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:: MINISTERIO
DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SAIVADOR

Distrito de San Salvador y Capital de la Republica, 6 de febrero.de 2026.

Acuerdo n.°697
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando:

VI.

VII.

Que el articulo 65 de la Constitucion determina que la salud de los habitantes
constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por su
conservacion y restablecimiento.

Que el articulo 42, numeral 2) del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo establece
que compete al Ministerio de Salud: dictar las normas y técnicas en materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de
la poblacion.

Que los articulos 3 y 13 de la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud define que
El Sistema, esta constituido por las instituciones publicas y privadas que de manera
directa e indirecta se relacionan con la salud, siendo el Ministerio de Salud, el ente
rector del mismo, por lo que estd facultado para coordinar, integrar y regular el
mismo.

Que el articulo 265 del Codigo de Salud prescribe que el Ministerio tendrd a su
cargo la recoleccion, clasificacion, tabulacion, interpretacion, analisis y publicacion de
datos bio-demografos sobre poblacion, natalidad, morbilidad y mortalidad.

Que el inciso segundo del articulo 78 de la Ley del Registro del Estado Familiar
establece que en el caso de que una persona falleciere dentro del Sistema Nacional
Integrado de Salud, estaran obligados a dar aviso por medio del que ejerza la
direccion de dicha institucion o entidad en el plazo de cinco dias habiles, al Registro
del Estado Familiar del municipio del lugar del fallecimiento, quien informara de la
inscripcion realizada en el plazo que no exceda de cinco dias habiles.

Que el literal n) del articulo 27 y 41 de la Ley Crecer Juntos para la Proteccion Integral
de la Primera Infancia Nifiez y Adolescencia, obliga al Sistema Nacional Integrado de
Salud a través de los prestadores de servicios hospitalarios a llevar un registro del
hecho del nacimiento que se produzca dentro o fuera de los mismos, mediante los
procedimientos que la entidad rectora en materia de identidad e identificacion defina
para tal fin.

Que mediante Acuerdo en el Ramo de Salud n.° 1936 de fecha 17 de diciembre del
afio 2012 y publicado en el Diario Oficial n.° 239, Tomo 397 de fecha jueves 20 de
diciembre de ese mismo afio, se emitio la Norma para Registro de Hechos Vitales, la
cual tiene como objeto establecer las disposiciones para el registro de los hechos
vitales, en hospitales y en el ambiente extrahospitalario, y la cual requiere ser
actualizada regulando nuevas disposiciones técnicas sanitarias, relacionadas al
reqgistro, monitoreo, supervision y seguimiento de los hechos vitales intrahospitalarios,
extrahospitalarios y en la comunidad.

Por tanto, en uso de las facultades legales, acuerda emitir la siguiente:

Norma técnica para el registro de hechos vitales



Capitulo I

Disposiciones generales

Objeto

Art. 1.-Establecer las disposiciones técnicas sanitarias para el registro, monitoreo,
supervision y seguimiento de los hechos vitales intrahospitalarios, extrahospitalarios y en
los establecimientos de los diferentes niveles de atencion del Sistema Nacional Integrado
de Salud.

Ambito de aplicacién

Art. 2.-Estan obligados al cumplimiento de la presente norma, el personal de salud que
atiende partos y defunciones en los establecimientos que conforman el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) incluyendo las instituciones privadas.

Autoridad competente

Art. 3.- Corresponde al Ministerio de Salud, a través de la Unidad de Estadistica e
Informacion, en coordinacion con la Direccion Nacional de Hospitales y la Direccion
Nacional de Primer Nivel de Atencion, asi como el resto de instituciones del SNIS, verificar
el cumplimiento a la presente norma.

Terminologia

Art. 4.-Para efectos de la presente Norma se entenderd por:

1. API: Interfaz de programacion de aplicaciones ( por sus siglas en inglés).

2. Busqueda pasiva: método utilizado para la identificacion de casos a través de la
revision de registros clinicos existentes, registros administrativos, informes y otras
fuentes.

3. Basqueda activa: Es la indagacion que debe realizar el personal de salud con las
personas que demandan atencion en los establecimientos o en la comunidad, sobre
todo evento ocurrido en su area de responsabilidad y que no han sido notificados o
ingresados al sistema.

4. Causa basica de defuncidon: enfermedad o lesion que inicid la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

5. Causa antecedente de defuncién: enfermedad o afeccion que haya ocurrido entre
la causa directa de la muerte y la causa basica de la defuncion y como complicacion
de esta ultima, siendo a la vez desencadenante de la causa directa o inmediata, (no
siempre puede existir esta causa).

6. Causa final de defuncidn: se refiere a la enfermedad o estado patologico que
produjo la muerte directamente.

7. Cédigo Unico del Nacimiento o CUN: numero asignado al recién nacido (RN)
vivo, el cual se genera de forma automatica al registrar la Ficha Médica de Nacimiento
(FMN) a través de los sistemas de informacion vigentes. Dicho cddigo debe ser
utilizado como numero unico de expediente clinico para las atenciones del recién
nacido (RN) en todos los establecimientos de salud del MINSAL.

8. Defuncidn: desapariciéon permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el
tiempo transcurrido desde el nacimiento.

9. Defunciéon fetal, mortinato o nacido muerto: muerte de un feto antes del
nacimiento; esta indicada por el hecho que después de la separacion del cuerpo de la
madre, el feto no respira, ni da ninguna otra sefal de vida como latidos del corazon,
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de

2



10.

11.

12.

13.

14.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24,

25.

contraccion voluntaria. Se considera desde las veintidos semanas de gestacion y si se
desconoce la edad gestacional, se tomara en cuenta peso minimo de quinientos
gramos.

Defuncion o muerte materna: defuncion de la mujer mientras esta embarazada o
dentro de los cuarenta y dos dias siguientes de la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y del sitio del embarazo, debido a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales. (CIE 10)

Documento de identidad NNA: se entendera carnet de minoridad, NUI o tarjeta
de identificacion de nifiez y adolescencia.

Enfermedad o afeccion principal de la madre que afecta al feto: enfermedad o
estado patologico de la madre que puede estar relacionado o no a la muerte fetal,
solo aplica para certificado de nacido muerto.

Ficha Meédica de Nacimiento FMN: términos equivalentes utilizados para el
registro de los nacimientos, FMN en cumplimiento a la Ley Crecer Juntos para la
Proteccion Integral de la Primera Infancia, Nifiez y Adolescencia.

Hechos vitales: lo relacionado con el principio y el fin de la vida de las personas
(nacimientos y muertes).

. Historia clinica perinatal HCP: documento que contiene la informaciéon obtenida

durante los controles prenatales y atencion del parto.

Institucion: incluye las instituciones privadas y las instituciones que integran el SNIS.
Método RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey): Método utilizado para
la identificacion de muerte materna en mujeres en edad reproductiva de 10 a 49 afios,
en donde se identifican las causas de cada muerte y su forma de prevencion.
Monitoreo de hechos vitales: proceso institucional por medio del cual se realiza el
registro y control de calidad de los datos de nacimientos y defunciones, realizado en
los diferentes niveles de atencion del SNIS.

Muerte hospitalaria: muerte que ocurre dentro de las instalaciones hospitalarias con
atencion del personal de salud, independientemente del tiempo trascurrido entre la
llegada del paciente y su fallecimiento. Se debe incluir aquellas muertes que ocurren
en la ambulancia durante su traslado de un hospital hacia otro, ya sea por
interconsulta referencia o retorno.

Muerte extrahospitalaria: es la que ocurre en un establecimiento de salud de
atencion ambulatoria o durante su traslado hacia un hospital, en cualquier medio de
transporte, en casa de habitacion o comunidad.

Muerte violenta: toda muerte debida a una lesion de causa externa (accidentes de
transito, caidas, golpes, heridas, asfixias, ahogamiento, quemaduras, otros) sin
importar intencionalidad.

Nacimientos maltiples: nacimiento de dos o0 mas bebés resultado de un embarazo.
Nacido vivo: nacimiento de uno o varios fetos con una gestacion embrioldgica
mayor de 20 semanas o con un peso igual o mayor de 500 gramos y que después de
la separacion del cuerpo de la madre, respire o dé cualquier otra sefal de vida, como
latidos del corazon, pulsaciones del cordon umbilical © movimientos efectivos de los
musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y
esté o no dgsprendida la placenta.

Namero Unico de Identificacion (NUI): numero Unico de identidad asignado y
administrado por el Registro Nacional de las Personas Naturales (RNPN) consistente
en un numero correlativo que no se podra modificar, ni reasignar y servira para
individualizar a cada persona en la configuracion de su identidad digital general y que
se incorporara al sistema de registro de personas naturales.

Parto hospitalario: parto que ocurre dentro de un hospital.

3



26. Parto extrahospitalario: parto atendido o no por personal de salud en
establecimientos de atencidn ambulatoria, durante el traslado de la madre hacia un
hospital, en cualquier medio de transporte, casa de habitacion y comunidad,
pudiendo darse incluso el alumbramiento.

27. Recién nacido intersexual: recién nacido que no tiene bien definidos sus genitales
sexuales externos se clasificara como intersexual.

28. Reclasificacion de causa de muerte: Se entiende por reclasificacion de la
defuncion a la modificacion oficial y autorizada de las causas de muerte
originalmente consignada en el certificado de defuncion. Su propdsito principal es
reflejar adecuadamente la secuencia causal o la naturaleza del evento que produjo el
fallecimiento para garantizar la veracidad de las estadisticas vitales y la concordancia
de la informacion legal.

Siglas y abreviaturas

Art. 5.-Para efectos de la presente norma se entendera por:
AGR: area geografica de responsabilidad.
API-NUI: Interfase para generacién de NUI
CUN: Coédigo unico del nacimiento.

DUTI: Documento Unico de Identidad.
ESDOMED: Estadistica y documentos médicos.
FMN: Ficha Médica de Nacimiento.

HCP: Historia clinica perinatal.

NUI: Numero Unico de Identificacion.

RINPN: Registro Nacional de Personas Naturales.
SIS: Sistema Integrado de Salud.

O© NN

[N
©

Capitulo II

Registro de nacimientos

Registro del hecho vital

Art. 6.-Se debe registrar todo nacimiento ocurrido a nivel nacional en los
establecimientos publicos y privados segun lo establece la legislacion vigente, incluyendo
los nacimientos extrahospitalarios

Generalidades

Art. 7.- El personal de salud SNIS debe realizar las siguientes actividades durante el

ingreso para la atencion del parto a toda mujer embarazada:

a) Actualizacion de datos de identificacion en el area establecida para tal fin

b) Confrontar con el Documento Unico de Identidad (DUI) original, pasaporte, carnet de
residencia o documento de identidad del pais de origen para madres extranjeras.

c) En caso que la madre sea menor de dieciocho afos, debe presentar su documento
de identidad NNA, partida de nacimiento, pasaporte, NUl o dos testigos mayores de
edad con DUI.

d) Durante los controles prenatales y sesiones de educacion prenatal se debe solicitar a
los padres seleccionar previamente el o los hombres de la nifia o niflo que se
reqgistrarad en la FMN para la identificacion cuando se atienda el parto.



Clasificacion de los nacimientos
Art. 8.-Los nacimientos de acuerdo al lugar de ocurrencia se deben clasificar de la
siguiente manera:

1.

Hospitalarios: son los partos verificados en una institucion hospitalaria de salud,
desde el contacto con cualquier personal de salud, independientemente del lugar y
del tiempo trascurrido entre la llegada del paciente y el nacimiento, incluyendo el
servicio de emergencia, pasillos, consulta externa, excluyendo las areas como
perimetro hospitalario, parqueo sin atencion del personal de salud entre otros.
Extrahospitalarios: son los partos verificados fuera de la institucion hospitalaria de
salud,

Partos en transito: ocurre durante el traslado a un hospital ya sea en ambulancia,

carro particular u otros.

Partos en establecimientos de salud de PNA: parto que se verifica en un

establecimiento de Primer Nivel de Atenciéon del SNIS, asistido por personal de

salud.

Partos comunitarios: parto ocurrido en la vivienda, o cualquier otro lugar de la

comunidad, con o sin asistencia de personal de salud.

Registro de los nacimientos
Art. 9.- Para el registro de los nacimientos, el personal de salud debe realizar lo siguiente:

1

Nacimiento hospitalario: el personal de salud que atiende el parto (médicos,

enfermeras o doulas), en las diferentes areas del hospital, deben llenar la FMN.

a. En el Ministerio de Salud también se debe completar la Historia Clinica Perinatal
(HCP) posterior a la atencidn del parto, se genera de forma automatica CUN y NUI
y los datos migran a la FMN, las otras instituciones lo haran de la misma manera de
forma gradual segun la implementacion del SIS.

b. Otras instituciones del SNIS deben elaborar la FMN en formato oficial e ingresar los
datos del recién nacido previa verificacion de los mismos a la APl para generacion
de NUI y el CUN garantizando que estos dos numeros se registren en la FMN,
mientras se implementa el SIS.

Nacimientos extrahospitalarios: el personal de salud que atiende el parto (médicos,

enfermeras o doulas), deben llenar la FMN.

a. Nacimientos en transito: el personal de salud de emergencia del hospital que
recibe a la usuaria elaborara la FMN de manera manual con los datos obtenidos del
examen fisico de la madre y recién nacido, posteriormente el personal de
ESDOMED o de registros médicos del hospital deberd ingresar los datos del RN,
previa verificacion de los mismos a la aplicacion (API) para generar NUl'y CUN.

b.Nacimientos en establecimientos de salud del PNA: El personal de salud del
establecimiento que atiende el parto debe elaborar en fisico la FMN vy referira al

hospital de su area geografica de responsabilidad (AGR), para generacion de NUIl y

CUN de la persona recién nacida y lo agregara a la FMN previamente elaborada por

el establecimiento que refiere. En caso que la paciente no acepte referencia

hospitalaria, la direccion del establecimiento debe notificar a la region

correspondiente para activar el mecanismo para la generaciéon de NUI y CUN a

través de la API-NUL.

c.Nacimiento comunitario: En caso de presentarse a:

V  Establecimiento de Primer Nivel de Atencioén, se debe evaluar a la madre y al
recién nacido, se procedera a completar la FMN en formato fisico y firmar en el
apartado de “Personal que registra el nacimiento” y referira al hospital de su
AGR, para generacion de NUI y CUN de la persona recién nacida y lo agregara
a la FMN previamente elaborada por el establecimiento que refiere.



V  Emergencia de un hospital, el personal de salud debe evaluar a la madre y al
recién nacido y completar la FMN en formato fisico y firmar en el apartado de
“Personal que registra el nacimiento”.

V  En caso que la paciente no acepte referencia hospitalaria, la direccion del
establecimiento debe notificar a la direccion regional de salud correspondiente,
para activar el mecanismo para la generacion de NUI y CUN, a través de la API-
NUI.

3. Nacimiento en instituciones privadas: El personal designado por la direccion del
establecimiento de salud privado, debera cumplir con lo establecido en la presente
Norma de la siguiente forma:

a. Elaborar la FMN en formato oficial.
b.Ingresar los datos del recién nacido previa verificacion de los mismos a la API para
generacion de NUI y el CUN garantizando que estos dos numeros se registren en la

FMN.

De la creacién de identidad digital

Art. 10.- Las instituciones del SNIS para garantizar la creacién de la identidad digital el

personal de salud deben solicitar para el acceso a la APl NUI al RNPN, cumpliendo los

siguientes pasos:

a. Crear identidad digital: https://login.gob.sv/verificar-DUI.

b. En identidad digital debe colocar sus datos personales, correo y teléfono personal.

c. Solicitar a listasis@salud.gob.sv la habilitacidon para tener acceso a la plataforma NUI.

d.Cuando ya se tiene habilitado el acceso a la APl NUI se ingresa al siguiente liink:
https://nacimientos.salud.gob.sv/

Pasos para crear NUI en hospitales privados y partos extrahospitalarios

Art. 11.- Las instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) deben
garantizar que, una vez creada la identidad digital, el personal de salud realice la solicitud
de acceso a la API NUI, cumpliendo con los siguientes pasos:

a. Ingresar con su usuario y contrasefia a: https://nacimientos.salud.gob.sv/

b. Cuando ya ingreso a la API NUI, para generar NUI dara clic en registro de NNA.

c. Completar toda la informacion que se solicita en la API NUIL.

Notificacién de informacion del nacimiento para registro del estado familiar

Art. 12.-Para la notificacion del nacimiento las instituciones del SNIS deben realizar las

siguientes intervenciones:

a) Al nacimiento: En el momento del registro del nacimiento en la aplicacion API NUI
para las instituciones del SNIS hacer automaticamente la notificacion al RNPN.

b) Posterior al nacimiento: después de haber completado el llenado de la FMN, se debe
enviar en formato digital a la municipalidad de referencia como maximo 6 dias habiles
posterior al nacimiento. Esta actividad es responsabilidad del personal de estadistica o
archivo hospitalaria, de no cumplir se procede a aplicacion de la sancion
administrativa correspondiente, segun Ley del Registro del Estado Familiar vigente.

El RNPN es el responsable de facilitar la informacion de los nacimientos nacionales
registrados dentro del SNIS para su respectiva inscripcion en el Registro del Estado
Familiar.

Ntmero de FMN a elaborar

Art. 13.-El personal de salud que atendid el parto debe elaborar dos fichas en original,
una se entregara a la madre, padre o responsable, la segunda se entregara en el area de
Estadistica y Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo, donde se resguardara en una
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carpeta especifica para estos documentos, este se debe enviar en formato digital a la
municipalidad de referencia como maximo seis dias habiles posterior al nacimiento,
utilizando el formato estandarizado de FMN establecido en el anexo 1.

En caso de atencion de nacimientos en establecimientos del PNA se deben elaborar tres
fichas en original, una se resguardara en el establecimiento en el area de Estadistica y
Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo, y las dos restantes se enviaran al hospital de
referencia, para completar los datos de NUI y CUN; posteriormente una se entregara a la
madre, padre o responsable, la segunda se entregard en el area de Estadistica y
Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo hospitalario, donde se resguardard en una
carpeta especifica para estos documentos.

De la certificacidén extemporinea de parto comunitario

Art. 14.- Cuando se presente al establecimiento de salud una mujer con historia de haber

verificado parto comunitario sin asistencia meédica, ni notificacion previa, el personal de

salud debe realizar las siguientes actividades:

a) Llevar a cabo la evaluacion clinica con el propdsito de evidenciar y documentar la
verificacion del parto.

b) Verificar si la madre llevd controles prenatales en algun establecimiento de salud del
SNIS (publico o privado).

c) Realizar tres FMN en formato fisico, solo si tiene historia de 24 a 72 horas posteriores
a la verificacion del parto y se refiere al hospital mas cercano para la generacion de
NUI'y CUN mediante la API, una se resguardara en el establecimiento en el area de
Estadistica y Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo, y la dos restantes se
enviaran al hospital de referencia, para completar los datos de NUI y CUN,
posteriormente una se entregara a la madre, padre o responsable, la segunda se
entregara en el area de Estadistica y Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo
hospitalario, donde se resguardara en una carpeta especifica para estos documentos,
este se debe enviar en formato digital a la municipalidad de referencia como maximo
6 dias habiles posterior al nacimiento.

d) En caso que la mujer solicite atencion médica posterior a las 72 horas del parto y no
se cuente con antecedentes prenatales en ningun establecimiento de salud, o se
identifican inconsistencias clinicas en la madre, en RN o en la informacion brindada,
no se debe elaborar la FMN y debe ser referido al Registro del Estado Familiar de la
alcaldia correspondiente, orientandole que debe ir acompariada de un testigo.

Esta situacion debe ser registrada en el expediente clinico de la persona; en caso de
inconsistencias clinicas debera avisarse a las juntas de proteccion de nifias, nifos y
adolescentes.

Fichas médicas de nacimiento (FMN)

Art. 15.-El personal de salud de las instituciones integrantes y colaboradoras del SNIS,
segun el nivel administrativo correspondiente deben cumplir lo siguiente:

a) En el Ministerio de Salud realizara lo siguiente:

1. Las direcciones de los hospitales del SNIS deben garantizar la existencia de las
fichas médicas de nacimiento en formato digital o papel.

2. Las direcciones regionales de salud, seran las responsables de garantizar la
existencia de los insumos necesarios para la impresion de las FMN a los
establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion de su area de
responsabilidad para contingencia o situaciones especiales.

b) En las instituciones integrantes del SNIS, el responsable de la existencia y suministro
sera designado por el director de cada institucion.
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c)

En los establecimientos privados sera el administrador el responsable de la existencia
y suministro de la FMN en cada institucion.

Del contenido de la FMIN
Art. 16.- El personal de salud de las instituciones integrantes y colaboradoras del SNIS,
segun el nivel administrativo correspondiente, deben cumplir lo siguiente:

a)

b)

6.

Moo=

Utilizar el formulario estandarizado para la Ficha Médica de Nacimiento (FMN) en
recién nacido vivo, lo que debe ser conforme al formato establecido en anexo 1.
La FMN debe contener las siguientes variables:
NUL.
CUN.
Datos médicos relacionados al nacimiento.
Identidad del recién nacido, segun datos proporcionados por madre, padre o
responsable.
Datos de identificacion de la madre, el padre si estuviera presente (con DUI), firmay
huellas.
Firma del personal de salud que atendio o registro el nacimiento.

De la gestion para el abastecimiento de la FMIN
Art. 17.- La jefatura del drea de estadistica y documentos médicos o archivo de cada
institucion deben realizar las siguientes gestiones:

Tener existencias de la FMN en formato fisico, en el Ministerio de Salud se debe tener
FMN para los nacimientos extrahospitalarios.

Solicitar a la direccion del establecimiento, las FMN segun la cantidad anual de
nacimientos.

Calcular las necesidades de FMN segun el numero promedio de nacimientos
atendidos anualmente en cada establecimiento de salud del SNIS, en caso que el
establecimiento de salud no posea formato digital.

Del llenado de la FMIN
Art. 18.- Las instituciones deben garantizar que el personal de salud de los diferentes
niveles de atencion donde se atienden partos, cumpla los siguiente:

a)

El responsable de la atencion del parto (médico) o enfermera que circula el parto es
el responsable del llenado de la FMN. Debe revisar que los datos de identificacion
registrados en el expediente clinico de la madre y la FMN sean consistentes con los
documentos de identidad personal, antes de completar el llenado (huellas dactilares
maternas, paternas si lo solicita y plantares del recién nacido).

En caso de los partos extrahospitalarios el personal de salud debe realizar la
evaluacion inicial de la madre y el recién nacido. Asi mismo son responsables de
llenar completamente, firmar y sellar la FMN de forma manual o digital.

Para el llenado manual de la FMN, en los establecimientos que no cuenten con
formato digital, se debe utilizar boligrafo con tinta azul, letra clara, de molde, sin
tachaduras, borrones, ni enmendaduras, colocar huella plantar del recién nacido,
firma y huellas dactilares de la madre y del padre si estuviera presente, firma y sello
del personal que atendio el parto o registra el nacimiento y sello hospitalario.

Las FMN en formato digital se deben imprimir, colocar huella plantar de los recién
nacidos, firma y huellas dactilares de la madre y del padre si estuviera presente, firma
y sello del personal que atendio el parto o registra el nacimiento.

En casos excepcionales como condicion de salud critica, muerte materna o del
recién nacido, ausencia de extremidades de la madre o recién nacido, o cualquier
condicion que justifique la ausencia de las huellas dactilares o plantares, se omite el
reqgistro, se agrega una nota en la FMN y el expediente clinico.
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Irregularidades del llenado del certificado de nacimiento

Art.19.-El personal que atiende el parto es el responsable del llenado de la FMN, al
verificar irregularidades en el llenado debe realizar las siguientes intervenciones:

a)

Llenar nuevamente la FMN con los datos correctos y proceder a completar, segun o

establece el articulo anterior.

No colocar huellas dactilares maternas y plantares del recién nacido hasta corregir el

error.

Debe revisar que los datos de identificacion registrados en el expediente clinico de la

madre y la FMN sean consistentes con los documentos de identidad personal.

Si se identifican errores en la FMN en formato digital, se deben corregir antes de ser

impresos, en el formato papel se deben repetir.

Se debe informar al jefe inmediato las irregularidades que se puedan identificar en

caso de existir.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social las jefaturas locales de las areas de

atencion de parto deben verificar las fallas en el llenado de las FMN y cumplir lo

siguiente:

V Resguardar en un lugar designado para tal fin. Prohibido desecharlas

V Entregar cada mes a la jefatura responsable de archivo o a quien designe el director
del establecimiento o administrador del hospital.

V Elaborar justificacion de la razén de anulacion, adjuntdndola a la FMN vy
resguardandola durante el periodo establecido segun normativa vigente.

De la solicitud de rectificacién del FMIN

Art.20.- El personal de salud de las instituciones del SNIS, ante la solicitud de
rectificacion de la FMN por los familiares o responsables de la persona deben realizar las
siguientes intervenciones:

a)

<<<

d)

Recibir escrito entregado por la familia o representantes legales que exprese la
solicitud de rectificar alguna caracteristica del contenido de la FMN como:

Nombre del nifio, nila o madre, edad de la madre entre otros.

Adjuntar los respectivos documentos legales que respalden la evidencia del cambio.
El plazo establecido para recibir las solicitudes de rectificacion sera un periodo no
mayor de 45 dias habiles, después del nacimiento; transcurrido este tiempo cualquier
rectificacion debera realizarse ante el Delegado de Proteccion de Datos Personales
de la Institucion.

No se elaborara una nueva FMN, en su lugar sera una constancia meédica y enmienda
juridica a través del juridico hospitalario o regional. En el caso del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social ISSS  la solicitud se realizara atreves de trabajo social.
Dejar constancia junto a la FMN correspondiente resguardada en ESDOMED.

En caso de extravio de la FMN por parte de la madre, padre o responsable y ante una
solicitud de la version original, se podra imprimir o llenar de nuevo el documento con
firma del médico que atendio el parto o del Director del Establecimiento.

De los nacimientos maltiples
Art.21.- El personal de salud que atiende el parto en los casos de nacimientos multiples
se debe, elaborar de acuerdo al estado vital de cada uno:

a)
b)

Nacido vivo: ficha médica de nacimiento (CUN y su respectivo NUI)
Nacido muerto: certificado de nacido muerto.

En caso de nacimientos de siameses, se llenaran la FMN o certificado de nacido muerto,
segun corresponda de forma individual.



Se debe registrar como nacimiento multiple en la API-NUI y en el SIS para habilitar el
llenado de multiples fichas.

Identificacion del recién nacido

Art. 22_-Posterior al nacimiento, en el periodo de contacto piel a piel, el personal salud
debe identificar a la persona recién nacida, colocando pulsera o brazalete el cual debe
contener el nombre de la madre, numero de expediente de la madre y sexo del recién
nacido, mostrarlo a la madre y acompanante, si lo tuviera.

En el caso de un recién nacido clasificado como intersexual, es decir que no tienen bien
definidos los genitales sexuales externos, se debe llenar con esa clasificacion en la FMN.

Alta materna y alojamiento conjunto

Art. 23.- Después de la evaluacion del RN vivo, y haber verificado que se encuentra

estable el personal de salud debe realizar las gestiones siguientes:

a) Trasladar a alojamiento conjunto con la madre mientras se cumple con el ingreso
materno.

b) Alalta materna se debe entregar a la madre o al representante legal:

V  FMN en original y la segunda ficha debe archivarse en ESDOMED del
establecimiento de salud que lo elabor6 o area responsable del resguardo de los
documentos medicos.

V  Cartilla de salud infantil, Cartilla de seguimiento de la nifia y nifo prematuro con
peso menor de dos mil gramos al nacer o Cartilla de nifias y nifios con Sindrome de
Down".

V  Hoja de egreso o retorno de la madre con el numero de NUI y CUN del RN.

V  Se debe orientar a la familia sobre la inscripcion en el Registro del Estado Familiar
correspondiente en los primeros 45 dias después del nacimiento para evitar el
registro de oficio realizado por la alcaldia o RNPN.

Ingreso del recién nacido

Art. 24 .- En caso que posterior al nacimiento el recién nacido presente alguna dificultad

de salud, el personal de salud debe realizar los siguiente:

a) Realizar el ingreso al area de neonatologia o pediatria segun corresponda.

b) Si el RN amerita ser referido a otro establecimiento hospitalario, debera entregarse
una FMN original a los familiares para que realicen los tramites en el Registro del
Estado Familiar. En el caso de referencia se enviara una copia de la FMN con el RN al
establecimiento de destino.

Devolucion del expediente clinico al area de archivo

Art. 25.- Posterior al egreso, los expedientes clinicos en fisico de la madre y RN (segun

corresponda), el personal de salud debe realizar las siguieres actividades:

a) Entregar el expediente clinico al personal de ESDOMED, archivo o administrador
hospitalario (institucion privada) y la FMN original.

b) El personal administrativo designado para esta funcion, debe verificar la informacion
consignada en el expediente clinico y FMN.

De la digitacién del nacimiento

Art. 26.- En las instituciones del SNIS sera el area de ESDOMED, la responsable de
procesar la informacion de nacimientos, digitando en el Modulo de Hechos Vitales del
sistema vigente, en las primeras 24 horas de recibida la FMN. Esto aplica para los partos
hospitalarios y extrahospitalarios.

10



Del resguardo de la FMIN

Art. 27.- En las instituciones del SNIS sera en el drea de ESDOMED o archivo donde el

personal administrativo designado debe realizar lo siguiente:

a) Resguardar las FMN de manera correlativa segun la fecha de nacimiento en una
carpeta denominada registro de nacimientos por un periodo de 5 afios.

b) En las instituciones privadas se debe establecer el procedimiento interno de
resguardo, de acuerdo a Ley de Acceso a la Informacion Publica.

Capitulo III
Registro de la mortalidad

Registro de la mortalidad
Art. 28.- Se debe registrar toda muerte ocurrida a nivel nacional en los establecimientos
publicos, privados y a nivel comunitario, segun lo establece la legislacion vigente.

Generalidades

Art. 29.- Las instituciones del SNIS deben garantizar que el personal de salud realice las

siguientes actividades para el registro de la mortalidad:

a) Actualizacion de datos de identificacion en el area establecida para tal fin

b) Confrontar con el documento unico de identidad (DUI) original, pasaporte, carnet de
residencia o documento de identidad del pais de origen para personas extranjeras.

c) En caso de fallecidos menores de edad el familiar o responsable debe presentar su
DUL.

d) En todo certificado o constancia de defuncion debe registrarse nombre(s) y apellido(s)
de acuerdo con DUl o NUI u otro documento oficial (extranjeros), de manera
obligatoria.

e) Cuando no se presenten documentos legales que sustenten la identidad de la
persona fallecida, pero es acompafiada por familiar o responsable, deben:

V  Consultar con el personal juridico del hospital para el llenado del certificado de
defuncion.

V  En caso que la persona fallecida no es acomparfiada por familiares o conocidos que
proporcionen datos se mantendra registro como “persona no identificada”.

Clasificacion de la mortalidad

Art. 30.- La mortalidad de acuerdo al lugar de ocurrencia se debe clasificar de la

siguiente manera:

1. Muerte hospitalaria: muerte que ocurre dentro de las instalaciones hospitalarias con
atencion del personal de salud, independientemente del tiempo trascurrido entre la
llegada del paciente y su fallecimiento. Se deben incluir aquellas muertes que ocurren
en la ambulancia durante su traslado de un hospital hacia otro, ya sea por referencia,
retorno o interconsulta.

2. Muerte extrahospitalaria: ocurre en un establecimiento de salud de atencion
ambulatoria o durante su traslado hacia un hospital, en cualquier medio de transporte,
en casa de habitacion o comunidad. Se divide en las siguientes:

a. Muerte en transito: ocurre durante el traslado a un hospital ya sea en ambulancia,
carro particular u otros sin referencia medica hospitalaria.

b. Muerte en establecimientos de salud del PNA: ocurre en un establecimiento
del Primer Nivel de Atencion del SNIS, asistido por personal de salud.

c. Muerte comunitaria: ocurrido en la vivienda, o cualquier otro lugar de la
comunidad, con o sin asistencia de personal de salud.
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3.  Muerte violenta: toda muerte debida a una lesion de causa externa (accidentes de
transito, caidas, golpes, heridas, asfixias, ahogamiento, quemaduras, entre otros) sin
importar intencionalidad.

Registro de muertes hospitalarias

Art. 31.-Para el registro de la muerte en las instituciones del SNIS, el personal de salud

debe realizar lo siguiente:

1. Muerte hospitalaria: el médico que asiste a la persona en el momento de la
defuncion es el responsable de realizar las siguientes actividades:

a. Registrar toda muerte hospitalaria de forma completa en la Hoja de ingreso y
egreso hospitalario (Anexo 2) y el Certificado de defuncion o nacido muerto (Anexo
304).

b. En el Ministerio de Salud, el médico tratante debe registrar la informacion de la
historia clinica, actualizar el estado vital en el expediente clinico en el Sistema
Integrado de Salud (SIS), que genera automaticamente el certificado de defuncion.

c. Esresponsabilidad del area de ESDOMED la digitacion en sistema habilitado para tal
fin, en las veinticuatro horas posteriores a su ocurrencia. En el Instituto Salvadorefio
del Seguro Social toda defuncidon hospitalaria debe ser notificada en el Sistema
Nacional de Mortalidad en las primeras setenta y dos horas posterior al
fallecimiento por el designado de direccion, utilizando la informacion del
formulario “Certificado de Defuncion”.

d. Si el fallecido es una persona privada de libertad, el certificado de defuncién en
original debe ser entregado al representante de centros penales, para los tramites
correspondientes.

e. Si el paciente muere durante el traslado de un hospital a otro debera ser llevado al
hospital de destino, el médico que acompana la referencia, sera el encargado de
elaborar el certificado de defuncion, si no hay médico acompafando el traslado, el
personal de salud del centro de atencion receptor sera el encargado de elaborar
este documento y entrega del cadaver. El certificado de defuncion se debe enviar al
hospital de referencia para que sea agregado al expediente clinico del paciente y
para que sea digitado en el sistema de informacion.

f.  En caso de muertes hospitalarias en las que no se haya podido establecer la causa
de muerte a través de otro método clinico, inexplicables durante procedimientos
diagnosticos o terapéuticos, médicos o quirdrgicos en las primeras 24 horas de su
realizacion, el personal de salud debe indicar la autopsia clinica, segun lo
establecido en la Norma técnica de anatomia patoldgica vigente y llenar el
certificado de defuncion.

g. En caso de muerte por causa violenta identificada durante el ingreso, estancia
hospitalaria o realizacion de autopsia clinica, el personal de salud debe notificar a la
FGR, quien coordinara con medicina legal para el procedimiento correspondiente,
utilizando los canales establecidos para tal fin. El establecimiento debe elaborar un
certificado de defuncioén para uso institucional que no debera entregar al familiar a
menos que no haya evidencia de la entrega de la esquela o no se haya obtenido
respuesta oportuna de medicina legal, dejando evidencia de la gestion realizada.
Medicina Legal es el responsable de emitir el documento legal definitivo, para
realizar la inscripcion en el registro del estado familiar.

2. Muertes extrahospitalarias: el personal de salud debe cumplir lo siguiente:
a. Muerte en transito. Si la muerte ocurre durante el traslado, la muerte debe ser
registrada de la siguiente forma:
Muerte durante el traslado en una ambulancia sin referencia, vehiculo
particular u otro medio de transporte: si el médico del establecimiento de
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salud receptor, identifica una muerte de causa natural, se procede a realizar
una constancia de defuncién (anexo 5), con informacion brindada por familiar
y se entregara el cadaver, ademas llenar el (anexo 6). En caso que el cadaver
no sea retirado en el momento, debera ser trasladado a la morgue o area
designada para su resguardo temporal en el establecimiento de salud receptor.
Si se trata de una muerte de causa violenta, se deben notificar a FGR, quien
coordinara con medicina legal para el procedimiento correspondiente,
utilizando los canales establecidos para tal fin. No se le realizaran tramites de
ingreso, ni certificado o constancia de defuncion, a menos que no haya
evidencia de la entrega de la esquela o no se haya obtenido respuesta
oportuna de medicina legal, sin embargo, debera llevarse un registro de estos
casos segun anexo 6. El cadaver debera ser trasladado a la morgue o area
designada para su resguardo temporal en el establecimiento de salud receptor.
Si la persona fallece por muerte violenta o sospechosa de ella, durante el
trayecto en ambulancias del SEM o cuerpos de socorro que realizan el traslado
desde el lugar de los hechos, podran dirigirse directamente a medicina legal
para el respectivo reconocimiento.

El personal de salud del servicio de emergencia o transporte ante la ausencia
de signos vitales podra, bajo su juicio clinico, tomar decisiones respecto a la
realizacion o cese de las maniobras de resucitacion. Asi mismo, podra realizar
el descenso del fallecido del vehiculo de transporte o ambulancia para realizar
dichas maniobras de intervencion necesarias en el sitio de la emergencia, no se
debera generar un Expediente Clinico, se realizara un resumen en papel simple
y se adjuntara al anexo 6 para ser resguardado en el area de ESDOMED.

b. Muertes en establecimientos de salud de PNA: el médico que asiste a la persona en
el momento de la defuncion de causa no violenta, es el responsable de realizar las
siguientes actividades:

V Registrar toda muerte de forma completa el Certificado de defuncién o nacido

muerto en formato fisico (anexo 3 o 4).

V En el Ministerio de Salud, el médico tratante debe registrar la informacion de la

historia clinica, actualizar el estado vital en el expediente clinico en el Sistema
Integrado de Salud (SIS).

C. Muerte comunitaria: Ante la solicitud de constancia de una muerte comunitaria por
causa nho violenta, se debe:

\%

El médico del establecimiento de salud responsable o médico privado puede
emitir una constancia de defuncion (anexo 5), en los casos de muertes
extrahospitalarias no violentas.

Se deben elaborar dos contancias de defuncion originales, entregar uno al
familiar y otro para ser resguardado en el area de ESDOMED, en una carpeta

especifica para dichos documentos o para el resguardo del médico privado

En horario normal en el Ministerio de Salud, sin afectar la atencion de los
pacientes, debe existir una planificacion rotativa entre los recursos médicos
para dicha elaboracion.

En horario extendido con cobertura de FOSALUD, podra realizarse sin
afectar la atencion de los pacientes.

En caso de ser emitida por médicos en el ejercicio privado debidamente
capacitados, la constancia deberd elaborarse con datos lo mas precisos
posibles, en casos de no tener la hora exacta del hecho, colocar un dato
aproximado, y justificando adecuadamente la causa especifica de la muerte,
utilizando Unica y exclusivamente el anexo 5.

El médico al elaborar la constancia del fallecimiento debe considerar la
informacion consignada en el Documento Unico de Identidad (DUI) u otro
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documento oficial: numero, nombre, edad, fecha de nacimiento; asi como
las causas probables de muerte, lugar, fecha y hora del fallecimiento,
colocando su firma y sello de JVPM.

E En caso que exista duda de las circunstancias que produjeron la muerte o se
presume es causa violenta, se debe dar aviso a FGR para que actuen segun
sus competencias en la investigacion y registro de la muerte.

E En caso de muerte de nifias, ninos, adolescentes el personal debe notificar
inmediatamente a la FGR para los tramites respectivos.

E En caso de muertes maternas el personal debe notificar inmediatamente a la
FGR para los tramites respectivos.

3. Muertes no violentas en instituciones privadas: el médico que asiste a la persona

en el momento de la defuncion es el responsable de realizar las siguientes actividades:

V  Registrar toda muerte hospitalaria de forma completa en el Certificado de
defuncion o nacido muerto en formato fisico (Anexos 3y 4).

Toda muerte debida a una lesion de causa externa: accidentes de transito, caidas, golpes,
heridas de arma de fuego o arma blanca, asfixias, ahogamiento, quemaduras, otros) sin
importar intencionalidad se debe notificar a la FGR. Ademas, no se debera entregar
certificado o constancia de defuncion, a menos que no haya evidencia de la entrega de la
esquela o no se haya obtenido respuesta oportuna de medicina legal.

Notificacion de la muerte al Registro del Estado Familiar

Art. 32.- El personal de las instituciones del SNIS deben notificar en formato digital al
Registro del Estado familiar de la municipalidad correspondiente por ubicacion geografica
los casos de muertes que no son identificados o reclamados por familiares o
representantes.

Niimero de certificados de defuncién

Art. 33.- El personal de salud debe elaborar o imprimir dos certificados de defuncién en
original, uno para entregar al familiar o representante legal y otro para ser resguardado en
el expediente clinico de la persona fallecida.

Certificados de defuncién

Art. 34.- Las direcciones de los establecimientos de los diferentes niveles de atencion del

SNIS deben realizar las siguientes intervenciones:

a) En el caso del Ministerio de Salud, la Direccion del Primer Nivel de Atencion a través
de las direcciones regionales de salud, seran los responsables de suministrar los
certificados y constancias a los establecimientos de salud del Primer Nivel de
Atencion, segun area de responsabilidad para contingencias o situaciones especiales.
En los hospitales sera la jefatura del area de ESDOMED o a quien se designe, seran los
responsables de la existencia de certificados de defuncion y certificados de nacido
muerto o los medios necesarios para su impresion en caso de contar con formato
digital.

b) En otras instituciones del SNIS, los responsables de la existencia y suministro deberan
ser designados por los directores de cada institucion.

c) En las instituciones privadas seran los administradores los responsables de garantizar
la existencia y suministro de los certificados defuncion.

Para las instituciones publicas y privadas que no posean formato digital de certificados o
constancias de defuncion, la cantidad anual de certificados originales o constancias a
elaborar debe estar determinado por el numero promedio de muertes que ocurren
anualmente en cada establecimiento de salud.
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Del contenido del certificado o constancia de defuncién
Art. 35.- El personal de las instituciones integrantes y colaboradoras del SNIS segun el
nivel administrativo correspondiente deben cumplir lo siguiente:

1. Utilizar el certificado de defuncion establecido en el Anexo 3 o constancia en Anexo 5.
2. Elcertificado debe contener obligatoriamente las siguientes variables:

a. ldentificacion de la persona fallecida (nombre, DUI).

b.Fecha de defuncion.

C. Lugar de defuncion.

d.Local de defuncion.

e. Sexo.

f. Estado familiar.

g.Edad.

h. Ocupacion.

i. Lugar de residencia.

j. Causas de defuncion debidamente justificadas.

k. Muerte en edad reproductiva.

l. Muerte violenta.

m. Nombre y firma de médico que certifica.

Llenado del certificado o constancia de defuncién

Art. 36.- El médico responsable del llenado del certificado o constancia debe realizar el

llenado completo del certificado de defuncion de forma manual o digital. Si el

establecimiento de salud no cuenta con sistema digital, el certificado de defuncion se
debera completar en formato fisico de la siguiente manera:

a) Registrar de forma clara y completa, utilizando boligrafo de tinta azul, letra clara, de
molde, sin abreviaturas, tachones, borrones, ni enmendaduras, ademas debe conocer
el adecuado llenado del mismo, definido en CIE vigente.

b) Debe ser firmado y sellado por el médico tratante, prohibido que otro profesional
firme y selle el certificado, caso contrario se realizaran los procedimientos
administrativos correspondientes.

Irregularidades del llenado del certificado de defuncién

Art. 37.- El médico responsable del llenado del certificado de defuncion, debe:

a) Revisar que los datos de identificacion registrados en el expediente clinico y
diagnostico del paciente en el certificado de defuncion, que sean consistentes con
los documentos de identificacion personal.

b) Verificar los datos del certificado de defuncion antes de imprimir el formato digital y
antes de firmar y sellar el formato fisico.

c) Informar a su jefe inmediato las irregularidades identificadas, en caso de existir.

En el caso del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, el personal de recepcion central de
turno o personal designado por la direccion local, para realizar las funciones de recepcion
central, realiza el llenado de los datos demograficos del fallecido en el “Certificado de
Defuncion” (Anexo 3) y "Hoja de ingreso, observacion, hospitalizacion y alta” (emitido por
dicha dependencia) utilizando los datos obtenidos del DUI del fallecido, verificando el
correcto llenado de los formularios.
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De la solicitud de rectificacion del certificado o constancia de defuncién

Art. 38.- El Personal de salud de las instituciones del SNIS ante la solicitud de

rectificacion del certificado o constancia de defuncion por los familiares o responsables

del fallecido deben realizar las siguientes actividades:

a) \Verificar la fecha de defuncidn, entrega oficial del cadaver y certificado o constancia
de defuncion a la familia o representante legal.

b) Recibir escrito entregado por la familia o representantes legales que exprese la

solicitud razonada de rectificar alguna caracteristica del contenido del certificado o

constancia de defuncion como:

Nombre, edad, causa de fallecimiento, entre otros.

Adjuntar los respectivos documentos legales que respalden la evidencia del cambio.
El plazo establecido para recibir las solicitudes de rectificacion sera un periodo no
mayor de 45 dias habiles después de la muerte, transcurrido este tiempo cualquier
rectificacion debera realizarse ante el Delegado de Proteccion de Datos Personales
de la Institucion.

c) Una vez retirado el familiar o responsable con el fallecido, no se elaborara un nuevo
certificado o constancia de defuncion, en su lugar sera una constancia meédica y
enmienda a través del juridico hospitalario o regional. En el caso del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social ISSS solicitud se realizara a través de Trabajo Social.

d) Dejar constancia del cambio por escrito en el expediente clinico del fallecido cuando
esté disponible.

< <<

Causas de defuncion

Art. 39.- El personal de salud que realiza la constancia o certificado de defuncién segun
corresponda debe realizar las siguientes actividades:

a) Determinar adecuadamente las causas de muerte.

b) Utilizar la (CIE) vigente.

c) Registrar segun el orden establecido en el certificado de defuncion por el médico.

Reclasificacién de causas de muerte

Art. 40.- El personal de salud, segun sus competencias, debera reclasificar las causas de

muerte, Existan elementos técnicos que asi lo ameriten y la reclasificacion sea requerida,

deben realizar las siguientes:

a) Cuando el cadaver permanezca en el establecimiento de salud, podra efectuarse la
modificacion directamente en el certificado y emitirse un nuevo documento, siempre
que exista solicitud formal y evidencia clinica, documental o pericial que demuestre
que la causa inicialmente registrada no refleja de manera adecuada la secuencia
causal ni la naturaleza del evento que produjo el fallecimiento.

b) En todos los casos, la reclasificacion se realizara conforme a los criterios de la CIE
vigente en el pais y debera registrarse en el sistema correspondiente, garantizando la
trazabilidad, la justificacion técnica y la sustentacion documental del cambio.

De la modificacién del certificado de defunciéon

Art. 41.- Bajo ninguna circunstancia el personal de salud de los establecimeitnos del SNIS
podra modificar el certificado el defuncion, cuando se ha entregado a la familia y el
cadaver se ha retirado del establecimiento.

Certificado de nacido muerto

Art. 42.- En Las instituciones publicas y privadas en donde se atienden partos
hospitalarios y presenten defuncion fetal, mortinato o nacido muerto, el personal que
atendio el parto deben realizar lo siguiente:
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a) Llenar o imprimir dos originales del certificado de nacido muerto (anexo 4); uno para
ser entregado a la madre, padre o responsable legal y otro para ser resguardado en el
area de ESDOMED, en una carpeta especifica para dichos documentos, en el ISSS se
anexara al expediente de la madre.

b) En caso de ocurrir aborto y que la familia solicite el feto, se debera llenar un
certificado de nacido muerto, en causa de muerte: se registrara aborto, y este no sera
procesado en el modulo de nacido muerto del sistema de informacion para tal fin. No
se debe llenar la ficha médica de nacimiento en estos casos.

c) En parto extrahospitalario con asistencia de personal de salud, en el que se presente
defuncion fetal, mortinato o nacido muerto, sera el personal de salud de los
establecimientos del PNA del SNIS los responsables de emitir dos certificados
originales de nacido muerto, uno para ser entregado a la madre, padre o responsable
legal y otro para ser resguardado en el area de archivo o ESDOMED, en el ISSS y
COSAM el cual se anexara al expediente de la madre.

d) En caso de defuncion fetal, mortinato o nacido muerto ocurra a nivel comunitario, sin
asistencia de personal de salud en el domicilio o durante su traslado a un
establecimiento de salud, se debera notificar a la FGR para los tramites legales
correspondientes.

Certificacion de muertes maternas

Art. 43.-El personal de salud de las instituciones publicas y privadas en caso de ocurtrir
una muerte materna, al interior de instituciones debe cumplir lo establecido en los
Lineamientos técnicos para la vigilancia de la mortalidad y morbilidad extrema materna,
perinatal, infantil y de la nifiez, vigente .

Devolucion del expediente clinico en caso de defuncién

Art. 44.- Posterior al deceso, se debe agregar al expediente clinico en fisico (segun

corresponda), el personal de salud debe realizar las siguieres actividades:

a) Entregar a ESDOMED, archivo o administrador hospitalario (institucion privada), un
certificado de defuncion en original.

b) El personal administrativo designado para esta funcidon debe verificar la informacion
consignada en el expediente clinico.

De la digitaciéon de la mortalidad

Art. 45.-En las instituciones del SNIS sera el personal del drea de ESDOMED o archivo la
responsable de procesar la informacion de muertes, digitando en el Médulo de Hechos
Vitales del sistema vigente, en las primeras 24 horas habiles posteriores a recibir el
certificado de defuncion.

Del resguardo del certificado de defuncion
Art. 46.- En las instituciones del SNIS serd el darea de ESDOMED o archivo donde el
personal administrativo designado debe resquardar en el expediente clinico del fallecido.

Constancia de defunciéon

Art. 47.- Las direcciones de los establecimientos del PNA cuando reciben solicitud de

constancia de una muerte comunitaria la direccion debe garantizar lo siguiente:

a) Elaborar una programacién rotativa del personal médico bajo su cargo, que deben
realizar las certificaciones cuando sean requeridas.

b) Traslado del personal médico al lugar donde se encuentra el fallecido y verificar:

V  Existe duda de las circunstancias que produjeron la muerte (se recomienda no alterar
la escena, ni manipular los efectos personales).
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\% Si por necesidad del médico de realizar algun tipo de actuacion para determinar el
estado vital de la persona se manipula el cadaver, sera necesario dejar por escrito el
estado en que se encontrd y que maniobras se efectuaron y en qué posicion final se
ha dejado el cadaver.

c) Que el tiempo de fallecimiento no sea mayor a 8 horas, caso contrario se debe
orientar al familiar o responsable que se debe notificar a la Fiscalia General de la
Republica, quien definira el procedimiento.

d) Llenar la constancia de defuncion establecida en Anexo 5.

Capacitacidn del personal de salud

Art. 48.-Las instituciones publicas y privadas del SNIS deben establecer procesos de
capacitacion y socializacion de la presente norma técnica para garantizar la gestion del
conocimiento, segun lo establecido en la normativa vigente, relacionada respecto a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) vigente en el pais y utilizar los formatos
oficiales establecidos para este fin.

El CSSP debe garantizar que las instituciones privadas cumplan con lo establecido en la
presente Norma técnica con énfasis en Llenado correcto del certificado de defunciéon con
especial énfasis en la causa basica de muerte.

Capitulo IV
Monitoreo, asistencia técnica, seguimiento y evaluacidon

Monitoreo

Art. 49.-El monitoreo deben ser realizado de acuerdo a la estructura, organizacién vy

complejidad de cada institucion del SNIS realizando las siguientes actividades:

a) Realizar seguimiento al registro y procesamiento de la Ficha Médica de Nacimiento
(FMN), certificado de defuncidon y certificado de nacido muerto con causales
debidamente establecidas, a través de las unidades responsables de la vigilancia de
los hechos vitales.

b) Establecer los mecanismos de control interno para garantizar el cumplimiento de la
normativa.

c) El estadistico o responsable de la informacion en el establecimiento de salud sera el
encargado de revisar las bases de datos de defunciones enviadas por el RNPN
(previamente registradas por las alcaldias municipales, para su depuracioén previo a la
digitacion de la base).

d) En los casos donde la procedencia de la persona es dudosa, la asignaciéon de la
mortalidad se sometera a discusion y analisis institucionales.

De la asistencia técnica

Art. 50.- La asistencia técnica debe ser realizada de acuerdo a las necesidades

identificadas por el equipo técnico administrativo, segun nivel de atencion de cada una de

las instituciones del SNIS y realizar lo siguiente:

a) Elaborar plan de mejora de acuerdo a los hallazgos.

b) Seguimiento al cumplimiento de planes de mejora elaborados en asistencias
anteriores.

c) Enviar informe periddico de los hallazgos en las visitas anteriores al nivel
administrativo correspondiente.
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Seguimiento

Art. 51.- Para contribuir a la reduccion del sub registro de los hechos vitales, cada

institucion del SNIS en su area de responsabilidad, debera implementar los procedimientos

siguientes:

a) ldentificacion de muertes.

V  Busqueda activa: El personal de los establecimientos del SNIS deben implementar el
Sistema de Vigilancia de Mortalidad, para obtener la informacidén objetiva de las
muertes ocurridas

V  Busqueda pasiva: Es especifica para descartar sospecha de muerte materna por

meétodo RAMOS.

Notificacion, registro y procesamiento.

Investigacion.

Monitoreo, evaluacion y difusion.

Control de calidad.

b
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De la evaluacién

Art. 52.-El personal de las instituciones que conforman el SNIS, deberan realizar una

evaluacion interna del cumplimiento de la presente Norma técnica. El equipo técnico

multidisciplinario de todas las instituciones del SNIS deben:

a) Evaluar las intervenciones realizadas en cada uno de los establecimientos de salud,
tomando en cuenta los siguientes aspectos:

V  El personal de salud responsable del llenado de las fuentes primarias debe realizar
el primer control de calidad de los datos que generan y, en el caso de defunciones,
verificar que las causas de muerte estan adecuadamente registradas de acuerdo a
las causales identificadas, conforme a los lineamientos y estandares de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).

V  Las jefaturas de las diferentes areas seran las responsables del sequndo control de
calidad y deben dar indicaciones para la correccion de las inconsistencias
detectadas.

V  El estadistico o responsable de la informacion de cada establecimiento de salud de
los diferentes niveles de atencion, debe realizar periddicamente el control de
calidad de los datos y notificar a las jefaturas del area correspondiente sobre las
incongruencias identificadas en el registro de los hechos vitales.

b) Realizar, elaborar, implementar y dar seguimiento a un plan de mejora, de acuerdo a
los hallazgos encontrados.

El personal de salud que utiliza la informacion de los registros de mortalidad y de

nacimientos, debe informar a las jefaturas del area correspondiente, sobre las
incongruencias identificadas para realizar las correcciones respectivas.
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Capitulo V
Disposiciones finales
Del incumplimiento de la Norma
Art. 53.- Es responsabilidad del personal del SNIS dar cumplimiento a la presente Norma,

caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion administrativa
correspondiente.

Revisidn y actualizacion

Art. 54.- La presente norma técnica sera revisada y actualizada cuando existan cambios
0 avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o funcionamiento
del MINSAL, o cuando se determine necesario por parte del Titular.

De lo no previsto

Art. 55.- Todo lo que no esté previsto por la presente Norma, se resolvera a peticion de
parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la
razon de lo no previsto, técnica y juridicamente.

Derogatoria
Art. 56.-Derdgase la Norma para Registro de Hechos Vitales, de fecha 17 de diciembre
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