ \

4.7 (Sabe Ud. si alguien fumaba en el interior del
hogar de la persona fallecida?

Si
No

No sabe

L[]

4.8 ;Sabe Ud. si la persona fallecida era fumador de
Tabaco?

ST (Sélo si respuesta es Sl especificar actual o ex fumador)
No

No sabe

44

4.8.1
Actual (Gltimos 30 dias)

Ex fumador

4.9 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia consumo
excesivo de Alcohol? O era un bebedor problema?
(Gltimos 12 meses)

Si
‘ No

‘ No sabe

4.10 ;Sabe Ud. qué sistema de calefaccion ocupaba
la persona fallecida?

Gas

Parafina

Lefa o derivados

Carbon

Electricidad

No usa Sistema de Calefaccion
Otro

No sabe

4.10.1 Especifique otro sistema

Pregunta 4.11.2 se realiza SOLO en caso de fallecidos < 2 afios

4.11.2 ;Sabe Ud. si la persona fallecida asistia a sala
cuna?

Si
No

No sabe

Pregunta 4.11.3 se realiza SOLO en caso de fallecidos de 2 a 5 afios

4.11.3 ;Sabe Ud si la persona fallecida asistia a jardin

infantil?

Si
No

No sabe
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a8 b Ministerio de
Salud

Gobierno de Chile

Pregunta 4.12y 4.13 se realiza SOLO en caso de fallecidos con
Dependencia Grave o Total

4.12 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia cuidador?
(formal o informal)

i
‘No

4.13 ;Sabe Ud. si la persona fallecida vivia sola?
i
No

ACCESO A ATENCION DE SALUD
(Marque sé6lo 1 opcion)

4.14 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia
dificultad para obtener atencion de salud en caso de
necesitarla?

Si
‘ No

‘ No sabe

4.15 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia dificultad
para llegar al Centro de Salud?

Si
‘ No

‘ No sabe

ATENCION RECIBIDA ULTIMO EPISODIO
(Marque sé6lo 1 opcion)

4.16 ;Sabe Ud. si la persona fallecida recibio
atencion Médica en los 5 dias previos a morir?

‘ S (Sirespuesta es Sl seguir con pregunta 4.18)

No (S6lo si respuesta es NO contestar pregunta 4.17 y luego
seguir con pregunta 4.19)

‘ No sabe (Si respuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.19)

4.17 ;Sabe Ud. cual es la razon principal por la que no
consulto la persona fallecida?

Intentod pero no consiguio atencion
Impedimento de transporte o traslado
No pens6 que era grave

Decision de querer fallecer en hogar
No querer recibir atencion médica
Otro

No sabe

4.17.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial descripciones
de pueblos originarios o creencias religiosas)

4.18 ;Sabe Ud. cuantas veces consulto la persona
fallecida en los Gltimos 5 dias previo a fallecer?

N° de consultas (anote niimero)

No sabe

4.19 ;Sabe Ud. donde consulto la persona fallecida la
altima vez previo a fallecer?

Centro de Salud o CESFAM

SAPU /SUR/SAR

Urgencia hospitalaria

Atencion médico particular

Atencion domiciliaria (programa atencion domiciliaria)
Atencion domiciliaria particular

Otro

No sabe

4.19.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
medicina tradicional de pueblos originarios,
complementaria-alternativa).
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4.20 En los altimos 30 dias previo a fallecer ;Sabe 4.23 ;Sabe Ud por qué NO tomo los medicamentos
Ud. cuantos dias estuvo enfermo la persona fallecida segin indicacion?
antes de consultar? o
Olvido
D N© de dias (Anote nimero) |:| No sabe | .
Mala tolerancia ;

Mejora de los sintomas
4.21 ;Sabe usted si a la persona fallecida le —

indicaron medicamentos en el dltimo episodio? No conto con los medicamentos

- S No tuvo quien se los diera
S1 (Si respuesta es ST seguir con pregunta 4.22) ——

) ) Otros |
No (Sirespuesta es NO o NO SABE seguir con pregunta 4.24)
No sabe
No sabe L
4.23.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
4.22 ,'_Sabe Ud.si la persona fallecida tomo los medicina tradicional de pueblos originarios,
medicamentos segln indicacion médica? complementaria-alternativa o creencias religiosas).

S1 (Sirespuesta es ST seguir con pregunta 4.24)

No (Sélo sila respuesta es NO contestar la pregunta 4.23)

No sabe (Sirespuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.24) . ; ;
P ¢ pree 4.24 ;Sabe Ud. si la persona fallecida se hizo

radiografia de torax en altimo episodio de neumonia?
Si
No

No sabe

OBSERVACIONES
ELEMENTOS QUE CONSIDERE IMPORTANTES REPORTAR EN LA APLICACION DE LA ENCUESTA

FECHA DE LAS VISITAS DE
ENTREVISTA RESULTADO
N° Intentos | DIA | MES | ANO
10
20
30

Alternativas de Resultado:

1. No corresponde direccion.  2.Viviendavacia. 3. No se encuentra a adulto responsable.  4.Rechazo a contestar encuesta. 5. Otros: Especificar
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1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO (Completar con letra clara y legible)

1.1 Nombre completo del fallecido ‘

1.2 RUN ‘ ‘ 1.3 Sexo D D 1.4 Nacionalidad ‘
M F

1.5 Fecha de nacimiento ‘ ‘ 1.6 Fecha de fallecimiento ‘

1.7 Direccion ‘
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1.8 Comuna ‘ ‘ 1.9 Region ‘

1.10 Prevision ‘ ‘ 1.11 Tramo FONASA ‘

1.12 Inscrito en CES / CESFAM / otros
(Nombre del Establecimiento)

2. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

2.1 Nombre de Funcionario ‘
(Responsable del registro)

2.2 Nombre de Establecimiento de Salud

2.3 Hospital de referencia ‘

2.4 Servicio de Salud \
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR PUNTO 3:
DATOS DE REGISTROS CLINICOS

el  Poblacion de 20 a 64 anos

En esta seccion de la Encuesta de Auditoria de Defuncion por Neumonia en Domicilio, se basa en lo encontrado en los registros clini-
cos del centro de salud (ficha clinica, tarjeteros, sistemas de registros internos, entre otros) del caso fallecido.

3.1. Existencia de Registro de Comorbilidades

Hipertension: Diagnostico explicitado en registros clinicos

Diabetes: Diagnostico explicitado en registros clinicos

EPOC: (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) Diagnostico explicitado en registros clinicos
Asma: Diagnostico explicitado en registros clinicos

Enfermedad Cerebro Vascular o AVE: Antecedentes de diagnostico explicitado en registros clinicos

Enfermedad Cardiaca: Diagnosticos explicitados en registros clinicos tales como insuficiencia cardiaca (en todas sus etapas;
congestiva y no congestiva), enfermedad isquémica del corazon, enfermedad reumatica del corazon, entre otras.

Enfermedad Renal: Diagnosticos explicitados en registros clinicos tales como insuficiencia renal cronica (en todas sus etapas),
entre otras.

Malnutricién: Diagnostico nutricional explicitados en registros clinicos con IMC (Indice de Masa Muscular) fuera de rangos
normales (IMC entre 20 y 24,9). Anote Si o No segln corresponda. Especificar malnutricion por déficit IMC < 20 o malnutricion
por exceso si IMC es > 25.

Tuberculosis: Antecedente de diagnéstico explicitado en registros clinicos (antiguo o reciente), incluir a secuelados por tuber-
culosis.

Trastornos de Salud Mental: Antecedentes de diagnosticos explicitados en registros clinicos tales como depresion, trastorno
bipolar, esquizofrenia, entre otros.

VIH: Diagnosticos explicitados en registros clinicos

Dependiente Grave o Total: Antecedente de discapacidad severa explicitado en registros clinicos.
Cancer: Diagnostico de cualquier cancer explicitado en registros clinicos.

Fumador: Antecedente explicitado en registros clinicos

Terapias Cronicas con Corticoides Sistémicos o Inmunosupresores: Uso de esteroides sistémicos (oral o parenterales) en
forma regular (diario o dias alternos por mas de 1 mes en los Gltimos 60 dias). No incluye corticoides inhalados. Uso de inmuno-
supresores por cualquier causa (enfermedades reumatoldgicas, autoinmunes, pulmonares), ejemplo: ciclofosfamida, bioldgicos,
metotrexato).

Otra Comorbilidad: Patologia que pudiera haber influenciado en muerte por neumonia, por ejemplo tratamiento inmunosupre-
sor, entre otros. Especifique diagnostico.

3.2. Inscrito en Programa de Centro de Salud

Programa ERA: Persona inscrita en Sala ERA por patologia respiratoria.

Programa Cardiovascular: Persona inscrita en programa de salud cardiovascular por presentar factores de riesgo tales como:
hipertension, diabetes, dislipidemia, tabaquismo en mayores de 55 afos y/o antecedentes de enfermedad cardiovascular.

Programa de Atencion Domiciliaria: Persona que por condicion de discapacidad severa estaba inscritos en programa de aten-
cion integral en su domicilio.

Programa de Cancer: Persona que recibia atencion en el centro de salud por diagndstico de cancer, por ejemplo programa de
Alivio del dolor y Cuidados Paliativos.

Programa de Salud Mental: Persona inscrita en programa por patologia de salud mental como depresion, trastorno bipolar,
entre otros.

OTRO: Persona estaba inscrito en otro programa de salud. Especifique nombre de programa.

3.3. Inmunizaciones al dia

Vacunacion INFLUENZA: Persona tenia al menos una dosis de vacuna contra la influenza. Anote Si o No segin corresponda.
Especifique afio de Gltima administracion.

3.4. Soporte Ventilatorio Domiciliario
Senalar si la persona tenia soporte ventilatorio domiciliario, anote Sio No segln corresponda.

Asistencia Ventilatoria Domiciliaria: Soporte ventilatorio que se proporciona a un paciente a través de equipos generadores
de flujo con entrega de presion positiva en la via aérea.

Oxigenoterapia Domiciliaria: Paciente portador de insuficiencia respiratoria cronica que requiere de administracion de oxige-
no en forma transitoria o permanente y en que el oxigeno determine un beneficio clinico objetivable.

3.5. Patologias GES
Persona registra patologias GES (Garantias Explicitas en Salud) segin SIGGES (Sistema de Gestion de Garantias Explicitas de Salud).
Anote Sio No y especifique diagnésticos.
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3. DATOS DE REGISTROS CLINICOS 3.3 Inmunizaciones
(revisar Instructivo de este Item)
Registrar SI o NO segn existencia en registros clinicos Vacunacion Influenza D Ao I:EED

3.1 Existencia de Registro de Comorbilidades . . .
— 3.4 Soporte Ventilatorio Domiciliario D

Hipertension

Diabetes Asistencia Ventilatoria en Domicilio

EPOC Oxigenoterapia Domiciliaria

Asma

Enfermedad Cerebro Vascular o AVE 3.5 Registra Patologias GES D

Enfermedad Cardiaca i
— Especifique
Enfermedad Renal
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Malnutricion [ |Exceso [ |Déficit
Tuberculosis

Trastornos de Salud Mental

VIH
Dependiente Grave o Total 4. PREGUNTAS A CONTESTAR POR INFORMANTE

Cancer 4.1 Seiale teléfono de contacto del informante

Fumador (Ante eventual contacto)

Terapias Cronicas con Corticoides Sistémicos o Cod: ‘ ‘ Ne: ‘

Inmunosupresores

Otra Comorbilidad _ »
— = . 4.2 ;Cual es la relacion de parentesco de usted con la
Especifique otra comorbilidad persona fallecida?

Madre o Padre
Esposo(a)
Hijo(a)

3.2 Inscrito en Programa de Centro de Salud Otros Parientes

Programa ERA Otros No Parientes

Programa Cardiovascular
Programa de Atencion Domiciliaria 4.3 ¢Usted vivio con con la persona fallecida los

] B altimos tres meses de vida?
Programa de Cancer

Programa de Salud Mental D ST |:| No

OTRO

Especifique otro 4.4 ;Sabe Ud. si la persona fallecida pertenecia a
Pueblo Originario?

S1 (Solo si respuesta es Sl responda pregunta 4.5)

No (Sirespuesta es NO o NO SABE siga con pregunta 4.6)

No sabe




Ministerio de
Salud

= 1
0

Gobierno de Chile

4.5 ;Sabe Ud. a qué Pueblo Originario pertenecia la
persona fallecida?

Mapuche Colla
] Aimara | Diaguita
] Rapa Nui | Alacalufe o Kawashkar
] Atacamefos | Yamana o Yagan
] Quechua ] Otro

Especifique otro

FACTORES DE RIESGO
(Marque s6lo 1 opcion)

4.6 ¢Sabe Ud. si la persona fallecida estuvo
hospitalizado en los ultimos 12 meses?

‘ ST (Solosi respuesta es Sl registre mes Gltima hospitalizacion)
NO
NO SABE

4.6.1 Senale el mes \ \

4.7 (Sabe Ud. si alguien fumaba en el interior del
hogar de la persona fallecida?

Si
No

No sabe

L[]

4.8 ;Sabe Ud. si la persona fallecida era fumador de
Tabaco?

ST (Sélo si respuesta es Sl especificar actual o ex fumador)
No

No sabe

44

4.8.1
Actual (Gltimos 30 dias)

Ex fumador

4.9 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenla consumo
excesivo de Alcohol? O era un bebedor problema?
(Gltimos 12 meses)

Si
‘ No

‘ No sabe

4.10 ;Sabe Ud. qué sistema de calefaccion ocupaba
la persona fallecida?

Gas

Parafina

Lefa o derivados

Carbon

Electricidad

No usa Sistema de Calefaccion
Otro

No sabe

4.10.1 Especifique otro sistema

Pregunta 4.12y 4.13 se realiza SOLO en caso de fallecidos con
Dependencia Grave o Total

4.12 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia cuidador?
(formal o informal)

Si
No

4.13 ;Sabe Ud. si la persona fallecida vivia sola?
Si
No
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ACCESO A ATENCION DE SALUD
(Marque sé6lo 1 opcion)

4.14 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia
dificultad para obtener atencion de salud en caso de
necesitarla?

i
No

‘ No sabe

4.15 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia dificultad
para llegar al Centro de Salud?

i
No

‘ No sabe

ATENCION RECIBIDA ULTIMO EPISODIO
(Marque sélo 1 opcion)

4.16 ;Sabe Ud. si la persona fallecida recibio
atencion Médica en los 5 dias previos a morir?

‘ S1 (Si respuesta es Sl seguir con pregunta 4.18)

N (Solo si respuesta es NO contestar pregunta 4.17 y luego
seguir con pregunta 4.19)

No sabe (Si respuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.19)

4.17 ;Sabe Ud. cual es la razon principal por la que no
consulto la persona fallecida?

Intentod pero no consiguio atencion
Impedimento de transporte o traslado
No pens6 que era grave

Decision de querer fallecer en hogar
No querer recibir atencion médica
Otro

No sabe

4.17.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial descripciones
de pueblos originarios o creencias religiosas)

4.18 ;Sabe Ud. cuantas veces consulto la persona
fallecida en los Gltimos 5 dias previo a fallecer?

N° de consultas (anote niimero)

No sabe

4.19 ;Sabe Ud. donde consulto la persona fallecida la
altima vez previo a fallecer?

Centro de Salud o CESFAM

SAPU /SUR/SAR

Urgencia hospitalaria

Atencion médico particular

Atencion domiciliaria (programa atencion domiciliaria)
Atencion domiciliaria particular

Otro

No sabe

4.19.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
medicina tradicional de pueblos originarios,
complementaria-alternativa).
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4.20 En los altimos 30 dias previo a fallecer ;Sabe 4.23 ;Sabe Ud por qué NO tomo los medicamentos
Ud. cuantos dias estuvo enfermo la persona fallecida segin indicacion?
antes de consultar? o
Olvido
D N© de dias (Anote nimero) |:| No sabe | .
Mala tolerancia ;

Mejora de los sintomas
4.21 ;Sabe usted si a la persona fallecida le —

indicaron medicamentos en el dltimo episodio? No conto con los medicamentos

- S No tuvo quien se los diera
S1 (Si respuesta es ST seguir con pregunta 4.22) ——

) ) Otros |
No (Sirespuesta es NO o NO SABE seguir con pregunta 4.24)
No sabe
No sabe L
4.23.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
4.22 ,'_Sabe Ud.si la persona fallecida tomo los medicina tradicional de pueblos originarios,
medicamentos segln indicacion médica? complementaria-alternativa o creencias religiosas).

S1 (Sirespuesta es ST seguir con pregunta 4.24)

No (Sélo sila respuesta es NO contestar la pregunta 4.23)

No sabe (Sirespuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.24) . ; ;
P ¢ pree 4.24 ;Sabe Ud. si la persona fallecida se hizo

radiografia de torax en altimo episodio de neumonia?
Si
No

No sabe

OBSERVACIONES
ELEMENTOS QUE CONSIDERE IMPORTANTES REPORTAR EN LA APLICACION DE LA ENCUESTA

FECHA DE LAS VISITAS DE
ENTREVISTA RESULTADO
N° Intentos | DIA | MES | ANO
10
20
30

Alternativas de Resultado:

1. No corresponde direccion.  2.Viviendavacia. 3. No se encuentra a adulto responsable.  4.Rechazo a contestar encuesta. 5. Otros: Especificar
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1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO (Completar con letra clara y legible)

1.1 Nombre completo del fallecido ‘

1.2 RUN ‘ ‘ 1.3 Sexo D D 1.4 Nacionalidad ‘
M F

1.5 Fecha de nacimiento ‘ ‘ 1.6 Fecha de fallecimiento ‘

1.7 Direccion ‘
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1.8 Comuna ‘ ‘ 1.9 Region ‘

1.10 Prevision ‘ ‘ 1.11 Tramo FONASA ‘

1.12 Inscrito en CES / CESFAM / otros
(Nombre del Establecimiento)

2. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

2.1 Nombre de Funcionario ‘
(Responsable del registro)

2.2 Nombre de Establecimiento de Salud

2.3 Hospital de referencia ‘

2.4 Servicio de Salud \
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR PUNTO 3:
DATOS DE REGISTROS CLINICOS

ol Poblacion de 65 anos y mas

En esta seccion de la Encuesta de Auditoria de Defuncion por Neumonia en Domicilio, se basa en lo encontrado en los regis-
tros clinicos del centro de salud (ficha clinica, tarjeteros, sistemas de registros internos, entre otros) del caso fallecido.

3.1. Existencia de Registro de Comorbilidades
+ Hipertension: Diagndstico explicitado en registros clinicos
+ Diabetes: Diagnostico explicitado en registros clinicos
+ EPOC: (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) Diagnostico explicitado en registros clinicos
+ Asma: Diagnostico explicitado en registros clinicos
+ Enfermedad Cerebro Vascular o AVE: Antecedentes de diagnostico explicitado en registros clinicos

+ Enfermedad Cardiaca: Diagndsticos explicitados en registros clinicos tales como insuficiencia cardiaca (en todas sus
etapas; congestiva y no congestiva), enfermedad isquémica del corazon, enfermedad reumatica del corazon, entre otras.

+ Enfermedad Renal: Diagnosticos explicitados en registros clinicos tales como insuficiencia renal cronica (en todas sus
etapas), entre otras.

* Malnutricién: Diagnostico nutricional explicitados en registros clinicos con IMC (Indice de Masa Muscular) fuera de ran-
gos normales (IMC entre 23,7 y 27,9). Anote Si o No segln corresponda. Especificar malnutricion por déficit IMC <23 o
malnutricion por exceso si IMC es > 28.

+  Tuberculosis: Antecedente de diagnostico explicitado en registros clinicos (antiguo o reciente), incluir a secuelados por
tuberculosis.

+ Demencia: Diagndstico explicitado en registros clinicos

+ Trastornos de Salud Mental: Antecedentes de diagnosticos explicitados en registros clinicos tales como depresion, tras-
torno bipolar, esquizofrenia, entre otros.

+ VIH: Diagnosticos explicitados en registros clinicos

+ Dependiente Grave o Total: Antecedente de Discapacidad severa explicitado en registros clinicos.

+ Trastorno de Deglucion: Antecedente de si la persona sefialaba dificultad para alimentarse o era percibido por terceras
personas.

+ Cancer: Diagnostico de cualquier cancer explicitado en registros clinicos.

+ Fumador: Antecedente explicitado en registros clinicos

+ Terapias cronicas con Corticoides sistémicos o Inmunosupresores: Uso de esteroides sistémicos (oral o parenterales)
en forma regular (diario o dias alternos por mas de 1 mes en los dltimos 60 dias). No incluye corticoides inhalados. Uso
de inmunosupresores por cualquier causa (enfermedades reumatolégicas, autoinmunes, pulmonares), ejemplo: ciclofos-
famida, bioldgicos, metotrexato).

+ Otra Comorbilidad: Patologia que pudiera haber influenciado en muerte por neumonia, por ejemplo tratamiento inmu-
nosupresor, entre otros. Especifique diagnostico.
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3.2. Inscrito en Programa de Centro de Salud
+  Programa ERA: Persona inscrita en Sala ERA por patologia respiratoria.

+ Programa Cardiovascular: Persona inscrita en programa de salud cardiovascular por presentar factores de riesgo tales
como: hipertension, diabetes, dislipidemia, tabaquismo y/o antecedentes de enfermedad cardiovascular.

+ Programa Nacional del Adulto Mayor: Adulto mayor con evaluacion del EMPAM (Examen de Medicina Preventiva del
Adulto Mayor) con plan te atencion especifico segln factores de riesgo detectados. Reciben los beneficios del programa
como alimentacién complementaria, vacunas, entre otros.

+ Programa de Atencion Domiciliaria: Persona que por condicion de discapacidad severa estaba inscritos en programa de
atencion integral en su domicilio.

+  Programa de Cancer: Persona que recibia atencion en el centro de salud por diagnostico de cancer, por ejemplo progra-
ma de Alivio del dolor y Cuidados Paliativos.

+  Programa de Salud Mental: Persona inscrita en programa por patologia de salud mental como Depresion, trastorno
bipolar, entre otros.

+ OTRO: Persona estaba inscrito en otro programa de salud. Especifique nombre de programa.
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3.3. Inmunizaciones al dia
+ Vacunacion INFLUENZA: Persona tenia al menos una dosis de vacuna contra la influenza. Anote Si o No segln co-
rresponda. Especifique afio de Gltima administracion.

+  Vacunacion NEUMOCOCO: Persona tenia al menos una dosis de vacuna contra el neumococo. Anote Sio No segln
corresponda. Especifique afno de Gltima administracion.

3.4. Soporte Ventilatorio Domiciliario
Senalar si la persona tenia soporte ventilatorio domiciliario, anote Sio No segln corresponda.
+ Asistencia Ventilatoria Domiciliaria: Soporte ventilatorio que se proporciona a un paciente a través de equipos
generadores de flujo con entrega de presion positiva en la via aérea.
+ Oxigenoterapia Domiciliaria: Paciente portador de insuficiencia respiratoria cronica que requiere de administra-
cion de oxigeno en forma transitoria o permanente y en que el oxigeno determine un beneficio clinico objetivable.

3.5. Patologias GES
Persona registra patologias GES (Garantia Explicita en Salud) segln SIGGES (Sistema de Gestion de Garantias Explicitas de
Salud). Anote Sio No y especifique diagnésticos.
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3. DATOS DE REGISTROS CLINICOS 3.3 Inmunizaciones
(revisar Instructivo de este Item) Vacunacion Influenza D Afio I:EED

Registrar Sl o NO segln existencia en registros clinicos
3.1 Existencia de Registro de Comorbilidades Vacunacion Neumococo D Ano I:EED

Hipertension
Diabetes

3.4 Soporte Ventilatorio Domiciliario D

EPOC Asistencia Ventilatoria en Domicilio

Asma Oxigenoterapia Domiciliaria

Enfermedad Cerebro Vascular o AVE

Enfermedad Cardiaca
] 3.5 Registra Patologias GES D
Enfermedad Renal
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— Especifique
Malnutricion [ ]Exceso | |Déficit

] Tuberculosis

] Demencia

] Trastornos de Salud Mental

| VH

] Dependiente Grave o Total 4. PREGUNTAS A CONTESTAR POR INFORMANTE

|| Trastorno de Deglucion 4.1 Senale teléfono de contacto del informante
Cancer (Ante eventual contacto)

o Fumador Cod: ‘ No: ‘

Terapias Cronicas con Corticoides Sistémicos o

Inmunosupresores - ..
— P 4.2 ;Cual es la relacion de parentesco de usted con la

Otra Comorbilidad persona fallecida?
Especifique otra comorbilidad

Madre o Padre
‘ Esposo(a)
| Hijo@
‘ Otros Parientes
3.2 Inscrito en Programa de Centro de Salud Otros No Parientes

Programa ERA
Programa Cardiovascular 4.3 ;Usted vivio con con la persona fallecida los

. altimos tres meses de vida?
Programa Nacional del Adulto Mayor

Programa de Atencion Domiciliaria S1 |:| No
Programa de Cancer

Programa de Salud Mental 4.4 ;Sabe Ud. si la persona fallecida pertenecia a
OTRO Pueblo Originario?

Especifique otro ‘ Si (Solo sirespuesta es Sl responda pregunta 4.5)

‘ No (Si respuesta es NO o NO SABE siga con pregunta 4.6)

‘ No sabe
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4.5 ;Sabe Ud. a qué Pueblo Originario pertenecia la
persona fallecida?

] Mapuche ] Colla

] Aimara ] Diaguita

] Rapa Nui ] Alacalufe o Kawashkar
] Atacamefios ] Yamana o Yagan

] Quechua ] Otro

Especifique otro

FACTORES DE RIESGO
(Marque sélo 1 opcion)

4.6 ;Sabe Ud. si la persona fallecida estuvo
hospitalizado en los ultimos 12 meses?

ST (Solossi respuesta es Sl registre mes Gltima hospitalizacion)
NO
NO SABE

4.6.1 Sehale el mes | |

4.7 ¢Sabe Ud. si alguien fumaba en el interior del
hogar de la persona fallecida?

Si
No
No sabe

4.8 ;Sabe Ud. si la persona fallecida era fumador de
Tabaco?

ST (Solo si respuesta es Sl especificar actual o ex fumador)
No
No sabe
4.8.1
Actual (altimos 30 dias)

Ex fumador

4.9 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenla consumo
excesivo de Alcohol? O era un bebedor problema?
(altimos 12 meses)

Si
No

No sabe

4.10 ;Sabe Ud. qué sistema de calefaccion ocupaba
la persona fallecida?

Gas

Parafina

Lena o derivados

Carbon

Electricidad

No usa Sistema de Calefaccion
Otro

No sabe

4.10.1 Especifique otro sistema

4.12 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia cuidador?
(formal o informal)

Si
No

4.13 ;Sabe Ud. si la persona fallecida vivia sola?
Si
No

o
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ACCESO A ATENCION DE SALUD
(Marque s6lo 1 opcion)

4.14 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia
dificultad para obtener atencion de salud en caso de
necesitarla?

s
No

No sabe

4.15 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tenia dificultad
para llegar al Centro de Salud?

BE
No

No sabe

ATENCION RECIBIDA ULTIMO EPISODIO
(Marque sé6lo 1 opcion)

4.16 ;Sabe Ud. si la persona fallecida recibio
atencion Médica en los 5 dias previos a morir?

‘ S1 (Sirespuesta es Sl seguir con pregunta 4.18)

N (Solo si respuesta es NO contestar pregunta 4.17 y luego
seguir con pregunta 4.19)

No sabe (Si respuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.19)

4.17 ;Sabe Ud. cual es la razon principal por la que no
consulto la persona fallecida?

Intento pero no consiguid atencion
Impedimento de transporte o traslado
No pens6 que era grave

Decision de querer fallecer en hogar
No querer recibir atencion médica
Otro

No sabe

4.17.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial descripciones
de pueblos originarios o creencias religiosas)

4.18 ;Sabe Ud. cuantas veces consulto la persona
fallecida en los Gltimos 5 dias previo a fallecer?

N© de consultas (anote nimero)

No sabe

4.19 ;Sabe Ud. donde consulto la persona fallecida la
altima vez previo a fallecer?

Centro de Salud o CESFAM

SAPU / SUR/ SAR

Urgencia hospitalaria

Atencion médico particular

Atencion domiciliaria (programa atencion domiciliaria)
Atencion domiciliaria particular

Otro

No sabe

4.19.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
medicina tradicional de pueblos originarios,
complementaria-alternativa).
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4.20 En los altimos 30 dias previo a fallecer ;Sabe
Ud. cuantos dias estuvo enfermo la persona fallecida
antes de consultar?

D N©° de dias (Anote nimero) No sabe

4.21 ;Sabe usted si a la persona fallecida le
indicaron medicamentos en el Gltimo episodio?

S1 (Sirespuesta es ST seguir con pregunta 4.22)
No (Sirespuesta es NO o NO SABE seguir con pregunta 4.24)

No sabe
4.22 ;Sabe Ud. si la persona fallecida tomo los
medicamentos segln indicacion médica?

S1 (Sirespuesta es ST seguir con pregunta 4.24)
No (Sélo si la respuesta es NO contestar la pregunta 4.23)

No sabe (Si respuesta es NO SABE seguir con pregunta 4.24)

OBSERVACIONES

4.23 ;Sabe Ud por qué NO tomo los medicamentos
segun indicacion?

Olvido

Mala tolerancia

Mejora de los sintomas

No cont6 con los medicamentos
No tuvo quien se los diera

Otros

No sabe

4.23.1 ESPECIFIQUE OTRO (En especial describa
medicina tradicional de pueblos originarios,
complementaria-alternativa o creencias religiosas).

4.24 ;Sabe Ud. si la persona fallecida se hizo
radiografia de torax en altimo episodio de neumonia?

Si
No

No sabe

ELEMENTOS QUE CONSIDERE IMPORTANTES REPORTAR EN LA APLICACION DE LA ENCUESTA

FECHA DE LAS VISITAS DE
ENTREVISTA RESULTADO
N° Intentos | DIA | MES | ANO

10

20

30

Alternativas de Resultado:

1. No corresponde direccion. 2. Viviendavacia. 3. No se encuentra a adulto responsable.  4.Rechazo a contestar encuesta. 5. Otros: Especificar
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