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PRESENTACION

Esta publicacion presenta el conjunto minimo de
datos basicos (CMDB) de interés nacional del Subsis-
tema de Estadisticas de Servicios de Salud -con sus
correspondientes definiciones, conceptos y considera-
ciones sobre el procesamiento estadistico- aprobados
en la XVIII Reunion Nacional de Estadisticas de Salud,
realizada en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires del
4 al 5 de mayo de 2004. La implementacion de los
mismos es a partir del 1° de enero de 2005.

Asimismo se presenta el conjunto minimo de datos
basicos (CMDB) de interés jurisdiccional del mencio-
nado subsistema estadistico —con sus correspondien-
tes definiciones, conceptos y consideraciones sobre el
procesamiento estadistico- presentados, analizados y
recomendados en la XVII Reunioén Nacional de Esta-
disticas de Salud, realizada en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, del 13 al 15 de agosto de 2003.

ANTECEDENTES

Para la elaboracion de los contenidos del CMDB, se
han considerado distintos antecedentes:

1992-1993: Programa de Asistencia Técnica para la
Administracion de los Servicios Sociales en la
Argentina -PRONATASS-.

1995: Guia de Establecimientos Asistenciales de la
Republica Argentina.

1996: Marco conceptual para un Catastro Nacional de
Recursos y Servicios de Salud denominado “Sis-
tema de Informacion Estadistica Permanente
de Recursos y Servicios de Salud - Lineamientos
generales del sistema: Definicion de conteni-
dos y seleccion de métodos de captacion (ver-
sibn mimeografiada)-Documento interno de
trabajo”.

1998: Catastro Nacional de Recursos y Servicios de
Salud (13 jurisdicciones completas y 11 jurisdic-
ciones relevadas parcialmente).

2000: Guia para el Diagndstico del Sistema de Infor-
macion de Salud Provincial.

2000-2001: Conclusiones y recomendaciones de talle-
res del Proyecto Apoyo al Desarrollo de Politicas
y Regulacion del Sistema de Salud - Cuentas
Nacionales de Salud.

2002: Recomendaciones y conclusiones del Taller de
Usuarios-Expertos.

2002: Recomendaciones y conclusiones de la Primera

Reunion con responsables del Programa Nacio-
nal de Estadisticas de Salud -PNES- (Grupo de
Trabajo de Referencia Nacional).

Ademas se tuvieron en cuenta:

= Sugerencias de cambio provenientes de los distin-
tos componentes del Programa Nacional de Estadis-
ticas de Salud a lo largo de dos décadas.

= Antecedentes internacionales referidos a sistemas
estadisticos en paises seleccionados.

El proyecto de reformulacion del Subsistema de Esta-
disticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad
Hospitalaria y del Subsistema de Estadisticas de
Recursos y Servicios de Salud,que dio lugar al Subsis-
tema de Estad sticas de Servicios de Salud, se inicio en
2002 a partir de los antecedentes mencionados.

Durante ese ano se constituy6 un equipo conformado
por profesionales y técnicos de la Direccion de Estadis-
ticas e Informacion de Salud (DEIS) y consultores
expertos en el marco del proyecto de Fortalecimiento
de las Estadisticas de Salud, que conté con el apoyo
técnico y financiero del Programa Materno Infantil y
Nutricién (PROMIN). También participaron, en distin-
tas etapas del proyecto, profesionales del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), en tanto el
mencionado organismo es el coordinador del Sistema
Estadistico Nacional (Ley 17622/68 Decreto Reglamen-
tario 3110/70) y la Comisién Nacional de Clasificacion
de Enfermedades (CNCE). La DEIS asumid la coordina-
cion técnica nacional del proyecto.

En el mismo ano 2002, utilizando la metodologia de
taller, se consulté a los usuarios principales de esta
informacion estadistica, dentro del Sector Salud, y se
constituyd el Grupo de Trabajo de Referencia Nacional
—integrado por representantes de las Oficinas Provin-
ciales de Estadisticas de Salud de reconocida trayecto-
ria en la produccién y difusion de la informacion esta-
distica — con el cual se fijaron, a partir de los antece-
dentes y opiniones de los usuarios, los lineamientos
para el diagnostico de situacion de los subsistemas y
para el desarrollo del marco conceptual del proyecto
de reformulacion, como también las estrategias y
principales lineas de accion para la propuesta de ade-
cuacion de los mismos.

En general, en las conclusiones de los distintos talle-
res mencionados, no se objeto la estructura ni el fun-
cionamiento del PNES, entendiendo por tal los com -
ponentes las relaciones normatizadasentre los mis-
mos, las funcionesy misionesy el flujo de los datos.

Se enfatizo la necesidad de respaldar la estructura y
funcionamiento del PNES, de fortalecer las estadisti-
cas de morbilidad, de transformar las estadisticas de
prestaciones en estadisticas de pacientes y la comple-
mentacion de estos registros permanentes con
encuestas a poblacion,para la obtencion de informa-



cion sobre condiciones de vida y problemas de acceso
a los servicios de salud.

En el primer semestre del 2003 se elaboraron el Diag-
nostico de Situacion del Sistema Estadistico de Salud
(SES) y la Propuesta Preliminar de Reformulacién de
los Subsistemas de Estadisticas de Prestaciones, Ren-
dimientos y Morbilidad Hospitalaria y de Estadisticas
de Recursos y Servicios de Salud.En la propuesta pre-
liminar se incluyeron contenidos de interés nacional y
aquéllos de interés jurisdiccional que, a lo largo de
una década, representantes provinciales del PNES
solicitaron a la DEIS su normatizacion estadistica, a
fin de ser comparables los resultados entre provincias
por su homogeneidad en el tratamiento de los datos.

En el marco de la XVII Reunion Nacional de Estadisti-

cas de Salud, llevada a cabo del 13 al 15 de agosto de

2003 en la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, se pre-

sentarony analizaron los documentos mencionados y

se acordaron con las jurisdicciones las siguientes

acciones:

= Fusionar los dos subsistemas estadisticos en uno,
denominado Subsistema de Estad sticas de Servi-
cios de Salud, basado en la metodologia de registro
permanente.

= Incorporar las sugerencias y modificaciones surgi-
das de la reunion,tanto al CMDB de interés nacional
como al CMDB de interés jurisdiccional.

= Desarrollar una prueba piloto de los contenidos de
interés nacional, con las modificaciones sugeridas.

= Elaborar un documento con los resultados de la
prueba piloto para ser analizados en una futura
reunion nacional.

Del 1° al 14 de octubre de 2003 se realizd la prueba
piloto del CMDB de interés nacional en diez estableci-
mientos seleccionados de distintas jurisdicciones,
segun requerimientos técnicos definidos en la meto-
dologia de la prueba’.

Los resultados de la prueba piloto fueron analizados,
elaborandose una propuesta de contenidos minimos
de interés nacional de acuerdo a las definiciones, con-
ceptos y consideraciones sobre el procesamiento
estadistico. Esta propuesta fue presentada en la XVIII
Reunion Nacional de Estadisticas de Salud, realizan-
dose los ajustes correspondientes y acordandose su
implementacion a partir del 1° de enero de 2005.

El eje central de la mencionada reunién, ademas de
la aprobacion de la propuesta por parte de todas
las jurisdicciones, fue también consensuar la estra-
tegia de implementacion del CMDB de interés
nacional. La obtencion de los datos de las Estadisti-
cas de Servicios de Salud supone el cumplimiento

de las siguientes etapas:

= Anivel local,en los establecimientos de salud se rea-
liza el registro de pacientes y de prestaciones de
salud. A ellos compete, ademas, la recoleccion y
transmision, con periodicidad definida, de los datos
al nivel jurisdiccional directamente o a través de las
zonas sanitarias.

A nivel jurisdiccional, las Oficinas Provinciales de
Estadisticas de Salud, dependientes de las Secreta-
rias o Ministerios de Salud jurisdiccionales, realizan
la recepcion, codificacion y procesamiento primario
de los datos, suministrando, con periodicidad defini-
da,los archivos al nivel nacional 2.

= A nivel nacional,la Direccion de Estadisticas e Infor-
macion de Salud es la encargada de elaborar, publi-
car y difundir las Estadisticas de Servicios de Salud
segln requerimientos de interés nacional.

Dado que existen estos diferentes niveles involucrados
en el proceso de captacion de informacion, la prueba
piloto supuso la participacion de los mismos y, poste-
riormente, se acordaron las modificaciones y la puesta
en marcha del nuevo CMDB de interés nacional.

La estructura de esta publicacion tiene dos partes y
un anexo, precedidos del marco teorico y conceptual
de la reformulacion.

En la primera parte se presenta el CMDB aprobado de
interés nacional. Para cada contenido tematico se
tiene en cuenta el objetivo, su utilidad, el hecho que se
mide, la unidad de analisis, las areas comprometidas
en el registro de los datos y los indicadores principales
que pueden elaborarse con la informacion.

También se presentan las variables y sus categoriza-
ciones, las definiciones operacionales y formas de
registro y las consideraciones generales sobre el pro-
cesamiento.

En la segunda parte se presenta el CMDB recomenda-
do de interés jurisdiccional con la misma formalidad
de los de interés nacional, pero en caracter de contri-
bucion o sugerencia no sujeta a aplicacion obligatoria
por parte de las jurisdicciones.

Finalmente en anexo, se incorporan un glosario de
términos, una ejemplificacion de los contenidos en
formatos graficos para facilitar su interpretacion,
recomendaciones para el llenado del censo diarioy un
instructivo para ser impreso en el reverso del Informe
Estadistico de Recursos de Salud (IERS) o en soporte

1 Hospital General de Agudos Bernardino Rivadavia -Ciudad Aut noma de Buenos Aires-; Hospital Dr. Larrain - Berisso, Buenos
Aires-;Hospital Escuela Jos Francisco de San Mart n -Corrientes-;Hospital Dr.J.C.Perrando -Resistencia,Chaco-;Hospital Subzonal
Dr. Andr s Rafael Isola - Puerto Madryn, Chubut-; Hospital Dr. Luis Carlos Lagomaggiore -Mendoza-; Hospital Dr. Eduardo Castro
Rend n -Neuqu n-;Hospital Escuela Eva Per n -Granadero Baigorria,Santa Fe-. Tambi n se incorporaron dos establecimientos pri-
vados comprometidos en el registro de los datos:Hospital 24 de Septiembre - Tres de Febrero, Buenos Aires-;y Sanatorio OSPLAD (Poli-

cl nico del Docente) - Ciudad Aut noma de Buenos Aires-.

2 La descentralizaci n del procesamiento de los datos en las jurisdicciones otorga al nivel local tambi n competencias en la codifica-
ci n,procesamiento primario de los datos y explotaci n de los mismos seg n inter s del nivel mencionado.



magnético ad-hoc,que contiene el conjunto de defini-
ciones y procedimientos establecidos.

MARCO TEORICOY
CONCEPTUALDE LA
REFORMULACION

El marco tedrico y conceptual de la reformulacion se
apoya en el reconocimiento de la dinamica sectorial
(factores externos) y la del Sistema Estadistico de
Salud (factores internos) que orientan la direccién del
cambio, que se expresa en las siguientes considera-
ciones generales y estrategias.

Los sistemas de atencion de la salud evolucionan con-
tinuamente. Historicamente, el mayor prestador de
cuidados de la salud ha sido el hospital,y dentro de él,
los servicios de internacion. Pero paralelamente a
estos servicios fueron surgiendo nuevas modalidades
de atencion, mas relacionadas con la atencion ambu-
latoria que,junto al uso de procedimientos que redu-
cen el periodo de internacion, fueron desplazando el
interés hacia esas modalidades’.

El Programa Nacional de Estadisticas de Salud -PNES-
en su etapa fundacional se plante6 como un sistema
estadistico que debia responder a las necesidades de
informacion de distintos niveles de organizacion del
sistema de salud. En particular en el Subsistema de
Estadisticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbili-
dad Hospitalaria,se puso el acento en aquellos datos
de nivel local relacionados con la internacion,segun la
concepcion de la organizacion hospitalaria de finales
de la década del '60.

Sus contenidos practicamente no fueron modificados
a lo largo de mas de tres décadas. A partir de los 80, el
surgimiento de estas nuevas modalidades de atencion
—-mas relacionadas con la atencién ambulatoria- junto
al uso de procedimientos que reducen el periodo de
internacion,incrementaron la necesidad de contar con
informacion estadistica sobre esas modalidades.

Es de destacar también la creciente demanda de
datos centrada en el individuo, facilitada por la pro-
gresiva aplicacion de la tecnologia informatica dentro
de los servicios de atencion de la salud, que posibili-
tan transformar las estadisticas de prestaciones en
estadisticas de pacientes.

También la actualizacion tecnolégica del PNES, como
actividad permanente,permite el acortamiento de los
plazos para la transmision de los datos y el desarrollo
de procedimientos que identifiquen “alertas” sobre
cambios sociales que afectan al sistema de salud.

En las conclusiones del Taller de Usuarios- Expertos y
en el desarrollo del Taller de Consulta del Grupo de
Referencia Nacional ya mencionados y realizados en
el ano 2002, se plantearon metas mas moderadas
para la reformulacion del Sistema de Estadisticas de
Salud-SES- en relacion a las formuladas en los antece-
dentes del ano 2000 y del ano 2001,también mencio-
nados. Esta moderaci n se fundamenté en la crisis
econoémica,social e institucional experimentada en el
pais, particularmente a partir de la segunda mitad de
la década de los '90, y tiene que ver con distintas cir-
cunstancias.

Es de senalar los procesos que se desenvolvieron fuera
del SES, pero que lo afectan, en particular la forma en
que se desarrollaron la descentralizacion y la autono-
mia de la gestion hospitalaria y la cooperacion técnica
y financiera en algunos establecimientos de salud, que
condujeron a la fragmentacion y pérdida de integridad
de la informacion generada en los mismos.

Otros factores de caracter institucional también influ-
yeron en el funcionamiento del SES o del PNES. Ante
las dificultades de concretar politicas de coordinacion
entre las distintas jurisdicciones, los recambios de
autoridades sanitarias surgidos del normal desarrollo
democratico significaron, en algunos casos, la inte-
rrupcion total o parcial del flujo normatizado de datos
entre los distintos niveles del sistema estadistico. Esto
fundamenta la necesidad de acuerdos permanentes
entre los niveles jurisdiccionales y locales para el man-
tenimiento estable del flujo de datos estadisticos.

Asimismo contribuyeron a la fragmentacion del siste-
ma estadistico las restricciones presupuestarias, por
razones vinculadas a la crisis, que limitaron la dispo-
nibilidad de recursos en las Oficinas Provinciales de
Estadisticas de Salud.

Un importante factor tenido en cuenta en lo que se
refiere especificamente a la definicion de los linea-
mientos para la reformulacién de los subsistemas
estadisticos, es la necesidad de satisfacer requeri-
mientos de informacién de politicas nacionales y
jurisdiccionales que pueden ser diferentes y cambian-
tes en las distintas administraciones gubernamenta-
les. No puede desconocerse, que la profundidad de la
crisis hizo que se prioriten las acciones vinculadas a la
emergencia y la transicion. Esto obligd a que en los
lineamientos referidos a la reformulacion de los sub-
sistemas estadisticos se destacara la prudencia en las
propuestas de cambio y, ademas, el universalismo en
cuanto a conceptualizar respuestas de informacion
estadistica que sirvan para politicas que cambian en
periodos cortos de tiempo.

Finalmente, los cambios en las modalidades de aten-
cion y la aparicion de nuevas modalidades sobre las
cuales hay escasos antecedentes o experiencias que

1En 1969, el 50% de los establecimientos del pa s era con internaci ny el 50% sin internaci n;en 1995,13% y 87% respectivamente.



se puedan tomar como modelos, obligd a tener mayor
cautela en las propuestas de reformulacion.

En base a las consideraciones precedentes se adoptaro

las siguientes estrategias para la reformulacion:

= Plantear la propuesta de cambio en términos de
contenidos, criterios y definiciones y no de instru-
mentos estructurados de recoleccion de datos.

= Definir en la propuesta un conjunto m nimo de
datos b sicos (CMDBY), validos para distintas politicas
de salud nacionales y jurisdiccionales y modelos dife-
rentes de gestion de servicios de salud.

= Procurar |a cobertura total y permanente de los sub-
sistemas en el mbito oficial, a través de acuerdos
también permanentes entre las provincias y los muni-
cipios.

= Apoyar la descentralizaci n del procesamiento de
datos hasta el nivel local, considerando todas las eta-
pas de la produccion y todos los contenidos temati-
cos, sujeta a las condiciones de cada jurisdiccion.

= Acompanar la descentralizacion del procesamiento
de datos con la informatizaci ny la capacitaci n de
los recursos humanos, para mejorar la oportunidad y
calidad de los datos y lograr la retroalimentacion
necesaria que permita identificar errores y realizar los
reparos correspondientes.

= Garantizar que los distintos niveles del SES ejerzan
la centralizaci n normativa en lo concerniente a
metodologias y técnicas estadisticas de los sistemas
de informacion especificos de los programas de aten-
cion de la salud,los cuales se desenvolveran al respec-
toen el marco de la descentralizaci n operativa.

= Propiciar la interrelacién a nivel del hospital, de las
areas de facturaci n, inform tica y estad sticas de
salud. Es necesario que la informacion estadistica de
servicios pueda relacionarse con la informacion pro-
ducida en otras areas econdémico-financieras.

= Promover |a capacitaci n de los recursos humanos
del sistema estad stico a cargo del Estado Nacional
y los Estados Provinciales, ya que, en el marco del
modelo imperante en las Ultimas décadas, se propi-
ci6 que cada agente se hiciera cargo de su propia
capacitacion y actualizacion, lo que constituye un
problema para el recambio generacional de los
recursos humanos.

= Propiciar la homogeneidad en todo el pais de la defi-
nicion de diagn stico principal al egreso.

= Garantizar la cobertura permanente de la codifica-
c¢i n de morbilidad con la Clasificaci n Estad stica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud,Decima Revisi n -CIE-10- en todos
los establecimientos oficiales.

Las estrategias mencionadas implican que en algun
momento la propuesta reformulada pueda ser imple-
mentada en establecimientos de salud del subsector
Privado, como también la necesidad de consensuar
con sistemas estadisticos de otros paises con los que
la Argentina integre espacios geopoliticos.

Estas estrategias se ombinaron con las siguiented ne -
as de acci n acordadas con los usuarios y los irtegran -

tes del Grupo de Trabajo de Rferencia Nacional:

= Fusionar el Subsistema de Estadisticas de Recursos
con el Subsistema de Estadisticas de Prestaciones,
Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria, en el Subsis-
tema de Estad sticas de Servicios de Salud, incorpo-
rando en el registro permanente datos basicos de
recursos.

= Normatizar la recoleccion y procesamiento de la
informacion aprobada de interés nacional y la reco-
mendada de interés jurisdiccional sobre diversas
modalidades de atencion, para lograr la homogenei-
dad entre las provincias en la produccion estadistica.

= Desarrollar el disefio de muestras para el procesa-
miento del diagnostico o motivo de la consulta médi-
ca ambulatoria para conocer el perfil de la morbilidad
atendida en hospitales. Esto no supone excluir otras
formas de procesamiento.

= Complementar |a informacion producida por los
registros permanentes con encuestas a poblaci n,
que permitan conocer la situacion de salud,las barre-
rasy las formas de acceso a los servicios, lo cual resul-
ta importante para monitorear el impacto de las
acciones de salud.
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INFORMACION ESTADISTICA
DE PACIENTES INTERNADOS

Desde el punto de vista nacional y jurisdiccional del
sector salud, la actividad asistencial en instituciones
con internacion requiere de un conjunto minimo de
datos basicos (CMDB) para todos los pacientes que
utilizan una cama en un establecimiento de salud.
Este requerimiento se apoya en tres premisas basicas:

= Ser Util para elaborar estadisticas de morbilidad,de
mortalidad y de nacimientos.

= Servir para la administracion de servicios de salud
(produccion de cuidados y administracién financie-
ra),la planificacion y el control.

= Ser aplicable a todos los pacientes que utilizan una
cama en un establecimiento de salud.

El CMDB es esencial para la gestion o el gerencia-
miento de servicios de salud, para la programacion
local, para la planificacion jurisdiccional y nacional.
Complementariamente es Gtil para estudios e investi-
gaciones especiales (sanitarias y epidemiolégicas) y
para el calculo del costo de la atencion. Asimismo, a
nivel local, en caso de que la jurisdiccion y el estable-
cimiento lo consideren pertinente, puede utilizarse
para la aplicacion de técnicas de “case mix”,como gru-
pos relacionados de diagnosticos -GRD-, las catego-
rias para el manejo de pacientes -CMP-, etc., comple-
tando este conjunto de datos de acuerdo a la meto-
dologia seleccionada.

El Informe Estad stico de Hospitalizaci n -IEH- es el
soporte (en papel o magnético) para la captacion del
CMDB del paciente internado. Tiene por objetivo la
recoleccion de los datos del paciente hospitalizado.

El informe redne los datos necesarios para obtener la

siguiente informacion:

= |dentificar al paciente hospitalizado

= Conocer la procedencia y ciertas caracteristicas so-
cioecondmicas del paciente,incluida la cobertura de
salud de la poblacion hospitalizada.

= Calcular los dias de estada en el establecimiento
para cada periodo de internacion.

= Disponer del perfil de la morbilidad atendida de los
pacientes internados en el establecimiento.

= Conocer ciertas caracteristicas del evento obstétri-
co, incluidas las del producto de la gestacion en los
episodios correspondientes a la terminacion del
embarazo.

Al estar juntos los datos de la madre y del producto de
la gestacion se puede llevar un registro completo del
evento obst trico. Por ello, en este documento se
incluye una seccion destinada al registro de los datos
sobre los eventos obstétricos como se realiza desde la
iniciacion del PNES, para los episodios de terminacidn

de un embarazo. Los mismos son de primordial
importancia para el PNES en funcién de los requeri-
mientos de informacion.

Los datos que se recogen en el IEH deben ser coheren-
tes con los del Censo diario de pacientes y con los refe-
ridos a la identificacion del paciente, a los diagnosticos
y a los procedimientos registrados en la Historia clinica.

El hecho que se caracteriza a través de este informe es
un episodio de internacion de un paciente en un esta-
blecimiento de salud.

La unidad de an lisis es el egreso entendiéndose éste
como:

la salida del establecimiento de un paciente interna
do que puede darse por alta m dica, traslado a
otro establecimiento, defunci n, retirovoluntario
del paciente o por otro tipo de egresa

El Informe Estadistico de Hospitalizaci ndebe aplicar-
se en los establecimientos con internacion. Se inicia
cada vez que se interna un paciente en el momento
de su admision y se completa al terminar el periodo
de internacion.

Las reas comprometidas en el registro de los datos
son:

= Area de Admision

= Area de Internacion

= Area Central de Estadistica

Estas areas pueden variar segun la organizacion del
establecimiento.

Con esta informacion se pueden elaborar numerosos

indicadores, entre los cuales se senalan como mas

importantes:

= Egresos por jurisdiccion, departamento y estableci-
miento.

» Egresos por diagnostico.

= Egresos por edad y sexo.

= Dias de estada por diagnostico.

= Egresos segln cobertura de salud.

= Egresos segun residencia habitual del paciente
internado.

= Partos seglin forma de terminacion.

= Partos segun tipo.

= Peso al nacer.

= Edad gestacional.

= Tasa de pretérmino.

= Frecuencia de neonatos segun peso para la edad
gestacional.

= Frecuencia de cesareas.

Se destaca que esta informacion se refiere a los epi-
sodios de internaci n y no al n mero de personas
enfermas. Con la misma se elaboran estad sticas de
pacientes, aunque sin base poblacional, si se incorpo-
ra el tipo y el nimero de documento.



CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
APROBADOS DE INTERES NACIONAL

1.N del Informe
2.ldentificaci n del establecimiento

DATOS DEL PACIENTE

3. Fecha de nacimiento

4. Edad al ingreso

5.Tipoy n mero de documento
6. Tipo y n mero de documento de la madre (para
menores de una o)

7. Residencia habitual

8.Sexo

9. Pertenece o est asociado a
10. Nivel de instrucci n
1n.Situaci n laboral

12.0cupaci n habitual

DATOS DE LA INTERNACION

13. Fecha de ingreso

14. Fecha de egreso

15. Total d as de estada

16. Tipo de egreso_

17. Diagn stico principal al egreso

18.0tros diagn sticos

19.Procedimientos quir rgicos y obst tricos

20. Otras circunstancias que prolongan la internaci n
21.D as de estada por otras circunstancias

22. Causa externa de traumatismo, envenenamiento
y otros efectos adversos

DATOS DEL EVENTO OBSTETRICO
(Incluidos los del producto de la gestacion)

23. Fecha de terminaci n del embarazo
24. Edad gestacional

25. Paridad

26.Tipo de parto

27. Peso al nacer

28. Condici n al nacer

29. Forma de terminaci n del parto
30. Sexo

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.N mero del informe

Debe ser univoco, correlativo anual, pues es el identifi-
cador del conjunto minimo de datos basicos corres-
pondiente a un establecimiento. Lollenara el Area Cen-
tral de Estadistica del establecimiento en oportunidad
de su recepcion y antes de iniciar su procesamiento.

2.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificacion del establecimiento la
denominacion institucional o razén social. Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el cddigo que
tenga asignado.

DATOS DEL PACIENTE

3. Fecha de nacimiento
Registrar la fecha completa en dia, mes y ano. Si es
posible, copiar la fecha del documento de identidad.

4.Edad al ingreso

Si el paciente internado tiene 1 ano cumplido o mas,
solo deben consignarse los anos.

Sila edad cumplida es de 1dia 0 mas pero es menor de
1ano, consignar la edad cumplida en meses y dias.

Si el paciente es menor de 1 dia, consignar las horas y
minutos de vida.

Si no se dispusiera de este dato por la gravedad del
paciente o por no haber informantes, contemplar la
posibilidad de estimar la edad.

5.Tipoy n mero de documento

Registrar el numero de DNI/LC/LE.

En caso de presentar otro documento que contenga el
numero de DNI, consignar el DNI.

Colocar un guidn si no es posible obtener el nimero
de DNI/LC/LE.

En caso de neonato se indicara solo cuando éste
tenga documento.

6. Tipo y n mero de documento de la madre (para
menores de una o)

En caso de menores de un ano debe indicarse siempre
el tipo y ndmero de documento de la madre.

7. Residencia habitual
Localidad- Departamento o Partido- Provincia- Pais.

Consignar la localidad o paraje, el departamento o
partido, y la provincia. No deben quedar datos sin
completar, aunque ello signifique repetir algin nom-
bre de localidad,partido o departamento.

Alos efectos de esta registracion, a la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires se la considerara como una provincia.

Consignar todos los datos requeridos. Si la persona
reside habitualmente en el exterior, indicar sélo pais.

8.Sexo

= Masculino

= Femenino

= Indeterminado

La alternativa “Indeterminado” esta reservada exclu-
sivamente para aquellos casos especiales en que, por
alguna razén,no ha sido posible la determinacion del
sexo al momento del egreso del paciente.

9. Pertenece o est asociado a

= Obra social

= Plan de salud privado o Mutual

= Plan o Seguro publico

= Mas de uno

= Ninguno

Consignar si el paciente esta afiliado a alguna Obra



social o asociado a algln Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro publi-
co. En caso de estar cubierto por mas de un sistema,
marcar la alternativa “Mas de uno”. Se debe marcar
unay sélo una de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atencion de la salud
caracterizado por la afiliacion obligatoria de todas las
personas que trabajan en relaciéon de dependencia
(por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; también son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de salud privado o Mutual son sistemas de
atencion de la salud caracterizados por la adhesion o
asociacion voluntaria.

A los efectos de esta variable,los servicios privados de
urgencias o emergencias médicas se consideraran
como “Plan de salud privado o Mutual”.

El Plan o Seguro p blio es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no estan
afiliadas a algun sistema de atencion de la salud.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

10. Nivel de instrucci n

Dado que esta variable tiene por objetivo caracterizar la
situacion socio-econémica del paciente,en caso de pacien-
tes internados menores de 14 anos, consignar el nivel de
instruccion del padre, o en su defecto, el de la madre.

Se debe registrar el nivel mas alto alcanzado en un
establecimiento del sistema de ensenanza formal, ofi-
cial o privado reconocido.

Como en el pais existen simultaneamente dos siste-
mas educativos, fue necesario incluir en esta variable
ambas alternativas: una, el sistema tradicional (no
reformado), basado en siete grados en el nivel prima-
rioy cinco afios (o seis seglin la modalidad) en el nivel
secundario; y la otra, el sistema reformado, compues-
to por tres ciclos de Educacion General Basica (EGB)
de tres anos cada ciclo, y un ciclo Polimodal también
de tres anos.

Se debe marcar sélo una de las alternativas en el Sis-
tema Educativo que corresponda.

= Sistema Educativo No Reformado
[ Primario
- Incompleto
- Completo

O Secundario

- Incompleto
- Completo

= Sistema Educativo Reformado
O Ciclos EGB (1roy 2do.)
- Incompleto
- Completo

O Ciclo EGB 3r0
- Incompleto
- Completo

O Polimodal
- Incompleto
- Completo

Marcar en el Sistema Educativo lo que indique el
informante. Si aun persiste la duda, indagar al infor-
mante hasta poder identificar a qué sistema corres-
ponde.

El sistema reformado, dispuesto por la Ley Federal de
Educacion, aun no esta implementado en todas las
provincias, ni en todas las escuelas de aquellas pro-
vincias que ya iniciaron su implementacion.

El nivel Superior o Universitario no esta afectado por
tales cambios.

Para las personas que no concurrieron a ninguno de
los niveles de los sistemas educativos mencionados,
se debe marcar la categoria “Nunca asistio”

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

1. Situaci n laboral
Dado que esta variable tiene por objetivo caracterizar la
situacion socio-econdmica del paciente, en caso de
pacientes internados menores de 14 anos, consignar la
situacion laboral del padre o, en su defecto, la de la
madre.
Anotar solo una de las siguientes alternativas:
= Trabaja o esta de licencia
= No trabaja:

O Busca trabajo

O No busca trabajo

= Trabaja o est de licencia si realiza cualquier tarea
paga en dinero o en especie (inclusive “changas”), o
si no trabaja por hallarse de licencia por materni-
dad, vacaciones o enfermedad,u otra razon circuns-
tancial (huelga,suspension,etc).’

= No trabaja: si no trabaja, es importante registrar si
busca o no trabajo.
O Busca trabajo: si estuvo preguntando en los luga-

1 E1INDEC, siguiendo el criterio aplicado en la Encuesta Permanente de Hogares, incluye en esta categor a a quienes reciben planes
Jefe/a de Hogar u otros planes con ingreso monetario y realizan una contraprestaci n.Si el INDEC modificara el criterio, el PNES adop-

tar a los cambios en consecuencia.



res de trabajo o respondié o publicd avisos en
busca de trabajo.

O No busca trabajo. cuando no se moviliza en la
busqueda de trabajo.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

12.0cupaci n habitual

Dado que esta variable tiene por objetivo caracterizar
la situacion socio-econdmica del paciente,en caso de
pacientes internados menores de 14 anos, consignar
la ocupacion habitual del padre o, en su defecto, la de
la madre.

Anotar el oficio o trabajo que realiza. Se refiere a la
ocupacion que desempena principalmente. Sino tra-
baja, consignar a qué se dedica, por ejemplo: estu-
diante, ama de casa, jubilado, rentista, desocupado,
etc. Si no trabaja por tener alguna incapacidad, regis-
trar esta condicion.

Es importante registrar la respuesta con las mismas
palabras que el informante utiliza para describir las
tareas del trabajo. No se debe intentar hallar un nom-
bre o denominacion de la actividad, solo se requiere
que las anote tal como se las indica el informante.

Si realiza varias tareas distintas, se registraran aqué-
llas que realiza mas frecuentemente. Por ejemplo:
reparte cartas y mensajes, atiende el teléfono de una
oficina.

No deben aceptarse respuestas tales como: emplea-
do, oficinista,administrativo, etc, que son muy gene-
rales y no indican qué tareas hace el empleado, el ofi-
cinista,el administrativo, etc.

DATOS DE LA INTERNACION

13. Fecha de ingreso

Consignar el dia, mes y afio en que el paciente
comienza a ocupar la cama. No se incluye el tiempo
pasado en la Guardia (salvo que en la misma haya
camas disponibles para internacién) o en otras areas
diagndsticas o terapéuticas del establecimiento de
salud antes de la ocupacion real de la cama.

14. Fecha de egreso
Consignar el dia,mes y ano en que termino el periodo
de internacion.

15. Total d as de estada

Se entiende por dias de estada, el total de dias que el
paciente permanecié internado en el establecimiento.
Para el calculo de los dias de estada seguir el procedi-
miento siguiente.

Computar el dia de ingreso, pero no el de egreso.
Ejemplo: a un paciente ingresado el 10 de marzo y
egresado el 15 de marzo, le corresponden 5 dias de
estada.

Cuando un paciente ingresa y egresa en el mismo dia,
computar un dia de estada.

16. Tipo de egreso

= Alta médica

= Traslado a otro establecimiento

= Defuncion

= Retiro voluntario

= Otro

Se entiende por egreso la salida del establecimiento

de un paciente internado y puede darse por:

m Altam dica: acto médico que determina la finaliza-
cion de la modalidad de asistencia que venia siendo
prestada al paciente hasta el momento, por cura,
mejoria o inalteracion de su estado.

» Traslado a otro establecimienta transferencia de un
paciente internado a otro establecimiento de salud,
al momento del egreso.

= Defunci n:desaparicion permanente de todo signo
de vida, en cualquier momento posterior al naci-
miento, sin cualquier posibilidad de resurreccion.
No se consideran egresos ni generan el [EH las
muertes ocurridas en el trayecto al establecimiento,
en el consultorio externo o en guardia (salvo que
tenga internacion y haya ocupado una cama en el
establecimiento). Tampoco se consideran egresos
las defunciones fetales.

m Retiro voluntario: cuando el paciente suspende por
propia voluntad la internacion, quedando registra-
do este hecho con la firma del paciente o de una
persona autorizada.

= Otro: cualquier circunstancia no contemplada en las
categorias anteriores, por ejemplo, fuga, ingreso a
internacion domiciliaria programada,etc.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

17. Diagn stico principal al egreso

Afeccion diagnosticada al final del proceso de aten-
cion de la salud como la causante primaria de la
necesidad de tratamiento o investigacion que tuvo el
paciente. Si hay mas de una afeccion asi caracteriza-
da, debe seleccionarse la que se considera causante
del mayor uso de recursos. Si no se hizo ningln diag-
néstico debe seleccionarse el sintoma principal,
hallazgo anormal o problema mas importante como
afeccion principal (CIE-10-Vol.2,pag. 97).

La expresion afecci n principal se refiere a lo que el
médico considera como la causa cl nicamente m s
importante (pronostico de la enfermedad y vulnerabi-
lidad del paciente).Si hubiera dos o mas diagndsticos
de igual magnitud,elegir el causante de la utilizacion
de la mayoria de los recursos.

En todo Informe Estadistico de Hospitalizacion debe
informarse un diagnostico principal y no debe haber
mas de uno.

El diagnostico principal esta determinado por:

a.la afeccion que, luego de estudiar al paciente,surge
como la principal responsable de la causa de interna-
cion,

b. el proceso diagnosticoy

c. el tratamiento realizado.



El diagnostico principal —al momento del egreso del
paciente- debe ser congruente con el registrado en la
Historia clinica y puede coincidir con el diagndstico al
ingreso.

18.0tros diagn sticos

Todas las afecciones que coexisten en el momento
de la admision, que se desarrollan posteriormente o
que afectan el tratamiento recibido y/o la interna-
cion. Se excluyen los diagnosticos que se relacionan
con un episodio anterior y que no tienen ninguna
relaciéon con la actual estadia en el hospital (CIE-10-
Vol.2,pag. 97).

Los otros diagnosticos tambien deberan ser cohe-
rentes con los registrados, en la Historia clinica
donde estaran debidamente fundamentados.

19.Procedimientos quir rgicosy obst tricos

En caso que se haya realizado algun procedimiento
quirdrgico u obstétrico, debera marcarse la alternati-
va “Sl”especificando el procedimiento efectuado.

Se registraran los procedimientos quirurgicos y obsté-
tricos realizados durante la presente internacion, que
impliquen el uso de quiréfano o sala de partos o sala
de procedimientos o que requieran la administracion
de anestesia general, aunque se realicen fuera de los
locales mencionados’.

Los procedimientos quirdrgicos y obstétricos deben
ser coherentes con los registrados en la Historia clini-
ca donde estaran debidamente fundamentados.

20. Otras circunstancias que prolongan la internaci n
Se consignaran aquellos casos que pese a tener alta
médica,no pueden producir egreso definitivo por cau-
sas de otra indole. Aclarar la circunstancia, por ejem-
plo: caso social, orden judicial o cualquier otra condi-
cion relacionada con los ejemplos precedentes.

21.D as de estada por otras circunstancias

Consignar los dias atribuibles a otras circunstancias
de tipo social, judicial o de condicion relacionada con
las mismas, contados a partir del alta médica,hasta el
egreso efectivo del paciente.

22. Causa externa de traumatismo, envenenamiento
y otros efectos adversos

En esta variable se registra solo si el diagndstico prin-
cipal es motivado por alguna causa externa que pro-
duzca traumatismo, envenenamiento u otro efecto
adverso. No corresponde registrar las secuelas de
traumatismos, de envenenamientos y de otras conse-
cuencias de causas externas.

1.Producido por?
Accidente

= Lesion autoinfligida
= Agresion

= Seignora

En “Lesion autoinfligida”se incluye el intento de suici-
dio.

En “Agresion” se incluye el intento de homicidio.

La alternativa “Se ignora” se aplica cuando se desco-
noce la intencionalidad.

Consignar s lo una alternativa.

N

. Lugar donde ocurrié

Domicilio particular

Via publica

= Lugar de trabajo

= Otro

En Lugar donde ocurrid, la alternativa “Otro” incluye
cualquier otro lugar no contemplado en las alternati-
vas anteriores (ejemplo: hogar de ancianos, club
deportivo, escuela,etc.)

Consignar s lo una alternativa.

3. Como se produjo

Describir las circunstancias o situacion en que acon-
tecid el hecho, por ejemplo:caida de un andamio, heri-
do por arma de fuego, intoxicacion (por agroquimicos,
psicotropicos, etc.), quemaduras por incendio de
vivienda, etc.

DATOS DEL EVENTO OBSTETRICO

(Incluidos los del producto de la gestacion)

Se completa este rubro solo para el episodio de inter-
nacion en que se produce el parto o aborto.

23. Fecha de terminaci n del embarazo
Consignar dia,mes y afio en que se produce la termi-
nacion del embarazo.

24. Edad gestacional (en semanas)

La duracion de la gestacion se mide a partir del primer
dia del ultimo periodo menstrual normal . Anotar en
semanas completas. Debe llenarse tanto para el naci-
do vivo como para la defuncion fetal,cualquiera sea la
edad gestacional y el peso. Se recomienda verificar
siempre este dato con el que figura en la Historia cli-
nica o con otros registros disponibles en el estableci-
miento de salud.

25. Paridad

La paridad se refiere al niUmero total de nacimientos
(vaginales o por cesarea) vivos o muertos que una
mujer ha tenido anteriores al presente embarazo.
Quienes tuvieron un embarazo triple anterior al pre-
sente egreso, tuvieron tres nacimientos y se considera
paridad 03.

Se debe diferenciar paridad de gestaci n que es el

1 Alos fines de la administraci n del establecimiento u otras razones se pueden registrar otros procedimientos que no se hayan reali-
zado bajo las circunstancias antedichas.En este caso se recomienda agregar un tem que se denomine Otros procedimientos .

2 Consignar s lo sila causa externa fue accidental o intencionalmente infligida



numero total de embarazos (e incluye al presente).En
el caso anterior, se trataria de paridad 03 y gestacio-
nes o2.

Enelcasode un egreso por parto de una mujer que no
ha tenido embarazos anteriores, y en consecuencia ni
nacimientos vivos ni muertos, la paridad es oy la ges-
tacion es o1

26.Tipo de parto

= Simple cuando nace un Unico producto de la gesta-
cion (vivo o muerto)

= M ltiple: cuando nacen dos o mas productos de la

gestacion (vivos o muertos)

Las siguientes variables deben completarse para cada
producto de la gestacion. Registrar todas las defuncio-
nes fetales, cualquiera sea el peso o |a edad gestacional.

27. Peso al nacer (en gramos)

Es la primera medicion del peso del feto o del recién
nacido hecha después del nacimiento. También debe
llenarse en caso de abortos. Consignar el peso del
nacido vivo o de la defuncion fetal en gramos.

Nota: para los nacidos vivos,el peso al nacer debe ser medido
preferentemente dentro de la primera hora de vida,antes de que
ocurra cualquier p rdida significativa de peso.

28. Condici n al nacer
Hace referencia a si el producto de la concepcion es
un nacido vivo o una defuncion fetal.

= Nacido vivo: a los efectos del registro estadistico en
la Republica Argentina,se empleara la siguiente defi-
nicion de nacido vivo recomendada por la Organiza-
cion Mundial de la Salud-O MS-:

Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su
madre,independientemente de la duracion del embara-
zo, de un producto de la concepcion, que después de
dicha separacion, respire o dé cualquier otra senal de
vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordon
umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccion voluntaria,tanto sise ha cortado o no el cor-
don umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada
producto de un nacimiento que redina esas condiciones
se considera como un nacido vivo.

= Defunci n fetat a los efectos del registro estadistico
en la Republica Argentina, se empleara la siguiente
definicion de defuncién fetal recomendada por la
Organizacion Mundial de |a Salud-OMS-:

Es la muerte de un producto de la concepcidn, antes
de la expulsion o la extraccion completa del cuerpo de
su madre, independientemente de la duracion del
embarazo; la muerte esta indicada por el hecho de
que después de la separacion,el feto no respira ni da
ninguna otra senal de vida, como latidos del corazon,
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efec-
tivos de los musculos de contraccion voluntaria.

Nota: observar que de acuerdo con estadefinici ntodo producto dela
concepci n que al ser separadode la madre no presenta signos de vida
es una defuncion fetal Los abortos tambi n son defunciones fetales.

29. Forma de terminaci n del parto
= Vaginal
= Cesarea

30. Sexo

= Masculino

= Femenino

= Indeterminado

La alternativa “Indeterminado”esta reservada exclusi-
vamente para aquellos casos en que el nacido vivo o
muerto se encuentre afectado por alguna patologia
que no permite la determinacion del sexo al momen-
to del egreso de la madre.

Importancia de la informaci n
estad stica del evento obst trico

La informacion estadistica sobre los eventos reproduc-
tivos (obstétricos) asistidos en los establecimientos de
salud, es esencial para la gestion o gerenciamiento de
servicios de salud, para la programacion local y para la
planificacion jurisdiccional y nacional. Complementa-
riamente es Util para investigaciones especiales (sani-
tarias y epidemioldgicas) y para el célculo del costo en
la atencion.

En la dimension total de los egresos, el peso de los
egresos por eventos obstétricos al momento de la
reformulacion del PNES, era aproximadamente un
30% en el subsector Oficial.

Los datos disponibles antes de la reformulacion sobre

esos eventos eran inadecuados y su cobertura incom-

pleta.Se captaban a través del Informe Estadistico de
Hospitalizaci n-IEH-y del Informe Estadistico de Cen-
tro Obst trio -IECO-.

El'lEH incluia a continuacion de los datos de la madre,
una seccion con algunos datos destinados al evento
reproductivo, que se completaba en ocasion de la ter-
minaci n del embarazo. El IECO se generaba en el
Centro Obstétrico y tenia como objetivo el registro
individualizado de los datos correspondientes a cada
terminacion del embarazo. Incluia nacidos vivos y
defunciones fetales, independientemente del peso y
de la duracion del embarazo. En este caso, la unidad
de an lisis era la terminacion del embarazo. Los datos
que se captaban a través del IECO dificilmente podian
relacionarse con los de la madre, lo cual limitaba la
utilidad de los registros hasta la reformulacion del
subsistema estadistico.

Tanto las variables que se solicitaban como la forma
en que se registraba el evento reproductivo, requirie-
ron modificaciones sustanciales para atender a las
necesidades de informacion del PNES, particularmen-
te solicitadas por el area materno infantil.

Por todo lo expuesto, para cada terminacion de un
embarazo se aprobo registrar un conjunto minimo de
datos basicos (CMDB) que pueda interrelacionar en



un mismo soporte los datos de la madre con los del
evento obstétrico

1. Para la madre: los datos comunes a todos los egre-
sos de pacientes internados.
2. Para el evento obstétrico: fecha de terminacion del
embarazo (dia/mes/afo), edad gestacional, paridad y
tipo de parto (simple/multiple).
2..Para el producto de la gestacion: condicion al
nacer (nacido vivo/defuncién fetal), peso, sexo,
forma de terminacion del parto (vaginal/cesarea)y
secuencia al nacer en los partos multiples.

Al estar interrelacionados los datos de la madre y del
producto de la concepci n,se puede llevar un registro
completo del evento obstétrico, siendo la unidad de
an lisis el egreso por un evento obstétrico.

Los sistemas de informacion orientados al paciente
consideran cada caso como la unidad central de
observacion y referencia. La propuesta aprobada pro-
porciona informacién sobre produccion, utilizacion,
diagnostico y datos epidemiolégicos de gran impor-
tancia para quienes prestan atencion directa.Asimis-
mo, también para quienes interesa la informacion
para evaluar un proceso causal (por ejemplo, exami-
nar el efecto de los cuidados de la salud o de un fac-
tor de riesgo o protector sobre la ocurrencia de
dafos).

El registro de las variables obstétricas, entonces, debe
hacerse en forma conjunta con el IEH. Esto implica
una mejora para la utilizacion de la informacién sin el
incremento de datos a recolectar.

Finalmente, resulta de fundamental importancia el
registro individual de la terminaci n del embarazo,
su remision del nivel local al nivel jurisdiccional y
anualmente al nivel nacional.

Posibles usos de la Informaci n Estad stica
de Pacientes Internados con la referida al
Evento Obst trico.

La informacion proveniente del CMDB de pacientes
internados, asi conceptualizada, tiene multiples usos
que incluyen:cuidados asistenciales, investigacion en
servicios de salud, administracion, programas de
salud publica, vigilancia epidemiolégica, monitoreo
de poblaciones, etc. Asimismo, la informacion podria
utilizarse para el planeamiento estratégico, analisis
de oferta y demanda,etc.

Al incluir también las variables materno-perinatales
se dispone de informaci n comparable que rapida-
mente permite conocer:

= |a morbilidad vinculada a eventos reproductivos,

= |a adecuacion del cuidado,

= |as variaciones regionales en el cuidado y

= |as tendencias en el cuidado.

Los administradores de salud pueden utilizar esta
informacion para realizar analisis de pequenas areas
combinando datos sociodemograficos con informa-
cion sobre la salud de las madres y sus hijos, asi como
informacion sobre los recursos para el cuidado de la
salud.La internacion durante el embarazo es la Unica
medida disponible para conocer la morbilidad relacio-
nada con el embarazo y permite mostrar variaciones
regionales tanto en la frecuencia como en la duracion
de la internacion.

Con esta informacion pueden caracterizarse las tres
dimensiones del cuidado obst trico:

= resultados adversos potencialmente evitables (in-
fecciones urinarias post-cesareas, infecciones de
pared post-cesarea o de episiotomias, etc.),

= procedimientos potencialmente inadecuados (tasa
muy elevada de cesareas) e

= ingresos potencialmente evitables (complicaciones
de diabetes, enfermedades prevenibles con inmuniza-
cién,amenazas de aborto, etc.).

Los valores de una sociedad se reflejan en lo que se
elige para medir y monitorear. Si ademas de mirar las
tasas de mortalidad materno-infantil se construyen
otros indicadores, se puede reafirmar la importancia
que se le da a las mujeres y a los ninos.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTAD STICO DE HOSPITALIZACI N

El procesamiento de los datos contenidos en el IEH se
realiza parcial o totalmente en el establecimiento
cuando el sistema estadistico jurisdiccional funciona
de manera descentralizada. En las jurisdicciones con
procesamiento centralizado, el establecimiento los
remite mensualmente a la Oficina Provincial de Esta-
disticas de Salud. Por normativa del PNES, histérica-
mente esta Oficina envia anualmente la informacion
en soporte magnético al nivel nacional. Por falta de
recursos (humanos y tecnologicos ) en la XlI Reunion
Nacional de Estadisticas de Salud (1986) se acord¢ la
remision del universo completo en soporte magnético
cada 5 afos (anos terminados en “0”y “5”). En el resto
de los anos el envio podia realizarse por muestra.

Con posterioridad a 1986, y con muchas dificultades,
solo se remitio la informacion en los afnos “0”y“5”y,en
algunas jurisdicciones, exclusivamente por muestra.
Esto resultaba insuficiente de acuerdo a los nuevos
requerimientos de informacion y a la aparicion de
nuevos programas y proyectos de salud,por los cuales
se acordd, a partir de la reformulacion, la remisi n

anual del universo completo.

A finales del siglo XX han aparecido nuevas enferme-
dades, reemergieron viejas enfermedades ya erradica-
das o controladas que no requerian internacion, y
aparecieron problemas debidos a las situaciones de
crisis social y deterioro de las condiciones de vida, lo



que torna imprescindible que la informacién sea mas
oportuna.

Los cambios en las modalidades de gestion hospitala-
ria y el ingreso de la informatica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recoleccion
de datos. El soporte no es determinante. Lo funda-
mental es que en el momento de la internaciéon de un
paciente se inicie el [EH,y se complete con datos cohe-
rentes con los de otros registros relacionados, tales
como el Censo diario, la Historia clinica,etc.

Algunas Oficinas Provinciales de Estadisticas de Salud
plantearon el problema de la pérdida de la especiali-
dad predominante cuando este conjunto minimo de
datos basicos se aplica en pacientes internados en
establecimientos de salud, cuya internacién esta
organizada por cuidados progresivos o por camas
indiferenciadas. Al respecto se recomienda recuperar
la especialidad predominante por un procesamiento
especial de la informacion recogida. Es decir, a través
del diagn stico principal al egreso, registrado por el
médico, verificando la existencia de la unidad operati-
va en el establecimiento, concordante con la especia-
lidad del m dico tratante.



INFORMACION ESTADISTICA
DE MOVIMIENTO DE
PACIENTES Y UTILIZACION
DE CAMAS

La conduccién técnico-administrativa de un estableci-
miento de salud con internacion requiere disponer de
un conjunto minimo de datos basicos (CMDB) sobre
utilizacion de camas, que posibilita un mejor aprove-
chamiento de los recursos disponibles.

El censo diario de pacientes hospitalizadoscapta los
datos necesarios para cada unidad operativa.Su obje-
tivo es obtener informacion diaria, acerca de las
camas disponibles, su utilizacion y el movimiento de
pacientes ocurrido en el area de internacion. Es la
fuente de datos para el Informe Estad stico de Movi-
miento de Pacientes y Utilizaci n de Camas -IEMP
yUC- el cual puede estar en distinto soporte (papel o
magnético).

El censo diario de pacientes hospitalizadospermite
reunir, entre otros, los siguientes datos:

= NUmero de camas disponibles y de pacientes-dia

= Ingresos y egresos

El hecho que se mide es la ocupacion de las camas y el
movimiento de los pacientes en un dia censal.

La unidad de an lisis es la cama disponible, enten-
diéndose por tal:

aqu lla realmente instalada en el establecimierto,
en condiciones de uso para la atenci n de los pacien
tes internados, independientemerte de que est o no
ocupada.

Las reas comprometidas en el registro de los datos
son:

= Secretarias de Sala

= Area de Enfermeria

= Area Central de Estadistica.

Estas areas pueden variar segun la organizacion del
establecimiento.

Con esta informacion se pueden elaborar distintos
indicadores, entre los cuales se senalan:

= Porcentaje ocupacional de camas

= Promedio de camas disponibles

= Promedio de pacientes-dia

= Promedio de permanencia

= Tasa de mortalidad hospitalaria

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
APROBADOS DE INTERES NACIONAL

1.Identificaci n del establecimiento
2. Fecha

3.Unidad operativa

4. Egresos

5. Pacientes-d a

6. Camas disponibles

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificacion del establecimiento la
denominacion institucional o razén social.Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el cédigo que
tenga asignado.

2.Fecha
Anotar mesy ano.

3.Unidad operativa

Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homogéneas o centradas en un mismo proposito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento
o constituir un establecimiento en si mismo. Se com-
pone de infraestructura fisica, instalaciones, equipa-
miento e instrumental,normas de organizacion y pro-
cedimientos y recursos humanos capacitados que eje-
cutan actividades programadas o no. En los estableci-
mientos mas complejos, las Unidades Operativas coin-
ciden con los tradicionalmente denominados Servi -
cios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
duccién,administracion o asesoria letrada.

Consignar el codigo correspondiente a la Unidad Ope-
rativa.

4. Egresos

Es la salida del establecimiento de un paciente inter-

nado y las categorias pueden ser:

m Egreso de paciente vivoes |a finalizacion del periodo
de internacion por cura,mejoria o inalteracion de su
estado. Se incluye alta médica,traslado a otro esta-
blecimiento, retiro voluntario, otra situacion que no
sea defuncion.

» Egreso de paciente fillecido:es |a finalizacion del pe-
riodo de internacion por el fallecimiento del pacien-
te. No se considera egreso de paciente fallecido
cuando la defuncién ocurre en el trayecto al estable-
cimiento, en el consultorio externo o de guardia
(salvo que tenga internacion y haya ocupado una
cama). Tampoco se incluyen como egresos de
paciente fallecido a las defunciones fetales.

5. Pacientes-d a

Paciente-dia es la permanencia de un paciente inter-
nado, es decir ocupando una cama en un estableci-
miento de salud, durante el periodo comprendido
entre las oy las 24 horas de un mismo dia.

Los pacientes-dia se calculan sumando los pacientes



que han permanecido internados en una fecha deter-
minada correspondiente a un dia censal. Es decir, a la
existencia a las 24 horas hay que sumar los pacientes
que ingresaron y egresaron del establecimiento en el
mismo dia para lograr el numero correcto de pacien-
tes-dia.

6. Camas disponibles
Son aquéllas realmente instaladas en el estableci-
miento, en condiciones de uso para la atencion de los
pacientes internados, independientemente de que
estén o no ocupadas.

Las incubadoras, las camas oscilantes y los pulmoto-
res (si los hubiera), se contaran como camas disponi-
bles cuando se encuentren instalados regularmente
en un servicio especializado (que no tengan una cama
0 cuna reservada). En caso contrario solamente se
contaran como camas disponibles cuando se encuen-
tren ocupadasy el paciente no tenga una cama reser-
vada en el sector correspondiente.

Las camas de guardia se contabilizaran como disponi-

bles sélo en el caso que la Guardia tenga un sector de

internacion.

No se contabilizara como cama disponible la cuna del

recién nacido sano.

Sise instala una camilla en un servicio de internacion,

por falta de camas o por situacion de emergencia,

mientras esté ocupada se contara como cama dispo-

nible.

El nimero de camas disponibles puede variar diaria-

mente debido a:

= que se agreguen camas por demanda estacional,
emergencias, etc;

= que se retiren camas para reparacion,desinfeccion,
clausura temporaria del servicio, etc.

Anotar el nimero de camas disponibles (ocupadas y
desocupadas) que se encuentran realmente instala-
das en esa unidad operativa,en condiciones de uso, a
la hora 24 de cada dia censal.

CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE EL PROCESAMIENTO

DEL INFORME ESTADISTICO

DE MOVIMIENTO DE PACIENTES
Y UTILIZACION DE CAMAS

Estos datos deben recogerse diariamente en los esta-
blecimientos con internacion.

Para obtener los datos necesarios a efectos de realizar
el censo diario de cada sector de internacion y tener la
plena certeza de su exactitud, es imprescindible que
la persona encargada de realizarlo los obtenga perso-
nalmente mediante el recorrido del sector de interna-
cioén, cama por cama, todos los dias y lo controle con
las historias clinicas de los pacientes internados.

Deben registrarse todos los ingresos, egresos (alta

médica, traslado a otro establecimiento, defuncion,
retiro voluntario, otro) y pases ocurridos en el sector
de internacion que se esté censando, pero sélo cuan-
do se han concretado. Es decir, el ingreso se contara
desde el momento en que el paciente ocupe la cama
y el egreso desde que la desocupe.

Aunque el paciente haya realizado el tramite de inter-
nacion,o el médico haya autorizado su egreso o pase,
el hecho no debe consignarse en el censo hasta que
haya ocurrido realmente.

El dia censal se considera igual al dia calendario, es
decir,que abarca el periodo comprendido entre lasoy
las 24 horas.

Este instrumento de recoleccion de datos brinda
informacion de interés local,jurisdiccional y nacional.

Los cambios en las modalidades de gestion hospitala-
ria y el ingreso de la informatica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recoleccion
diaria.El soporte no es determinante. Lo fundamental
es que la recoleccion se realice diariamente “in situ”
comprobando la real utilizacion de las camas.

Para los establecimientos que no tienen informatiza-

do el procesamiento de estos datos se utiliza un for-

mulario diario que sirve de base para la confeccion del

Informe Estadistico de Movimiento de Pacientes y Utili
zaci n de Camas-lEMP y UC-. Los resultados se remi-

tiran trimestralmente al nivel nacional del PNES, con-

solidados por mes. En el formato ejemplificatorio se

destacan de manera especial las variables cuyos

datos tienen este compromiso de remisi n.



INFORMACION ESTADISTICA
DE CONSULTAS MEDICAS
AMBULATORIAS

La conduccion técnico-administrativa de un estableci-
miento de salud con atencion ambulatoria requiere
conocer un conjunto minimo de datos basicos
(CMDB) para todos los pacientes que utilizan dicha
modalidad.

Esta informacion es esencial para la gestion o el
gerenciamiento de servicios de salud, para la progra-
macion local, para la planificacion jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es Gtil para estudios
e investigaciones especiales (sanitarias y epidemiolo-
gicas) y para el calculo del costo de la atencion.

El Informe Estad stico de Consultas M dicas Ambula-
torias -IECMA- es el soporte (en papel o magnético)
para la captacion del CMDB de los pacientes que utili-
zan la consulta médica ambulatoria. Tiene por objeti-
vo registrar algunas caracteristicas de los consultan-
tes y el diagnostico o motivo de consulta médica
ambulatoria.

El informe redne los datos necesarios para obtener la
siguiente informacion:

= Volumen total de las consultas médicas ambulato-
rias por edad y sexo.

= Cobertura de salud de los pacientes ambulatorios.
= Morbilidad ambulatoria por edad,sexo y residencia.
= Consultas médicas ambulatorias por unidad operativa.

La recoleccion de datos en el IECMA exige coherencia
con los referidos a identificacion y diagnodstico o
motivo de consulta del paciente en la Historia clinica.

El hecho que se mide es la atencion médica del
paciente ambulatorio.

La unidad de an lisis es |a consulta médica ambula-
toria,entendiéndose ésta como:

la atenci n brindada por un profesional m dico a un
paciente ambulatorio en un consultorio externo o en
una unidad de emergencia para paciente externo
Incluye las atenciones a consultantes sanos.

Sivarios m dicos ecaminan en un mismo momento a
un paciente, ste recibe una sola consulta.

El IECMA implica el registro individual de cada con-
sulta.

Las reas comprometidasy el personal involucrado en
el registro de los datos son:

= Secretarias de Consultorio Externo

= Médico interviniente

= Area Central de Estadistica

Estas areas y el personal pueden variar segun la orga-
nizacion del establecimiento.

Con esta informacion se pueden elaborar numerosos

indicadores, entre los cuales se senalan:

= Total de consultas médicas ambulatorias.

= Consultas médicas ambulatorias por residencia del
paciente (departamento, jurisdiccion).

= Consultas médicas ambulatorias por edad y sexo.

Consultas médicas ambulatorias por diagnostico o

motivo de consulta.

= Consultas médicas ambulatorias por unidad opera-
tiva.

= Consultas médicas ambulatorias por cobertura de
salud de los pacientes.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
APROBADOS DE INTERES NACIONAL

1.1dentificaci n del establecimiento
2. Fecha

3.Unidad operativa

4. Edad

5. Sexo

6. Residencia habitual del paciente
7. Pertenece o est asociado a
8.Diagn stico o motivo de consulta

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificacion del establecimiento la
denominacion institucional o razon social. Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el cddigo que
tenga asignado.

2.Fecha
Anotar dia,mes y ano a que corresponden las consul-
tas médicas ambulatorias que se informan.

3.Unidad operativa

Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homogéneas o centradas en un mismo proposito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento
o constituir un establecimiento en si mismo. Se com-
pone de infraestructura fisica, instalaciones, equipa-
miento e instrumental,normas de organizacion y pro-
cedimientos y recursos humanos capacitados que eje-
cutan actividades programadas o no. En los estableci-
mientos mas complejos,las UnidadesOpenmtivas coin-
ciden con los tradicionalmente denominados Servi -
cios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
duccion, administracion o asesoria letrada.

En caso de consultorios externos correspondientes a
Centros de salud dependientes y/o integrados al Hos-
pital base, identificarlos como Unidad Operativa.



Ejemplo: Hospital “Dr. Ramén Carrillo”y Unidad Ope-
rativa Centro de Salud “El Jaguel”

Consignar el cédigo correspondiente a la Unidad Ope-
rativa.

4. Edad

Si el paciente atendido tiene 1 ano cumplido o mas,
solo consignar la edad en anos.

Sila edad cumplida es de1dia 0 mas pero es menor de
1ano, consignar la edad cumplida en meses y dias.

5. Sexo
= Masculino
= Femenino

6. Residencia habitual del paciente
Localidad- Departamento o Partido- Provincia- Pais.

Consignar la localidad o paraje, el departamento o
partido, y la provincia. No deben quedar datos sin
completar, aunque ello signifique repetir algin nom-
bre de localidad,partido o departamento.

A los efectos de esta registracion, a la Ciudad Autonoma
de Buenos Aires se la considerara como una provincia.

Consignar todos los datos requeridos. Si la persona
reside habitualmente en el exterior, indicar sélo pais.

7. Pertenece o est asociado a

= Obra social

Plan de salud privado o Mutual
Plan o Seguro publico

Mas de uno

Ninguno

Consignar si el paciente esta afiliado a alguna Obra
social o asociado a algun Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro publi-
co. En caso de estar cubierto por mas de un sistema,
marcar la alternativa “Mas de uno”. Se debe marcar
unay sélo una de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atencion de la salud
caracterizado por la afiliacion obligatoria de todas las
personas que trabajan en relacién de dependencia
(por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; también son
obras sociales PAMI, IOMA,PROFE).

El Plan de salud privado o Mutual son sistemas de
atencion de la salud caracterizados por la adhesion o
asociacion voluntaria.

A los efectos de esta variable,los servicios privados de
urgencias o emergencias médicas se consideraran
como “Plan de salud privado o Mutual”.

El Plan o Seguro p blio es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no estan
afiliadas a algun sistema de atencion de la salud.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.
8.Diagn stico o motivo de consulta

Anotar el diagnostico o el motivo de consulta, enten-
diéndose por tal la causa o razdn por la cual una per-
sona requiere atenciéon médica ambulatoria.

En los casos que se registre “control”debera aclararse
a qué condicion o patologia corresponde, ejemplo:
“control de embarazada”, “control de nifio sano”, “con-
trol de hipertension”, etc. Para seguimiento consecuti-
vo al tratamiento de una patologia que no esta pre-
sente,anotar “seguimiento”y el nombre de la patolo-
gia, ejemplo: “seguimiento de cancer de mama”,

“seguimiento de calculo renal”, etc.

Si hay mas de un diagnostico debe figurar en primer
término el que el médico considere que ocasiond la
consulta.

La columna diagnostico o motivo de consulta deber
ser completada siempre por el m dico, con letra legi-
ble,sin siglas, a fin de poder asignar correctamente el
codigo.

En atencion programada,si esta registrado el nombre
del paciente y éste no concurre,se debera tachar todo
el renglon indicando esta situacion con la palabra
ausente.

Si se agregaran pacientes fuera de los citados, se
debera completar todas las variables requeridas en el
informe.

CONSIDERACIONES GENERALES

SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL
INFORME ESTADISTICO DE CONSULTAS
MEDICAS AMBULATORIAS

La importancia de la atencion ambulatoria por el
desarrollo cientifico y tecnologico aplicado a la medi-
cina, trajo aparejado un incremento de la consulta,
jerarquizandose ésta como modalidad de atencion
entre las otras modalidades. Resulta imprescindible,
por lo tanto, no sélo conocer la cantidad de consultas
médicas ambulatorias sino caracterizarlas a través de
otras variables.

Hasta la reformulacion, el nivel nacional recibia sélo
totales anuales de consultas a través de un envio rea-
lizado por las OPES al 31 de marzo de cada ano deno-
minado “Datos Anticipados de Produccién Estadistica”.

Todas las jurisdicciones consideraron posible el proce-
samiento del diagnoéstico o motivo de consulta por
muestreo, para lo cual el nivel nacional del PNES faci-
litd alternativas metodologicas basadas en el disefio
de muestras de representatividad, fundamentalmen-
te, jurisdiccional y local. Esta metodologia es impor-
tante para conocer los principales problemas de salud



de la poblacion atendida ambulatoriamente. Ella no
invalida los sistemas vigentes en las provincias basa-
dos en el procesamiento de patologias seleccionadas
u otros criterios.

Los criterios de codificacion de la muestra y del uni-
verso de la consulta médica ambulatoria deben ser
similares, por el diseno del marco muestral.

Los cambios en las modalidades de gestion hospitala-
ria y el ingreso de la informatica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recoleccion
diaria.El soporte no es determinante. Lo fundamental
es que la recoleccion se realice en el consultorio. Los
establecimientos que no tengan informatizado el
procesamiento de estos datos, utilizaran el IECMA en
soporte papel.

Se recomienda,en este caso, utilizar una hoja nueva al
comenzar cada dia. De no ser posible esto, trazar una
linea al finalizar la Ultima consulta del dia y en la pri-
mera linea siguiente poner claramente la fecha que
corresponde.

Estos datos son de registro diario e individual y conso-
lidacion diaria y mensual para uso del establecimien-
to y de la Oficina Provincial de Estadisticas de Salud.

La informacion minima anual a remitir al nivel nacional
es el total de consultas m dicas ambulatorias por edad
y sexo consolidadas por mes y por establecimiento. El
resto de las variables se procesaran por muestra para la
remisi n anual al nivel nacional del PNES.



INFORMACION ESTADISTICA
DE RECURSOS DE SALUD

Las estadisticas de recursos de salud son imprescindi-
bles para tomar decisiones en el proceso de gestion
en todos los niveles del sector salud.

Esta necesidad se apoya en un conjunto minimo de
datos basicos (CMDB) que integra, junto con la infor-
macion de atencion de los pacientes y rendimientos,
los datos basicos para la toma de decisiones. Es esen-
cial para la gestion o el gerenciamiento de servicios de
salud,para la programacion local,para la planificacion
jurisdiccional y nacional. Complementariamente es
util para estudios e investigaciones especiales (sani-
tarias y epidemioldgicas) y para el calculo del costo de
la atencion.

Este conjunto de datos debera recolectarse una vez
pora o en todos los establecimientos de salud, cual-
quiera sea su dependencia — oficiales, obras sociales y
privados - y cuya actividad consista exclusivamente
en el cuidadoy la atencion de la salud en sus diferen-
tes modalidades: Atencion ambulatoria, Internacion,
Atencion domiciliaria programada, Hospital de dia,
Diagnostico, Tratamiento, Medicina preventiva, Emer-
gencias y traslados.

El Informe Estad stico de Recursos de Salud -IERS- es
el soporte (en papel o magnético) para la captacion
del CMDB de recursos de salud. Tiene por objetivo
actualizar anualmente la informacion estadistica de
los recursos y servicios de salud de los establecimien-
tos, considerando:

= |dentificacion

= Ubicacion geografica

= Dependencia administrativa

= Clasificacion del establecimiento

Equipamiento

= Recursos humanos

= Cantidad de camas de dotacion

= Promedio anual de camas disponibles

= Promedio anual de camas de terapia intensiva

= Produccién anual (consultas médicas, egresos y partos)

La recoleccion de datos de recursos exige coherencia
con los datos del Informe estadistico de movimiento
de pacientes y utilizacion de camas, especificamente
con el promedio anual de camas disponibles contabi-
lizadas diariamente, para los establecimientos con
internacion.

El hecho que se caracteriza a través de estos datos es
el perfil del establecimiento en lo que se refiere a
modalidad de atencion, tipo de establecimiento,
recursos humanos, equipamiento seleccionado y
camas.

La unidad de an lisis es el establecimiento de salud,
entendiéndose como tal:

la organizaci n de una o m s acciones de ppmoci n,
prevenci n,diagn stico, tratamiento y rehabilitaci n
destinadas a la atenci n de la salud en una sola ubica -
ci nfsica ([domicilio). Act a a trav s de las siguiertes
modalidades: Atenci n ambulatoria, Internaci n,
Atenci n domiciliaria piogramada, Hospital de d a,
Diagn stio, Tratamiento, Medicina preventiva,Emer -
gencias y traslados. Cada una de estas modalidades
puede prestarse en forma exlusiva, o bien puede estar
integrada a una instituci n de salud en la que se brin -
dan una, varias o todas de las citadas modalidades.

El rea comprometida en el registro de datos es el
Area Central de Estadistica o la que corresponda
segun la organizacion del establecimiento.
Con esta informacion se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los cuales se senalan:
= Numero total de establecimientos de salud segun:

O Localizacion geografica

O Dependencia administrativa

0 Modalidad de atencion

O Tipo de establecimiento

O Camas disponibles

O Tipo de recursos humanos

O Equipamiento seleccionado en uso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
APROBADOS DE INTERES NACIONAL

1.A o de actualizaci n de los datos
2.Identificaci n del establecimiento

3. Ubicaci n geogr fica - Domicilio
4.Dependencia administrativa

5. Clasificaci n del establecimiento
6.Equipamiento

7. Recursos humanos

8. Camas de dotaci n

9.Promedio anual de camas disponibles
10. Promedio anual de camas de terapia intensiva
1n.Producci n anual

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.A o de actualizaci n de los datos
Registrar el ano calendario al que corresponden los
datos.

2.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificacion del establecimiento la
denominacion institucional o razdén social. Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el cddigo que
tenga asignado.



3.Ubicaci n geogr fica - Domicilio
= Calle/Ruta

= NUmero, Piso, Departamento

= Barrio, Circunscripcién, Seccién, Manzana, N° de
Casa o Edificio

Localidad/Paraje
Departamento/Partido
Provincia

= Codigo postal

= Correo electronico

= Teléfono, Fax

Calle/Ruta: en el caso de calle anotar el nombre com-
pleto, o de corresponder,el niumero de ruta con su res-
pectivo numero de Km. Si se trata de una calle, tachar
la palabra rutay si se trata de una ruta, tachar la pala-
bra calle. Si el nombre de la calle ha sido modificado,
anotar como se denomina actualmente. Si el estable-
cimiento cuenta con mas de una entrada, consignar
solamente la principal.

Barrio/Circunscripci n/Secci n/Manzana y N mero
de Casa o Edificio: se utilizaran sélo en aquellos casos
en que ésta sea la Unica forma de ubicacion geografi-
ca del establecimiento. Si no hay identificacion geo-
grafica de las mencionadas anteriormente, senalar
algin hito importante en el espacio reservado a
Calle/Ruta, por ejemplo: frente al rio; al lado del tan-
que de agua,etc..

Localidad/Paraje: indicar el nombre completo del
lugar geografico en el que esta ubicado el estableci-
miento. No confundir con el nombre del barrio.

C digo postal: consignar el codigo correspondiente de
la guia postal.

Correo electr nico: especificar en el lugar correspon-
diente la direccion electronica del establecimiento.

Tel fono: si cuenta con mas de un nimero telefénico,
anotar el de la administracion central o el conmuta-
dor. Consignar el coédigo de area (prefijo) antes del
numero de teléfono.

Fax: si coincide con el nimero de teléfono, anotar
nuevamente.

4. Dependencia administrativa

Se refiere a la institucion que, fundamentalmente, es
responsable de la administracion del establecimiento,
ya sea en forma directa, o bien fijando las normas a
las cuales deben sujetarse los establecimientos para
administrar su patrimonio.

1.Subsector oficial

= Nacional

= Provincial/Ciudad Auténoma de Buenos Aires
= Municipal

= Mixta Oficial

Dependiente de:

O Ministerio/Secretaria de Salud
O Universidad

O Fuerzas Armadas

O Fuerzas de Seguridad

[0 Otra

. Subsector de Obras sociales
Sindicales
Provinciales
Otras

"= = RN

3.Subsector privado
= Confines de lucro
= Sin fines de lucro

= Mixta

4. Mixta Oficial-Privada
Especificar claramente la combinacion

1.Subsector oficial: incluye todos los establecimien-

tos que dependen de los distintos niveles de la admi-

nistracion publica.

= Nacional: comprende todos los establecimientos
dependientes del Ministerio de Salud, Universida-
des Nacionales, Fuerzas Armadas, Fuerzas de Segu-
ridad y otros organismos de este nivel.

= Provincial/Ciudad Aut noma de Buenos Aires: com-
prende todos los establecimientos que dependen
del Ministerio y/o Secretaria de Salud,de las Univer-
sidades, de las Fuerzas de Seguridad y otros orga-
nismos de este nivel.

= Municipal: comprende todos los establecimientos
que dependen de la Secretaria de Salud y otros
organismos de este nivel.

= Mixta Oficial: incluye los establecimientos de
dependencia administrativa del Subsector Oficial
en la que se combinan mas de una alternativa.
Ejemplo: Provincia/Universidad Nacional; Provin-
cia/Municipio;Nacion/Municipio.

Siempre que se registre una alternativa en Subsector
oficial, debera marcarse la dependencia correspon-
diente en Dependiente de.

2.Subsector de obras sociales: incluye todos los esta-

blecimientos que dependen administrativa y funcio-

nalmente de una entidad con aporte obligatorio por

ley. Se refiere a establecimientos que pertenecen

exclusivamente a una obra social y no a aquéllos que

son contratados para atender a los afiliados de la

misma. Los establecimientos pueden pertenecer a

obras sociales de distinto tipo.

= Sindicales: se refiere a los establecimientos que per-
tenecen a asociaciones gremiales con personeria
juridica. Ejemplo: Sanatorio de la Union Obrera
Metalurgica.

= Provinciales: se refiere a los establecimientos que
pertenecen a las obras sociales de una provincia
determinada. Ejemplo: IOSEP -Instituto Obra Social
del Empleado Publico (Santiago del Estero)-; DASPU
-Obra Social Universitaria (Provincia de Cérdoba)-.

= Otras: comprende los establecimientos de entidades



que se organizan y se rigen por normas legales espe-
cificas. Por ejemplo: Obra Social del Personal Judicial,
del Congreso de la Nacion, de las Fuerzas Armadas y
de Seguridad; algunas obras sociales municipales;
las de las universidades nacionales; las del personal
de direccion,etc.

3.Subsector privado: incluye todos los establecimien-

tos que dependen de entidades civiles o empresas

comerciales.

= Con fines de lucro: comprende a los establecimien-
tos inscriptos en estos términos por la Administra-
cion Federal de Ingresos Publicos-AFIP-.

= Sin fines de lucro: comprende a los establecimien-
tos que son reconocidos como tales por la AFIP.
Ejemplo:establecimientos asistenciales de socieda-
des de beneficencia, de socorros mutuos, de socie-
dades de fomento, hospitales de colectividades, de
fundaciones, etc.

= Mixta: comprende a los establecimientos que desa-
rrollan actividades lucrativas en ciertas areas, y en
otras ofrecen prestaciones sin fines de lucro.

4.Mixta oficial-privada: comprende a los establecimien-
tos de doble dependencia. Ejemplo: Municipal/Asocia-
cion vecinal,Municipal/Congregacion religiosa. Especifi-
car la combinacion correspondiente.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

5. Clasificaci n del establecimiento
1.Modalidad de atenci n

= Atencion ambulatoria

= Internacion

Atencion domiciliaria programada
Hospital de dia

Diagnostico

Tratamiento

Medicina preventiva
Emergencias y traslados

Modalidad de atenci n: se entiende por Modalidad la/s

forma/s en que se concreta el cuidado y la atencion para

desarrollar las actividades dirigidas a la promocion pro-

teccion, recuperacion, rehabilitacion de la salud y/o la pre-

vencion de la enfermedad. Cada una de estas formas da

lugar a una determinada organizacion de los recursos.

= Atenci n ambulatoria: es la modalidad de atencion
a pacientes externos, es decir no hospitalizados.
Esta forma se organiza en torno a la consulta.

= Internaci n: es la modalidad de atencion que invo-
lucra instalaciones permanentes que incluyen
camas, atencion profesional constante, cuidados
continuos de enfermeria y unidades para proporcio-
nar diagnostico y tratamiento a los asistidos. Esta
forma se organiza en torno al egreso.

= Atenci n domiciliaria programada: es la modalidad
que se lleva a cabo a domicilio por iniciativa del
establecimiento, con personal del mismo, sin que
sea solicitada por el paciente ni determinada por
urgencias.

= Hospital de d a: es la modalidad de atencién a

pacientes que requieren prestaciones programadas
por periodos determinados de concurrencia regular,
prescriptas por el profesional tratante,que se desa-
rrolla durante parte del dia, con la interaccion de
distintas disciplinas y la utilizacion de unidades
intermedias y de apoyo. Es decir, presupone progra-
macion, interdisciplina, permanencia y no la even-
tualidad. Brinda tratamiento durante el dia (menos
de 12 horas) a personas que requieren una atencion
mas compleja que la ambulatoria pero que no nece-
sitan hospitalizacion a tiempo completo.

= Diagn stico: es la modalidad consistente en la rea-
lizacion de practicas prescriptas por el médico tra-
tante, con la finalidad de llegar a un diagnostico,
evaluar un tratamiento o controlar una evolucion.
Estas técnicas implican mediciones e imagenes del
cuerpo y analisis sobre muestras de sangre, orina,
tejidos y otros elementos organicos, asi como la
interpretacion de los mismos, a través de informes
elaborados por profesionales especializados.

= Tratamiento: es la modalidad en |a cual se resuelven
problemas de salud de los pacientes por medio de
métodos terapéuticos. Comprende, entre otros,
rehabilitacion, procedimientos dialiticos, medicina
transfusional, terapia radiante, aplicacion de citos-
taticos, psicoterapia, etc. No se incluyen, dentro de
esta modalidad, los tratamientos quirtrgicos liga-
dos a la internacion.

= Medicina preventiva: es la modalidad en la cual se
realizan regularmente acciones de prevencion sobre
la poblacién y el medio.

= Emergencias y traslados: es la modalidad en la cual
la atencion se organiza para resolver “in situ” pro-
blemas de salud de pacientes en estado potencial
de riesgo, poniéndose en marcha a partir de una
demanda efectuada a distancia. Supone la existen-
cia de una base en la cual se centralizan las deman-
das y se dispone la concurrencia, en el tiempo pre-
visto,al lugar donde se encuentra el paciente (domi-
cilio o via publica), de personal especializado, en
unidades m viles con complejidad adecuada para
resolver el problema o bien para desplazar al
paciente a una institucion que posea los recursos
necesarios para hacerlo. En este caso por domicilio
se entiende el particular, el correspondiente a ofici-
nas, lugares de esparcimiento, etc.

2.Tipo de establecimiento

= Medicina general

= General

= Especializado (indicando especialidad predominante)

Tipo de establecimiento: Incluye las categorias que se

detallan a continuacion.

= Medicina general: es el establecimiento asistido por
uno o mas profesionales, que atienden pacientes de
todas las patologias, sin tener especialidad determi-
nada. Estos establecimientos pueden ser ambula-
torios o con internacion, y son habitualmente de
bajo nivel de resolucién. Puede admitir la existencia
de algunas especialidades siempre que no supere lo
exigido como minimo en la definicion de estableci-



miento General.

= General: es el establecimiento que brinda servicios
de promocion,prevencion,diagnostico, tratamiento
y/o rehabilitacion a personas que padecen o son
sospechosas de padecer enfermedades, pudiendo
tener o no internacion, y debiendo contar como
minimo con tres especialidades de las basicas (clini-
ca médica, clinica quirlrgica, pediatria, obstetricia).
No necesariamente provee todos los servicios de
atencion meédica en todas las especialidades y a
todas las edades.

= Especializado: es el establecimiento que brinda ser-
vicios de prevencion, diagnostico, tratamiento y/o
rehabilitacion a personas que padecen una enfer-
medad especifica o afeccion de un aparato o siste-
ma, o pertenecen a un determinado grupo etareo.
Debera consignarse la especialidad predominante:
Salud Mental, Pediatria,Materno-Infantil,etc.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

3. Para establecimientos generales y especializados
en Pediatr a, especificar si tienen las siguientes espe-
cialidades:

= Cl nicam dica

= Cl nica quir rgica

= Pediatr a

= Obstetricia

= Cardiologia

= Ginecologia

= Neonatologia

= Neurologia

= Oftalmologia

= Oncologia

= Otorrinolaringologia

= Psiquiatria

= Traumatologia

= Otras (especificar)

La especialidad presupone la existencia de la unidad
operativa en el establecimiento de salud y del médico
tratante con la especialidad especifica.

4. Para los establecimientos con la modalidad de
Diagn stico y/o Tratamiento especificar si tienen las
siguientes unidades operativas definidas en ANEXO-
Glosario de T rminos-

= Laboratorio de analisis clinicos

= Imagenes - Radiologia

= Hemoterapia

= Quiréfano - Centro quirurgico

= Cirugia ambulatoria

= Sala de partos - Centro obstétrico

= Anatomia patolégica

= Medicina nuclear

= Terapia radiante

= Hemodialisis

= Hemodinamia
= Rehabilitacion

6. Equipamiento

Consignar si tiene los siguientes equipos.
= Acelerador lineal

= Camara Gamma

= Densitometro

= Ecégrafo Doppler

= Equipo de dialisis

= Mamografo

= Mesa de anestesia

= Pantalla de flujo laminar

= Resonador nuclear magnético

= SPECT!

= Tomografo axial computado

= Tomografo helicoidal

= Videosistema para cirugias endoscopicas

Contabilizar los equipos seleccionados afectados al
establecimiento y los que se encuentren en ¢l en
comodato (contrato por el cual se da o recibe una cosa
que puede ser utilizada sin destruirse y con la obliga-
cion de ser restituida). Asimismo se deberan contabi-
lizar los equipos que,afectados al establecimiento, se
hallen fuera del mismo por encontrarse en repara-
cion, uso domiciliario o para cubrir una emergencia.

Se indicara la cantidad total de cada elemento en uso
que se encuentre afectado al establecimiento. En uso,
se refiere a cada elemento que esté en condiciones de
funcionar en el momento del relevamiento y los que
se encuentren en reparacion con posibilidades de vol-
ver a estar en uso en un plazo no mayor de 30 dias.

No se deberan contabilizar los equipos que, encon-
trandose en el establecimiento, sean de propiedad
particular del personal del establecimiento y los que,
afectados al mismo, se dieron en comodato a otro
establecimiento.

Tampoco se contabilizaran los elementos nuevos sin
instalar (salvo que puedan ser instalados en un plazo
no mayor de 30 dias); o bien,instalados pero sin fun-
cionar por falta de recursos humanos (salvo que se
disponga de los mismos en un plazo no mayor de 30
dias).

7. Recursos humanos

Consignar la existencia del siguiente personal
1. Profesionales

= Asistente social

= Bioquimico/a

= Dietista/Nutricionista

= Farmacéutico/a

= Fonoaudiologo/a

1. SPECT - Single photon emission computerized tomography (tomograf a computarizada de emisi n nica de fot n): tecnolog a de
medicina nuclear enim genes que combina tecnolog adeim genesde C mara Gamma con tecnolog a de tomograf a computada para

proporcionar una imagen m s precisa y clara.



= Kinesiologo/a

Lic. en enfermeria/Enfermero/a universitario/a
Médico/a (incluye residentes)

» Obstétrico/a

Odontologo/a

Psicélogo/a

= Otros profesionales

. T cnicos
Enfermero/a profesional
= Otros técnicos

N

3. Auxiliares

= Agente sanitario

= Auxiliar de enfermeria
= Otros auxiliares

4. Otros recursos humanos
= Ayudante de enfermeria
= Otros recursos humanos

El concepto de recursos humanos que se utiliza en
este conjunto minimo de datos basicos, hace referen-
cia al cargo ocupado, independientemente de la
forma de remuneracion (becados, pasantes, contrata-
dos, ad-hondérem). Debera tenerse en cuenta la fun-
ci nreal desempe ada para ubicar al recurso huma-
no en su categoria: profesionales, técnicos, auxiliares
y otros. No consignar el personal con licencia extraor-
dinaria, o por enfermedad de larga duracion. Si un
mismo agente ocupa dos 0 mas cargos en el mismo
establecimiento (ejemplo: uno de presupuesto y otro
por contrato), consignar tantas veces como corres-
ponda, es decir, como si se tratara de personas dife-
rentes.Se relevan sélo los recursos humanos propios y
no los tercerizados.

= Profesionales: se refiere al personal graduado en
carreras cursadas en universidades nacionales, pro-
vinciales o privadas, o en universidades extranjeras
habiendo revalidado el titulo, conforme a las reglas
vigentes *.

= T cnicos: se refiere al personal que posee el corres-
pondiente titulo habilitante de escuelas oficiales o
privadas. Ejemplo: Técnicos en radiologia, en Esta-
disticas de salud, Asistente dental, Instrumenta-
dor/a,Enfermero/a profesional,etc**.
O Enfermero/a profesional es el personal formado
en escuelas de enfermeria, oficiales o privadas,
con plan de estudio minimo de 3 anos.

= Auxiliares: se refiere al personal que cumple funcio-
nes técnicas y que posee capacitacion especifica
debidamente certificada.Ejemplo: Auxiliar de enfer-

meria,de esterilizacion,de hemoterapia,de Estadis-

%k %k

ticas de salud, Agente sanitario, etc***.

= Otros Recursos Humanos: se refiere al personal que
desarrolla funciones administrativas, de servicios
generales y de mantenimiento,y otras no descriptas
anteriormente. Ejemplo: enfermera empirica,
empleada administrativa, chofer, personal de lim-
pieza,clérigo, maestra,etc. ****

8.Camas de dotaci n

Es el numero de camas asignadas al establecimiento
por la autoridad competente y que funcionan regular-
mente,en periodos de actividad normal,destinadas a
la internacion de pacientes. Las camas de dotacion
deben actualizarse periddicamente en lapsos no
menores de un ano. En los hospitales oficiales, la
dotacion de camas sera propuesta por el director del
establecimiento para su aprobacion por el organismo
del cual dependa (nacional,provincial o municipal).La
dotacion de camas no esta afectada por las fluctua-
ciones temporarias, es decir, camas que se agregan o
clausuran por periodos cortos de tiempo.

9.Promedio anual de camas disponibles

Se entiende por camas disponibles aquéllas realmen-
te instaladas en el establecimiento, en condiciones de
uso para la atencion de los pacientes internados, inde-
pendientemente de que estén o no ocupadas.

Las incubadoras, las camas oscilantes y los pulmoto-
res (si los hubiera), se contaran como camas disponi-
bles cuando se encuentren instalados regularmente
en un servicio especializado (que no tengan una cama
0 cuna reservada). En caso contrario solamente se
contaran como camas disponibles cuando se encuen-
tren ocupadasy el paciente no tenga una cama reser-
vada en el sector correspondiente.

Las camas de guardia se contabilizaran como disponi-
bles sélo en el caso que la Guardia tenga un sector de
internacion.

No se contabilizara como cama disponible la cuna del
recién nacido sano.

Si se instala una camilla en un servicio de internacion,
por falta de camas o por situacion de emergencia,mien-
tras esté ocupada se contara como cama disponible.

Las camas de terapia intensiva se incluyen en el total
de camas disponibles. Ademas se registraran en
forma independiente para facilitar el uso de esta
informacion.

* e e Siguiendo el criterio aplicado por el INDEC en la Encuesta Permanente de Hogares,se registran como personal de un esta-
blecimiento a quienes reciben planes Jefe/a de hogar u otros planes con ingreso monetario y realizan una contraprestaci nen el esta-
blecimiento de salud.Si el INDEC modificara el criterio, el PNES adoptar a los cambios en consecuencia.En caso de que el beneficiario

Fokok

sea profesional®, t cnico*, auxiliar*** u otro recurso humano

skokokok

, se lo registrar de acuerdo a su capacitaci n formal y real funci n

desempe ada en las categor as correspondientes como al resto del personal. Es importante discriminar en todos los casos cu ntos

recursos humanos son beneficiarios de un Plan Social.



El nimero de camas disponibles puede variar diaria-

mente debido a:

= que se agreguen camas por demanda estacional,
emergencias, etc;

= que se retiren camas para reparacion, desinfeccion,
clausura temporaria del servicio, etc.

El promedio anual de camas disponibles es el resulta-
do de la sumatoria de las camas disponibles diaria-
mente durante un ano, dividido por los 365 dias del
periodo anual.

10. Promedio anual de camas de terapia intensiva
Incluye camas de terapia intensiva, de adultos, pedia-
tricas y neonatales, las que integran el promedio
anual de camas disponibles.

1.Producci n anual

Se consignaran las consultas médicas ambulatorias
anuales, los egresos anuales (incluye egresos por par-
tos) y los partos anuales.

Cuando se trata de un hospital base o establecimien-
to privado del cual dependen centros periféricos, se
registrara en el Hospital base exclusivamente la pro-
duccion anual correspondiente al mismo. Se excluye
la produccion de los centros periféricos dependientes
del Hospital base, ya que para el Subsistema de Esta-
disticas de Servicios de Salud,estos centros son consi-
derados establecimientos independientes por estar
ubicados en otros domicilios y se deben relevar en
forma separada.

Se debera informar en Observaciones circunstancias
especiales producidas en el ano que ocasionaron
aumento o disminucién de la produccién (huelga,
inundaciones, epidemia, etc.). Con fines ilustrativos el
item observaciones se ha colocado en el instructivo
para ser impreso en el reverso del IERS, que figura en
Anexo.

CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE RECURSOS DE SALUD

Estos datos constituyen la actualizaci n anual de un
conjunto minimo de datos basicos y no invalida la
posibilidad de que el pais realice un catastro que rele-
ve en profundidad ésta y otra informacion. Es decir,
ambas fuentes de informacion no son excluyentes
sino complementarias.

El Informe Estadistio de Recursos deSalud -IERS- debe
completarse en todos los establecimientos de salud
(oficiales, obras sociales y privados; con y sin interna-
cion) al finalizar el a o calendario (31 de diciembre) y
remitirse al nivel nacional del PNES en |a fecha conve-
nida: el 31 de marzo del ano posterior a la recoleccion
de datos. Por lo tanto, la fecha de referencia para con-
tabilizar equipamiento y recursos humanos es el 31 de

diciembre de cada ano. Para los datos de producci n
(consultas, egresos y partos), promedio anual de
camas disponibles y promedio anual de camas de tera-
pia intensiva, el per odo de referencia es el ano calen-
dario completo (del 1° de enero al 31 de diciembre).

Cuando al registrar los datos de un establecimiento
de salud se identifique la existencia de otro en el
mismo domicilio, este Ultimo ser relevado como un
establecimiento independiente.

Los cambios en las modalidades de gestion hospitala-
ria y el ingreso de la informatica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recoleccion
de datos. El soporte no es determinante. Lo funda-
mental es que la recoleccion de estos datos se ajus-
ten, como en todas las tematicas, a las definiciones y
procedimientos establecidos.

Como esta informacion desde la implementacion
incluye también a establecimientos no oficiales,
donde no siempre hay personal de estadistica forma-
do,en ANEXO se incluye un instructivo para ser impre-
so en el reverso del IERS o en un soporte magnético
ad-hoc, que contiene el conjunto de definiciones y
procedimientos establecidos.

Silas OPES consideran conveniente este procedimien-
to para algunos tipos de establecimientos oficiales,
pueden utilizarlo.






CONJUNTO MINIMO DE DATOS
BASICOS (CMDB)
RECOMENDADOS DF INTERES
JURISDICCIONAL
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INFORMACION ESTADISTICA
DE LABORATORIO DE
ANALISIS CLINICOS

La conducci nt cnico administrativa de un estable-
cimiento de salud que disponga de laboratorio de
an lisis cl nicos requiere conocer un conjunto m ni-
mo de datos b sicos (CMDB) de las pr cticas recibi-
das por los pacientes que utilizan dicha unidad.

Esta informaci n es esencial para la gesti n o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
maci n local y para la planificaci n jurisdiccional.
Complementariamente es til para estudios e inves-
tigaciones especiales (sanitarias y epidemiol gicas)y
parael c lculo del costo de 1a atenci n.

El Informe Estad stico de Laboratorio de An lisis CI -
nicos -IELAC- es el soporte (en papel o magn tico)
paralacaptaci n del CMDB de los pacientes que uti-
lizan 1a unidad de laboratorio de an lisis cl nicos.
Tiene por objetivo proporcionar informaci n de
prestaciones de laboratorio realizadas para pacien-
tes internados, de consultorios externos, de guardia
o de otras modalidades de atenci n.

EIIELAC re ne los datos necesarios para obtener la

siguiente informaci n:

= Total de practicas de laboratorio de analisis clinicos
por tipo

= Total de pr cticas de analisis clinicos en pacientes
internados, de consultorio externo, de guardia y de
otras modalidades de atenci n.

La recolecci nde datos de esta tem tica exige cohe-
rencia con los recolectados en el registro de laborato-
rio de analisis clinicos.

Elhecho que se mide a trav sde estainformaci nson
las prestaciones de laboratorio de analisis clinicos en
pacientes de internaci n, de consultorio externo de
guardia o de otras modalidades de atenci n.

La unidad de an lisis es la pr ctica de laboratorio de
analisis clinicos, entendiendo sta como:

un conjunto de acciones de las etapas pe-anal ticas,
anal ticas y post-anal ticas. Lapr cticaes launidad de
prestaci nyesta Itima es el servicio completo que se
le brinda al paciente, que incluye desde la recepci nde
la orden m dica, hasta la entrega del informe. La
determinaci n es la unidad de la pr ctica.

Las reas comprometidas en el registro de los datos
son:

= Laboratorio de An lisis Cl nicos y otras reas donde
se realicen estos an lisis
= Area Central de Estad stica

Las reas y el personal involucrado pueden variar
seg nlaorganizaci n del establecimiento.

Con estainformaci nse pueden elaborar numerosos

indicadores, entre los que se se alan:

= Total de pr cticas

= Practicas segun tipo

Practicas en pacientes de internacion

Practicas en pacientes de consultorio externo

Practicas en pacientes de guardia

Practicas vinculadas a otras modalidades de aten-

cion (Hospital de dia, Internacién domiciliaria pro-

gramada,etc)

= Relacion de practicas por consulta médica ambula-
toria, consulta médica de guardia y por egreso.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

. ldentificaci n del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
N mero de hoja
Laboratorio
Pr cticas
N mero de pr cticas de pacientes internados
. N merode pr cticas de pacientes de
consultorio externo
11. N mero de pr cticas de pacientes de guardia
12. N mero de pr cticas de pacientes de otras
modalidades de atenci n (Hospitalded a,
Internaci n domiciliaria programada,etc)
13. N mero de pr cticas derivadas de otros
establecimientos
14. Total de pr cticas realizadas por tipo de
pr ctica
15. N mero de pr cticas derivadas a otros
establecimientos
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci nde esta

variable en este formulario .



to, ya sea en forma directa,o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del establecimien-
to*

Consignar el departamento o partido que correspon-
da alalocalizaci n del establecimiento.

4. Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Anotar el mesy el a o al que corresponden las pr c-
ticas que se informan.

6.N mero de hoja
Numerar las hojas utilizadas en el mes en forma
correlativa.

7. Laboratorio
Anotar el nombre del laboratorio en caso de que el
establecimiento cuente con m s de uno.

8.Pr cticas

Anotar el nombre de las pr cticas tal como se las
conoce, como lo indica la prescripci nm dica (orden
m dica). Por ejemplo: hemograma, orina completa,
potasuria, glucosa, independientemente que se rea-
licen en forma manual o automatizada.

9.N mero de pr cticas de pacientes internados
Anotar la cantidad de pr cticas efectuadas a pacien-
tes internados.

10.N mero de pr cticas de pacientes de consultorio
externo

Anotar la cantidad de pr cticas efectuadas a pacien-
tes ambulatorios.

11.N mero de pr cticas de pacientes de guardia
Anotar la cantidad de pr cticas efectuadas a pacien-
tes de guardia.

12.N mero de pr cticas de pacientes de otras moda-
lidades de atenci n (Hospital de d a, Internaci n
domiciliaria programada,etc.)

Anotar la cantidad de pr cticas de pacientes prove-
nientes de otras modalidades de atenci n.

En caso de ser necesario en el mbito jurisdiccional o
local,se podr discriminar por tipo de modalidad.

13. N mero de pr cticas derivadas de otros estable-
cimientos

Anotar la cantidad de pr cticas efectuadas por deri-
vaci nde otros establecimientos.

14.Total de pr cticas realizadas por tipo de pr ctica
Consignar la suma de pr cticas de pacientes inter-

nados, de consultorio externo, de guardia, de otras
modalidades de atenci n y derivados de otros esta-
blecimientos, por tipode pr ctica.

15.N mero de pr cticas derivadas a otros estableci-
mientos

Anotar la cantidad de pr cticas derivadas a otros
establecimientos

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL
PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE LABORATORIO DE ANALISIS
CLINICOS

Los cambios en las modalidades de gesti n hospita-
laria y el ingreso de la inform tica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolecci n
diaria. El soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que la recolecci n se realice diariamente in
situ comprobando la coherencia de los datos con los
registros de laboratorio de an lisis cl nicos. Para los
establecimientos que no tienen informatizado el
procesamiento de estos datos, se utiliza un formula-
rio diario que sirve de base para la confecci n del
Informe Estadistico de Laboatorio de An lisis Clinicos-
I[ELAC-.

Alos fines de vincular esta informaci n con otra de
car cter estad stico, se recomienda identificar al
paciente en el soporte de registro diario porn mero
de DNI/LC/LE.

Esta informaci n es de registro diario e individual y
consolidaci n diaria y mensual para uso del estable-
cimiento y mensual para la Oficina Provincial de
Estad sticas de Salud. La fecha de remisi n desde el
nivel local puede ser convenida en el nivel jurisdic-
cional. Se completa en la unidad de laboratorio de
an lisis cl nicos de establecimientos con y sin inter-
naci ny en establecimientos de diagn stico.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario .



INFORMACION ESTADISTICA
DE IMAGENES

La conducci nt cnico-administrativa de un estable-
cimiento de salud que realice estudios porim genes
requiere conocer un conjunto m nimo de datos b si-
cos (CMDB) de las pr cticas recibidas por los pacien-
tes que utilizan dicha unidad.

Esta informaci n es esencial para la gesti n o el
gerenciamiento del servicio de salud,para la progra-
maci n local y para la planificaci n jurisdiccional.
Complementariamente es til para estudios e inves-
tigaciones especiales (sanitarias y epidemiol gicas)y
para el ¢ lculo del costo de 1a atenci n.

El Informe Estad stico de Im genes -IEl- es el soporte
(en papel o magn tico) para la captaci n del CMDB
de los pacientes que utilizan la unidad de im genes.
Tiene por objetivo proporcionar informaci n de
prestaciones de im genes para pacientes interna-
dos, de consultorios externos, de guardia y de otras
modalidades de atenci n.

El IEl re ne los datos necesarios para obtener la

siguiente informaci n:

= Total de pr cticas de im genes por tipo

= Total de pr cticas de im genes en pacientes inter-
nados, de consultorio externo, de guardiay de otras
modalidades de atenci n

La recolecci nde datos de esta tem tica exige cohe-
rencia con los recolectados en el registro del rea de
im genes.

El hecho que se mide a trav s de esta informaci n
son las prestaciones de im genes en pacientes inter-
nados, de consultorio externo, de guardia, o de otras
modalidades de atenci n.

La unidad de an lisis es la pr ctica de im genes

entendida como:

un conjunto de acciones tales como estudios simples,
complejos e intervencionistas as como la interpreta -

c¢i n de los mismos para la elaboraci n del diagn sti -

co. Lapr cticaeslaunidad de prestaci nyesta Itima
es el servicio completo que se le brinda al paciete,que
incluye desde la recepci n de la orden m dica,hasta
la entrega del informe.

Las reas comprometidas en el registro de los datos

son:

= Area de Im genes y otra teas donde se realicen
este tipo de estudios

= Area Central de Estad stica

Las reas y el personal involucrado pueden variar
seg nlaorganizaci n del establecimiento.

Con estainformaci n se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los que se se alan:
= Total de pr cticas
= Practicas seg ntipo
= Pr cticas en pacientes de consultorio externo
Pr cticas en pacientes de internaci n
Pr cticas en pacientes de guardia
Pr cticas en pacientes provenientes de otras
modalidades (Hospital de d a, Internaci n domici-
liaria programada,etc.)
= Relaci nde pr cticas por consultam dica ambula-
toria,por consulta m dica de guardia y por egreso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

Identificaci n del establecimiento
Dependencia administrativa
Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
N mero de hoja
Im genes
Pr cticas
N mero de pr cticas de pacientes internados
.N mero de pr cticas de pacientes de
consultorio externo
11. N mero de pr cticas de pacientes de guardia
12.N mero de pr cticas de pacientes de otras
modalidades de atenci n (Hospital ded a,
Internaci n domiciliaria programada,etc)
13. N mero de pr cticas de pacientes derivados de
otros establecimientos
14. Total de pr cticas realizadas por tipo de
pr ctica

wnN s
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
1o, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci nde esta

variable en este formulario .



3. Departamento de localizaci n del estableci-
miento*

Consignar el departamento o partido que correspon-
da alalocalizaci n del establecimiento.

4. Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento

5. Fecha
Anotar el mesyela o al que corresponden las pr c-
ticas que se informan.

6.N mero de hoja
Numerar las hojas utilizadas en el mes en forma
correlativa.

7.-Im genes

Anotar el nombre del rea de im genes en caso que
el establecimiento cuente con m s de un rea. Por
ejemplo: Radiolog a, Tomograf a computada, Mamo-
graf a, Resonancia nuclear magn tica, Ecograf a,etc.

8.Pr cticas

Anotar el nombre de las pr cticas tal como se las
conoce. Por ejemplo: radiograf adet rax,tomograf a
axial computada de a neo, resonancia nuclear mag-
n tica de rodilla,ecograf a transvaginal,etc.. Para uso
local y para otros objetivos puede contabilizarse
apartem mero de disparos,n mero de placas, etc.

9.N mero de pr cticas de pacientes internados
Anotar la cantidad de pr cticas efectuadas a pacien-
tes internados.

10.N mero de pr cticas de pacientes de consultorio
externo

Anotar la cantidad de pr cticas efectuadas a pacien-
tes ambulatorios.

11.N mero de pr cticas de pacientes de guardia
Anotar la cantidad de pr cticas efectuadas a pacien-
tes de guardia.

12.N mero de pr cticas de pacientes de otras moda-
lidades de atenci n (Hospital de d a, Internaci n
domiciliaria programada, etc.)

Anotarla cantidad de pr cticas de pacientes de otras
modalidades de atenci n.

En caso de ser necesario en el mbito jurisdiccional o
local,se podr discriminar por tipo de modalidad.

13. N mero de pr cticas de pacientes derivados de
otros establecimientos
Anotar la cantidad de pr cticas derivadas de otros

establecimientos.

14.Total de pr cticas realizadas por tipo de pr ctica
Consignar la suma de pr cticas de pacientes inter-
nados, de consultorio externo, de guardia, de otras
modalidades de atenci ny de pacientes derivados de
otros establecimientos por tipo de pr ctica.

CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE IMAGENES

Los cambios en las modalidades de gesti n hospitalaria
y el ingreso de la inform tica a los servicios de salud
pueden variar los soportes para la recolecci n diaria. El
soporte no es determinante. Lo fundamental es que la
recolecci n se realice diariamente in situ comproban-
do la coherencia de los datos con el registro del rea de
im genes. Para los establecimientos que no tienen
informatizado el procesamiento de estos datos, se utili-
za un formulario diario que sirve de base para la confec-
ci ndel Informe Estadistico de Imagenes-IEl-.

A los fines de vincular esta informaci n con otra de
car cter estad stico, se recomienda identificar al
paciente en el soporte de registro diario por n mero
de DNI/LE/LC.

Esta informaci n es de registro diario e individual y
consolidaci n diaria y mensual para uso del estable-
cimiento y mensual para la Oficina Provincial de
Estad sticas de Salud. La fecha de remisi n desde el
nivel local puede ser convenida en el nivel jurisdic-
cional. Se completa en la Unidad de Im genes de
establecimientos con y sin internaci n y en estable-
cimientos de diagn stico.

En el caso de que un servicio de salud tenga una sola

unidad deim genes que concentra diversos estudios

o pr cticas, consignar los mismos en el siguiente

orden:

= Pr cticas radiol gicas simplesy contrastadas

= Radiolog a intervencionista

= Ecograf as: Eco Doppler, Eco Doppler Color

= Ecograf a intervencionista

= Ecocardiograf as

= Mamograf as

= Tomograf as: simples, con contraste e intervencio-
nista.

= Resonancia nuclear magn tica: simple, con con-
traste e intervencionista

= Densitometr as

s Gammagraf a simple o planar (o centellograf a)

= SPECT

= PET?

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta varia-

ble en este formulario .

1. SPECT - Single photon emission computerized tomography (tomograf a computarizada de emisi n nica de fot n): tecnolog a de medici-
nanuclearenim genes que combina tecnolog a de im genes de C mara Gamma con tecnolog a de tomograf a computada para proporcio-

nar una imagen m s precisay clara.

2.PET- Positron emission tomography scanner (tomograf a por scanner de emisi nde positr n):tecnolog a porim genes de medicina nucle-
ar que usa is topos radioactivos creados por un ciclotr n o generador y computadoras para producir im genes compuestas del cerebro y el
coraz ntrabajando. PET produce im genes seccionales que describen la actividad metab lica o el flujo sangu neom s que la anatom a.



INFORMACION ESTADISTICA
DE PRESTACIONES
ODONTOLOGICAS

La conducci nt cnico-administrativa de un estableci-
miento de salud que realice prestaciones odontol gi-
cas requiere conocer un conjunto m nimo de datos
b sicos (CMDB) de los pacientes que utilizan dicha
unidad y de las prestaciones recibidas por los mismos.

Esta informaci n es esencial para la gesti n o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
maci n local, para la planificaci n jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es til para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miol gicas)yparael c Iculo del costo de la atenci n.

El Informe Estad stico de Prestaciones Odontol gi-
cas -IEPO- es el soporte (en papel o magn tico) para
la captaci n del CMDB de los pacientes que utilizan
la unidad de odontolog a. Tiene por objetivo regis-
trar la actividad diaria realizada por el odont logo
consignando la cantidad de prestaciones y algunas
caracter sticas de los consultantes.

El IEPO permite reunir los datos necesarios para

obtener la siguiente informaci n:

= N mero de personas atendidas por edad y sexo

= Cobertura de salud

= N mero de prestaciones odontol gicas seg n
edad,sexo y residencia

= Morbilidad seg n edad,sexo y residencia

= Rendimientos de prestaciones odontol gicas por
especialidad

La recolecci n de datos en este formulario exige
coherencia con los referidos a identificaci n o moti-
vo de consulta en la ficha odontol gica.

El hecho que se mide es la prestaci n odontol gica
de un paciente.

La unidad de an lisis es la prestaci n odontol gica,
entendi ndose sta como:

la protecci n de la salud bucodental,la pevenci ny

el tratamiento de las enfermedades que la afectan y
la rehabilitaci n. Incluye fichado, diagn stico, plan

de tratamiento y su ejecuci n. Puede incluir o no
estudios complementarios.

E1 IEPO implica el registro individual de cada presta-
c¢in.
Las reas comprometidas y el personal involucrado

en el registro de los datos son:

= Secretar a de Consultorio Odontol gico
= Odont logo interviniente

= Area Central de Estad stica

Estas reas y el personal pueden variar seg n la
organizaci n del establecimiento.

Con estainformaci nse pueden elaborar numerosos

indicadores, entre los que se se alan:

= Total de prestaciones odontol gicas

= Prestaciones odontol gicas por residencia del
paciente

= Prestaciones odontol gicas por edady sexo

= Prestaciones odontol gicas por tipo de prestacio-
nes

= Prestaciones odontol gicas por especialidad

= Prestaciones odontol gicas por cobertura de salud
de los pacientes

= Diagn stico por residencia del paciente

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

Identificaci n del establecimiento
Dependencia administrativa
3. Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona Sanitaria
Fecha
N mero de hoja
Especialidad
Tipoyn mero de documento
Apellido y nombre
. Edad
. Sexo
12. Residencia habitual del paciente
13. Pertenece o est asociado a
14. Diagn stico
15. C digo de prestaci n final

N =

g0 e ovs

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
to, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario .



3. Departamento de localizaci n del establecimien-
to*

Consignar el departamento o partido que correspon-
da alalocalizaci n del establecimiento.

4.Zona Sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Consignard amesy a o.

6.N mero de hoja
Numerar las hojas utilizadas en el mes en forma
correlativa.

7. Especialidad

Anotar el nombre de la especialidad a que corres-
ponde el consultorio, por ejemplo:odontolog a gene-
ral, exodoncia,endodoncia,etc.

8.Tipo y n mero de documento

Registrar eln mero de DNI/LC/LE.

En caso de presentar otro documento que contenga
eln mero de DNI, consignar el DNI.

Colocar un gui n sino es posible obtener el n mero
de DNI/LC/LE.

9.Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paciente. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

10.Edad
Consignar la edad detallada en a os cumplidos.

11.Sex0
= Masculino
= Femenino

12. Residencia habitual del paciente
Para lograr la informaci nrequerida,se proceder de
la siguiente manera.

Anotar el lugar geogr fico donde vive habitual vy
regularmente el paciente. Tener en cuenta que como
se trata del domicilio habitual, este dato debe pre-
guntarse al informante porque no necesariamente
es el consignado en el documento.

Consignarlacalle y el n mero;o el barrio, la manza-
nayeln mero de casa;o al menos la intersecci nde
callesm spr ximas. Si el domicilio se hallase en un

rea rural, indicar las referencias necesarias para
ubicar el mismo, por ejemplo: Tuta y km.;o el nombre
del camino y el nombre del campo; o el n mero del
lote y de parcela;etc.

Consignar tambi n la localidad o paraje, el departa-
mento o partido, y la provincia. No deben quedar

datos sin completar, aunque ello signifique repetir
alg n nombre de localidad,partido o departamento.

A los efectos de esta registracion,a la Ciudad Autono-
ma de Buenos Aires se la considerara como una pro-
vincia.

Si la persona reside habitualmente en el exterior,
indicars lopas.

13. Pertenece o est asociado a

= Obra social

= Plan de salud privado o Mutual
= Plan o Segurop blico

= M sdeuno

= Ninguno

Consignar si el paciente est afiliado a alguna Obra
social o asociado a alg n Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
p blico. En caso de estar cubierto por m s de un sis-
tema, marcar la alternativa M s de uno . Se debe
marcar unays louna de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atenci n de la salud
caracterizado por la afiliaci n obligatoria de todas
las personas que trabajan en relaci n de dependen-
cia (por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; tambi n son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atenci nde la salud caracterizados porla adhesi n o
asociaci nvoluntaria.

A los efectos de esta variable, los servicios privados
de urgencias o emergencias m dicas se considerar n
como Plan de salud privado o Mutual .

El Plan o Seguro publio es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no est n
afiliadas a alg n sistema de atenci n de la salud.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

14. Diagn stico

Anotar el diagn stico. Ejemplo: enfermedad pulpar,
caries,enfermedad periodontal,prevenci n,etc.. Siel
paciente presenta varias patolog as, se marca nica-
mente la predominante. El registro del diagn stico
es responsabilidad del odont logo.

15. C digo de prestaci n final

Consignar el c digo correspondiente al C digo de
Prestaciones Odontol gicas. Se considera presta -
cion final a 1a actividad totalmente terminada. Por
ejemplo:en Exodoncia,extracci n realizada;en Ope-
ratoria Dental, restauraci n terminada; etc. Cuando
se realiza una prestaci n intermediasignar con un

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario .



gui n (-) la columna correspondiente al ¢ digo. Se
entiende por prestacion intermediala acci n que se
ejecuta como paso previo al logro de la prestaci n
final.Ejemplo:apertura de la cavidad,remoci ndela
dentina cariada,etc.

CONSIDERACIONES GENERALES

SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE PRESTACIONES
ODONTOLOGICAS

La importancia de la atenci n odontol gica en los
sistemas de salud actuales trae aparejada la necesi-
dad de registrar las actividades, procesar los datosy
analizar los resultados.

Los cambios en las modalidades de gesti n hospita-

laria y el ingreso de la inform tica a los servicios de

salud pueden variar los soportes para la recolecci n

diaria. El soporte no es determinante. Lo funda-

mental es que la recolecci n se realice diariamente

controlando los datos con la ficha odontol gica en

soporte papel. Para los establecimientos que no tie-

nen informatizado el procesamiento de estos datos,

se utiliza el Informe Estadistico de Prestaciones Odorr
tologicas -IEPO- en soporte papel.

Esta informaci n es de registro individual y diario en
los establecimientos de salud.Se completa en la uni-
dad de odontolog a de establecimientos con y sin
internaci ny en establecimientos especializados en
odontolog a. Los resultados se remiten al nivel juris-
diccional del PNES consolidados por mes en per odos
de tiempo a convenir con el nivel local

Se recomienda, en este caso, utilizar una hoja nueva
al comenzar cada d a. De no ser posible esto, trazar
unalinea al finalizar la Itima prestaci ndeldayen
la primera | nea siguiente poner claramente la fecha
que corresponda.
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INFORMACION ESTADISTICA
SOBRE INTERNACION
DOMICILIARIA
PROGRAMADA

La atenci n domiciliaria programada se refiere a:

= Acciones de prevenci nyeducaci nde poblaci na
nivel domiciliario

= Control domiciliario de pacientes de alta precoz

= Internaci n domiciliaria programada

Actualmente la actividad asistencial en instituciones
de salud con internaci n ha adoptado en algunas
jurisdicciones del pa s y, dentro de las mismas en
algunos establecimientos, el tipo de atenci n de
internacion domiciliaria programada como parte
de la atenci n domiciliaria programada. En este
documento se focaliza la informaci n estad stica
sobre internaci n domiciliaria programada.

Este tipo de atenci n requiere de un conjunto m ni-
mo de datos b sicos (CMDB) de todos los pacientes
que la utilizan a criterio del establecimiento de
salud,el cual organiza y ejecuta la internaci n domi-
ciliaria en forma programada y no a solicitud del
paciente ni por problemas de urgencia.

Esta informaci n es esencial para la gesti n o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
maci nlocal, parala planificaci nlocaly jurisdiccio-
nal. Complementariamente es til para estudios e
investigaciones especiales (sanitarias y epidemiol -
gicas) y para el ¢ Iculo de costos de la atenci n.

Se entiende por internaci n domiciliaria progra-
mada:

la atenci n de pacientes que estando internados en el
establecimientqg la unidad de atenci n domiciliaria

programada decide que dicha internaci n se polon -

gue en el domicilio, ya sea para su ontrol, recupem -

¢i ny/o rehabilitaci n.

Cuando no exist a una recomendaci n nacional

sobre esta tem tica, algunos establecimientos del

pa s adoptaron como criterio el registro de los datos

de la internaci n domiciliaria en el Informe Estadisti-
co de Hospitalizacion -IEH-, complet ndose el mismo

al momento del alta domiciliaria. Esto presupone un

error conceptual al confundir el domicilio del pacien-

te con la unidad operativa del establecimiento que

conduce y coordina estas acciones.

Desde el nivel nacional se considera necesario utili-
zar el IEH para el objetivo que fue establecido y se
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recomienda un Informe Estad stico de Internaci n
Domiciliaria Programada -IEIDP- independiente, con
el objetivo de registrar las caracter sticas del pacien-
te atendido bajo esta modalidad y las prestaciones
que realiza el personal del establecimiento en el
domicilio del paciente. Esta informaci n estad stica
no reemplaza a la Historia clinica de internacion
domiciliaria programada.

El IEIDP re ne los datos necesarios para obtener la
siguiente informaci n:
= N mero de pacientes atendidos por edad, sexo y
diagn stico.

D as de internaci n domiciliaria programada
Cobertura de salud.

N mero y tipo de prestaciones seleccionadas
seg n edad,sexo y domicilio de internaci n.
Morbilidad atendida seg n tipo de prestaci n,
edad y sexo.

Composici n del equipo de salud que ejecuta la
atend n de la internaci n domiciliaria progra-
mada.

La recolecci n de estos datos exige coherencia con
los referidos a la identificaci ny motivo de interna-
ci ndel paciente en el IEH y en la Historia cl nica.

El evento que se caracteriza a trav s de este informe
es un episodio de internaci n domiciliaria de un
paciente, programado por un establecimiento de
salud.

La unidad de an lisis es el egreso de la internaci n
domiciliaria programada,entendi ndose ste como:

la culminaci n de la atenci n del paciente bajo la
forma de internaci n domiciliaria programada.

Las reas comprometidas y el personal involucrado

en el registro de los datos son:

= Unidad operativa de Internaci n Domiciliaria Pro-
gramada

= rea Central de Estad stica.

Las reas y el personal involucrado pueden variar
seg nlaorganizaci n del establecimiento.

Con estainformaci n se pueden elaborar numerosos

indicadores entre los que se se alan:

= Total de pacientes atendidos en este tipo de aten-
an

= Prestaciones seleccionadas por diagn stico

= Prestaciones seleccionadas por domicilio de la inter-
naci n

= Prestaciones seleccionadas por edad y sexo

= Das de internaci n domiciliaria programada
seg ndiagn stico

= Das de internaci n domiciliaria programada
seg n coberturade salud



CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

Identificaci n del establecimiento
Dependencia administrativa
Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha de ingreso
N mero de Historia cl nica
Apellido y nombre
Tipoyn mero de documento
Domicilio de 1a internaci n

. Pertenece o est asociado a

. Edad

12. Sexo

13. Diagn stico principal al egreso de la

internaci ninstitucional
14. Diagn stico de ingreso a la internaci n
domiciliaria programada

15. Profesionales actuantes

16. Prestaciones realizadas

17. Fecha de egreso

18. Tipo de egreso
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMA DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
to, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del establecimien-
to*

Consignar el departamento o partido que correspon-
da alalocalizaci n del establecimiento.

4.Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha de ingreso
Consignar d a, mes y a o del ingreso a este tipo de
atenci n.

6.N mero de Historia cl nica
Consignar el n mero de la Historia cl nica del
paciente.

7. Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paciente. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

8.Tipo y n mero de documento

Registrar eln mero de DNI/LC/LE.

En caso de presentar otro documento que contenga
eln mero de DNI, consignar el DNI.

Colocar un gui n sino es posible obtener el n mero
de DNI/LC/LE.

9. Domicilio de 1a internaci n
Paralograr la informaci n requerida,se proceder de
la siguiente manera.

Anotar el lugar geogr fico del domicilio de la inter-
naci n.

En Calle/Ruta indicar el lugar de la internaci n, de
forma que fuera posible llegar al mismo (es decir, con
el detalle necesario como para que una carta o una
persona pudiera llegar a ese domicilio), as se
encuentre ubicado en una localidad urbana o rea
rural.

Consignarlacalle y el n mero;o el barrio, 1a manza-
nayeln mero de casa;o al menos la intersecci nde
callesm spr ximas.Si el domicilio se hallase en un

rea rural, indicar las referencias necesarias para
ubicar el mismo, por ejemplo: ruta y km;o el nombre
del camino y el nombre del campo; o el n mero del
lote y de parcela;etc..

Consignar tambi n la localidad o paraje, el departa-
mento o partido, y la provincia. No deben quedar
datos sin completar, aunque ello signifique repetir
alg n nombre de localidad,partido o departamento.

A los efectos de esta registraci n, a la Ciudad Aut -
noma de Buenos Aires se la considerar como una
provincia.

10. Pertenece o est asociado a

= Obra social

= Plan de Salud privado o Mutual
Plan o seguro p blico

M s deuno

Ninguno

Consignar si el paciente est afiliado a alguna Obra
social o asociado a alg n Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
p blico. En caso de estar cubierto por m s de un sis-
tema, marcar la alternativa M s de uno . Se debe
marcar unays louna de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atenci n de la salud
caracterizado por la afiliaci n obligatoria de todas
las personas que trabajan en relaci n de dependen-

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario .



cia (por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; tambi n son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atenci ndelasalud caracterizados porla adhesi no
asociaci nvoluntaria.

A los efectos de esta variable, los servicios privados
de urgencias o emergencias m dicas se considerar n
como Plan de salud privado o Mutual .

El Plan o Seguro public es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no est n
afiliadas a alg n sistema de atenci n de la salud.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

1. Edad
Consignar la edad correspondiente en a os y para
menores deuna o, en meses.

12.5exo
= Masculino
= Femenino

13. Diagn stico principal al egreso de 1a internaci n
institucional

Se consignar el diagn stico principal al egreso de la
internaci n en el establecimiento donde el paciente
estuvo internado.

14. Diagn stico de ingreso a la internaci n domici-
liaria programada

Afecci n diagnosticada al final del proceso de aten-
ci ndelasalud en el establecimiento de origen,
como la causante de la necesidad de internaci n
domiciliaria programada. Esta afecci n puede coin-
cidir o no con el diagn stico principal al egreso de la
internaci n institucional.

15. Profesionales actuantes
Registrar el/los profesional/es actuante/s (por ejem-
plo:m dico, kinesi logo, enfermera,etc.).

16.Prestaciones realizadas

Registrar cada una de las distintas prestaciones efec-
tuadas al paciente consignando el tipo y la frecuen-
cia (por ejemplo: curaciones diarias, ejercicios tres
veces por semana,etc.).

17. Fecha de egreso
Consignard a, mes y a o en que el paciente egresa
de este tipo de atenci n.

18.Tipo de egreso

Se entiende por egreso la culminaci ndelaatenci n

del paciente bajo la forma de internaci n domicilia-

ria programada y puede darse por:

» Alta medica: acto m dico que determina la finali-
zaci n de la asistencia que ven a siendo prestada
en su domicilio hasta el momento por cura, mejo-
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r 3,0 inalteraci n de su estado.

= Defuncion:desaparici n permanente de todo signo
de vida, en cualquier momento posterior al naci-
miento, sin cualquier posibilidad de resurrecci n.

m Reinternacion en establecimierio de salud: hace
referencia a la internaci n en el mismo estableci-
miento o en otro.

= Otro: cualquier otra situaci n no contemplada en
las anteriores (ejemplo: traslado a un Hogar de
ancianos).

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

CONSIDERACIONES GENERALES

SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE INTERNACION
DOMICILIARIA PROGRAMADA

Los cambios en las modalidades de gesti n hospita-
laria y el ingreso de la inform tica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolecci n
de los datos. El soporte no es determinante. Lo fun-
damental es que la recolecci n se realice en el domi-
cilio del paciente,en el momento que se brinde cada
prestaci n. Para los establecimientos que no tienen
informatizado el procesamiento de estos datos pue-
den utilizarse formularios adecuados al desarrollo de
esta modalidad en cada establecimiento de salud.

Con la informaci n que se obtiene del Informe Esta -
distico de Intemacion Domiciliaria Programada -
I[EIDP- y de 1a Historia cl nica de internaci n domici-
liaria programada, se puede tener un registro de
pacientes, un registro de patolog as, 1a fecha de
ingreso y egreso de los pacientes bajo esta forma de
atenci ny las prestaciones que se realizan. Asimis-
mo se puede disponer de un registro de profesiona-
les actuantes. Se recomienda mantener en la Histo-
ria cl nicade internaci ndomiciliaria programada el
mismo n mero de la Historia cl nica general del
establecimiento, a 1a cual se integrar al finalizar la
internaci n domiciliaria programada.

La informaci n se registra en parte al comenzar la
internaci n domiciliaria programada y el resto al
concluir la misma; se recoge en el domicilio de la
internaci n del paciente sujeto a este tipo de aten-
ci ny se registra en el IEIDP. La fecha de remisi n
desde el nivel local (establecimiento de salud) a la
Oficina Provincial de Estad sticas de Salud, ser de
acuerdo a lo convenido entre ambos niveles.



ATENCION DE LA
INTERNACION ORGANIZADA
POR CUIDADOS
PROGRESIVOS -
INTERNACION
INDIFERENCIADA

La actividad asistencial de internaci n ha experi-
mentadoenlas Itimasd cadas formas organizacio-
nales diversas.Una de ellas es la referida a la organi-
zaci n por cuidados progresivosy otra a la interna -
cion indiferenciada Ambas formas corresponden a la
modalidad internaci n .

Se entiende por cuidados progresivos:

una forma de organizaci n de la internaci n seg n el
estado del paciente que equiere de diferentes cuida -
dos:intensivos intermedios y autocuidados. Puede ser
para la totalidad de la internaci n o para una parte de
la misma (por ejemplo: algunos grupos et eos).

Se entiende por internaci nindiferenciada :

una forma de organizaci n de la internaci n que no
se basa en el estado del pacierte, la especialidad y/o la
edad.

Sibien en Argentina estas formas de organizaci nno
se han generalizado en todo el pa s, salvo la sequnda
en establecimientos de salud privados, sin embargo
se encuentran en algunas jurisdicciones y, dentro de
ellas, en algunos establecimientos y a n al interior
de la organizaci n de un establecimiento, en un sec-
tor del mismo.

Cuando no exist a una recomendaci n nacional
sobre esta tem tica, se pudo comprobar en algunos
establecimientos que cada estad o de internaci n
por cuidados progresivos era considerado como un
servicio y, por lo tanto, se registraba en el Informe
Estadistico de Hospitalizacion-IEH- como pase de
servicio el traslado de un paciente de un tipo de cui-
dado a otro (de autocuidado a cuidado intermedio,
de cuidado intensivo a intermedio, etc.).

Esto tra a aparejados dos problemas:
= La p rdida de la especialidad en el registro esta-

d stico. Frente a este problema los establecimien-
tos de salud buscaron distintas soluciones;una es
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el pareo del IEH con la Historia cl nica y a partir de
la misma la recuperaci n de la especialidad. Otra
es rescatar la especialidad predominante median-
te el diagn stico principal al egreso.

= La confusi n entre la utilizaci n del recurso f sico
y la especialidad. Dos personas pueden estar inter-
nadas en una habitaci n por problemas que
requieran ser tratados por especialistas diferentes,
por ejemplo, un problema de origen cl nico y otro
quir rgico. Compartir la habitaci n no implica
que no est presente la especialidad en la atenci n
de los pacientes.

M sall deladuraci n que pueda tener esta forma
de organizaci n de la atenci n, los problemas que
genera en cuanto al registro de los datos se incenti-
van con la generalizaci n dela internaci n indife-
renciada, que parecer a ser la forma que se est
extendiendo en el pa sy en el mundo.

Desde el punto de vista del nivel nacional se reco-
mienda utilizar el soporte definido para registrar los
datos de la internacion en el Informe Estadistico de
Hospitalizaci n -IEH-, con el tratamiento adecuado
para rescatar la especialidad predominante a trav s
del diagn stico principal al egreso, registrado por el
m dico tratante, verificando la existencia de la uni-
dad operativa en el establecimiento, concordante con
la especialidad del m dico tratante.

Se recomienda considerar la posibilidad de prever en
el IEH un espacio para registrar la especialidad, cuan-
doseest frenteaestaformadeinternaci n..



INFORMACION ESTADISTICA
DE HOSPITAL DE DIA

Se entiende por Hospital de diaal establecimiento o
unidad operativa destinado a la atenci n de
pacientes que requieren prestaciones programa-
das por per odos determinados de concurrencia
regular, prescriptas por el profesional tratante,que
se desarrollan durante parte del d a, con la interac-
ci n de distintas disciplinas y la utilizaci n de uni-
dades intermedias y de apoyo. Es decir, presupone
programaci n,interdisciplina, permanenciay no la
eventualidad. Es el establecimiento o unidad opera-
tiva de un establecimiento que brinda tratamiento
durante el d a (menos de 12 horas), a personas que
requieren una atencd n m s compleja que la
ambulatoria, pero que no necesitan hospitalizaci n
a tiempo completo.

Esta modalidad se caracteriza por brindar atenci n
en determinadas patolog as de diferentes grupos
et reos que se adecuan a la misma. Por ejemplo:
Infectolog a, Oncolog a, Salud mental, Pediatr a,
entre otras. No se incluyen como Hospital ded a,los
servicios destinados a Hemodi lisis, Cirug a ambu-
latoria y Hogares de ancianos con modalidad de
concurrencia diaria, entre otros. En el caso del Hos-
pital de d a geri trico se considera como tal si fun-
ciona en un establecimiento asistencial o, no siendo
parte del mismo, responde a la definici n de Hospi-
tal de d a.Si es un hogar de ancianos no se conside-
ra Hospital de d a geri trico.

En la actualidad, los modelos de Hospital de d a
creados en los diferentes establecimientos difieren
entre s. Pueden inclu r tratamiento de farmacote-
rapia, distintos tipos de sicoterapia, terapia ocupa-
cional o recreativa o una combinaci n de stosy
otros tratamientos. Puede brindarse esta modali-
dad, por otra parte, en diferentes etapas dentro del
ciclo del tratamiento de cada paciente.

El paciente de Hospital de d a es aqu 1 que para pro-
p sitos terap uticos, usa o tiene disponibles todos
los recursos del hospital excepto alojamiento noctur-
no. Estos pacientes no tienen una cama reservada
en el sector de internaci n,por lo tanto se los podr a
inclurt cnicamente en una clasificaci n ambulato-
ria.Sin embargo, 1a tendencia es considerar el Hospi-
tal de d a como una modalidad separada.

Los pacientes de Hospital de d a pasan la mayor
parte del d a en el lugar de tratamiento con un pro-
grama de actividades terap uticas estructurado y
luego vuelven a sus hogares.

El Hospital de d a presupone la disponibilidad de ser-
vicios intermedios y de apoyo as como espacios ade-
cuados para las plazas (sillones, camas, reposeras,
camillas, sillas de rueda,etc.) y los locales correspon-
dientes para el tratamiento de la patolog a espec fi-
ca (gimnasio, comedor, etc).

En un establecimiento de salud puede haber uno o
m s hospitalesded a.

El objetivo del Informe Estad stico de Hospital de
D a -IEHD- es obtener informaci n acerca de plazas
disponibles, su utilizaci n y el movimiento de
pacientes atendidos por esta modalidad.

La unidad de an lisis es el egreso al tratamiento del
Hospital de d a,entendi ndose ste como:

la finalizaci n de un per odo detratamienta, sea por
indicaci n m dica,derivaci n a otro servicio o estable -
cimiento, abandono del tratamiento, defunci n u
otras causas.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

Identificaci n del establecimiento
Dependencia administrativa
Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
Especialidad
Plazas disponibles
Apellido y nombre
D as
. Totales
. Tipo de egreso
12. Totales

W s
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci nde esta

variable en este formulario .



to, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3.Departamento delocalizaci n del establecimiento*
Consignar el departamento que corresponda a la
localizaci n del establecimiento.

4.Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Anotar mesy a o al que corresponden las prestacio-
nes informadas por el Hospital de d a.

6. Especialidad
Se consignar la especialidad correspondiente al
Hospital de d a de que se trate.

7. Plazas disponibles

Consignar el promedio mensual de plazas que podr an
ser utilizadas en el servicio fijadas de acuerdo con sus
Tecursos.

8. Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paciente. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

9.D as

Marcar con la letra que corresponda (P=presente;
A=ausente;|=ingreso;R=reingreso;E=egreso) cada uno
delosd as del mesy para cada paciente como figura en
elinforme estad stico. No deben quedar d as en blanco.
Por lo tanto, cuando no corresponda ninguna de las
letras o c digos antes mencionados se trazar un
gui n.

10. Totales

Se colocar en la columna correspondiente el total
de d as en que cada paciente estuvo presente o
ausente; asimismo los ingresos, reingresos y los
egresos.

Ingreso al Hospitalde d a

Es 1a admisi n de un paciente al Hospital de d a.

Todo ingreso implica la asignaci n de una plaza

en el mismo y la confecci n de una documenta-

ci n para la Historia cl nica.Se clasifica en:

= Ingreso -I-: corresponden a esta categor a los
ingresos de pacientes a quienes se asigna por
primera vez una plaza en el servicio o que vuel-
ven al mismo por otro problema de salud.

= Reingreso -R-: es el ingreso al servicio de un
paciente admitido anteriormente que finaliz
un per odo de tratamiento, cualquiera fuera la
causa e independientemente de la fecha de
admisi n.

Aunque es poco probable que se presente, puede ocurrir
que un paciente tenga m s de uningreso en el mes.

Si se trata de un paciente que ingres y egres por
una patolog a y vuelve a ingresar por otra patolog a
u otro tipo de tratamiento, se consignar como
ingreso. De ser 1a misma patolog a o el mismo trata-
miento, se considerar reingreso.

Egreso del Hospital ded a

Se considera como tal,la finalizaci n de un per o-
do de tratamiento, sea por indicaci n m dica,
derivaci n a otro servicio o establecimiento,
abandono del tratamiento, defunci n u otras
causas.

1n.Tipo de egreso

Los egresos se clasifican en:

s Alta: es toda finalizaci n del tratamiento en el
servicio, sea por haber completado el mismo o
por ser derivado a otro servicio o establecimien-
to.

m Retiro:finalizaci n del tratamiento por decisi n
del paciente.

= Otro: cualquier otra causa no inclu da en las
anteriores.

12. Totales

Consignar la suma por d a de la cantidad de pacien-
tes bajo esta modalidad. Se debe considerar a los
pacientes presentes (P), ausentes (A), os ingresos (1),
los reingresos (R), y los egresos (E) en cada d a. Tam-
bi nenlos agregados correspondientes al item 10y al
item 11, se deber consignar el total de cada columna.

Tambi n para el nivel local pueden ser de inter s para
el ¢ lculo de los rendimientos del servicio, adem s de
las plazas disponibles, las siguientes variables.

Plazas ocupadas

N mero de plazas con pacientes admitidos en el
servicio y que se encuentran bajo tratamiento en
un d a determinado. Deben incluirse las asignadas
a pacientes que, no habiendo concurridoese d a, se
consideran a n en tratamiento en el servicio.

Paciente-d a

Conjunto de servicios brindados a un paciente,
dentro del horario de funcionamiento del Hospi-
tal de d a,en un d a de tratamiento.

Para el c lculo de paciente-d a no se computa-
T n las inasistencias de pacientes que tenien-
do fecha asignada, no concurren. En rigor, se
trata de paciente-d a neto, ya que no se inclu-
ye a los que estando bajo esta modalidad,
estuvieron ausentes.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario .



Se computar n como inasistencias (ausente) los
d as en que los pacientes admitidos, a los que se
considera ocupando una plaza, no concurran al
servicio, cualquiera sea la causa.

CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE HOSPITAL DE DIA

Se recomienda, en relaci n ala informaci n estad s-
tica de los pacientes, considerar las variables utiliza-
das para la internaci n, el tipo de tratamiento efec-
tuado y la especialidad del Hospital de d a, en el
soporte que se considere pertinente (en papel o
magn tico). El soporte no es determinante. Esta
informaci nsecompletar al egreso del paciente del
Hospital de d a’.

De acuerdo al modelo sugerido se recomienda el uso
de las siglas ya mencionadas:

Presente
Ausente
Ingreso

: Reingreso
Egreso

-: No corresponde

Aliniciarla planilla cada mes,se anotar nen primer
t rmino todos los pacientes que est n en trata-
miento,en sequndot rminolos que ingresan o rein-
gresan en orden cronol gico,indicando en el casille-
ro correspondiente con | (primera admisi n) y R
(reingreso).

Esta informaci n es de registro diario (o con la
periodicidad que funciona el Hospital de d a) y con-
solidaci n diaria (o peri dica) y mensual para uso
del establecimiento de salud. El per odo y la fecha
de remisi n desde el nivel local a la Oficina Provin-
cial de Estad sticas de Salud deben ser convenidos
entre las partes.

1Seg neldocumento Sistema de Informaci n de asistencia especializada Manual de explotaci n 2001 (INSALUD, Espa a), los esta-
blecimientos contabilizan los tratamientos del Hospital de d a.

N mero de tratamientos en Hospital de d a:suma de los pacientes atendidos cada d a a lo largo del per odo (mes) de forma ambulato-
ria en Hospital de d a para cada una de las modalidades de Hospital de d a existentes (Oncohematol gico, Sida,Geri trico, Psiqui tri-
co,M dico- Quir rgico).

El tratamiento debe suponer la permanencia en el centro durante varias horas.No se contabilizar n por tanto las atenciones puntua-
les ( extracciones,curas,inyectables,etc.)

El rendimiento se medir a por la relaci n entre paciente-d a por servicio y el n mero de plazas disponibles.
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INFORMACION ESTADISTICA
PARA ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD MENTAL CON
INTERNACION

El conjunto de datos que sobre prestaciones, ren-
dimientos y morbilidad hospitalaria recog a his-
t ricamente el Programa Nacional de Estad sti-
cas de Salud, contemplaba las necesidades de los
establecimientos generales y de algunos espe-
cializados de agudos tales como maternidades,
hospitales de pediatr a, hospitales oftalmol gi-
cos, etc. Pero existe otro grupo de establecimien-
tos cuyas caracter sticas son diferentes, entre
ellos los establecimientos de salud mental.

Por lo expuesto, a continuaci n se presenta un
conjunto m nimo de datos b sicos (CMDB)
recomendados de inter s jurisdiccional para
establecimientos de salud mental con interna-
ci n, manteniendo la coherencia con el CMDB
aprobado de inter s nacional.

MARCO TEORICO'Y
CONCEPTUAL SOBRE

LAS ESTADISTICAS BASICAS
PARA SALUD MENTAL

Por 1a ndole de los problemas que tratan estos
establecimientos, cuando la estad a es prolonga-
da y la condici n del paciente lo permite, suele
otorgarse permiso de salidg; en tal caso, si bien el
paciente no permanece en el establecimiento, se
le reserva su cama. Es decir que la cama no
queda ofertable, y su salida no constituye un
egreso. Pero, si como ocurre en ciertos casos, la
salida es por un alta transitoria, stas se consi-
dera un egresoy el retorno del paciente un rein -
greso.

Estos eventos, no contemplados en el PNES para
los establecimientos generales de agudos y de
ciertos especializados (maternidades, pedi tricos,
etc.), han sido tenidos en cuenta para el sistema
de estad stica espec fico para establecimientos
de salud mental con internaci n, en los cuales es
indispensable el mantenimiento de un registro
centralizado de pacientes.
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Por otra parte, si se aplicaran las pautas del PNES
vigentes para establecimientos con internaci n
generales de agudos a los establecimientos de
salud mental, no se dispondr a de estad sticas
para la caracterizaci n sociodemogr fica ni de
diagnostico presuntivo al ingreso hasta tanto el
paciente haya egresado, ya que en algunos esto
ocurrir a despu s de una larga estad a. Es reco-
mendable, por lo tanto, adelantar el procesa-
miento de los datos que se captan en el momen-
to del ingreso para poder disponer de estad sti-
cas m s oportunas sobre tales caracter sticas.
Para definir los datos a recoger, se parti de dos
premisas fundamentales:

= Respetarlas normas vigentes del PNES. Concor-
dantemente con ellas, se recomienda para la
codificaci n de los diagn sticos el uso de la
CIE -10 o de la Gu a de Bolsillo de 1a Clasifica-
ci n ClE-10  Clasificaci n de los Trastornos
Mentales y del Comportamiento-.

= Definir un conjunto m nimo de datos b sicos
(CMDB) com n a todos los establecimientos de
salud mental con internaci n, sin que ello obs-
taculice la recolecci n de m s datos en los
establecimientos que lo consideren necesario.

Para el registro de los datos y 1a producci n de
las estad sticas que a continuaci n se describen,
se considera indispensable una buena organiza-
ci n del sistema de registros m dicos. Se reco-
mienda en particular en este caso un sistema de
Historia cl nica nica de pacientes para consul-
torio externo e internaci n con un n mero que
identifique al paciente, otorgado una vez y para
siempre.

A partir de estas premisas, se recomienda reco-
ger el siguiente conjunto m nimo de datos b si-
cos (CMDB).

SOBRE PACIENTES INTERNADOS

= Datos sobre caracter sticas de los pacientes
internados y de la internaci n.
= Datos sobre utilizaci n de las camas.

SOBRE ATENCION MEDICA AMBULATORIA

= Caracter sticas de los pacientes ambulatorios.
s Caracter sticas de las consultas m dicas
ambulatorias.

SOBRE PRESTACIONES ESPECIALES

= Prestaciones individuales.
= Prestaciones grupales.



SOBRE ENFERMEDADES SOBREAGREGADAS

= Afecciones sobreagregadas en pacientes inter-
nados.

SOBRE HOSPITAL DE DIA EN ESTABLECIMIENTO
DE SALUD MENTAL CON INTERNACION
» Caracter sticas de los pacientes y de su atenci nen

dichos servicios.
= Utilizaci n de las plazas disponibles.
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INFORMACION ESTADISTICA
DE PACIENTES INTERNADOS
—SALUD MENTAL

De acuerdo con lo expuesto precedentemente se
recomienda recoger datos que caractericen el ingre-
so del paciente as como el egreso del mismo.

El conjunto m nimo de datos b sicos (CMDB) reco-
mendados para pacientes internados, en estableci-
mientos Salud mental debe:

m Ser til paralaadministraci nde servicios de salud
(producci n de cuidados y administraci n finan-
ciera), la planificaci ny el control.

= Ser aplicable atodos los pacientes que utilizan una
cama en un establecimiento de salud mental.

El CMDB es esencial para la gesti n o el gerencia-
miento de servicios de salud, para la programaci n
local, para la planificaci n jurisdiccional y nacional.
Complementariamente es til para estudios e inves-
tigaciones especiales (sanitarias y epidemiol gicas)y
para el ¢ Iculo del costo de la atenci n. Asimismo, a
nivel local,en caso de que la jurisdicci ny el estable-
cimiento lo consideren pertinente, puede utilizarse
para la aplicaci n de t cnicas de case mix, como
grupos relacionados de diagn sticos -GRD-,las cate-
gor as para el manejo de pacientes -CMP-, etc., com-
pletando este conjunto de datos de acuerdo a la
metodolog a seleccionada.

El Informe Estad stico de Hospitalizaci n de Salud
Mental -IEH-SM- es el soporte (en papel o magn tico)
paralarecolecci n del CMDB del paciente internado
en este tipo de establecimientos. Tiene por objetivo
la captaci n delos datos del paciente hospitalizado a
fin de elaborar estad sticas sobre las caracter sticas
sociodemogr ficas de los pacientes, de la morbilidad
y la mortalidad.

Para la secci n destinada al registro de los datos de
ingreso, adem s de los datos de identificaci n y
caracterizaci n del paciente,el diagndstico presunti-
vo alingresoyla entidad ov a que emiti la orden de
internaci n, se deber registrar tambi n si se trata
del ingreso de un paciente admitido por primera vez
alainternaci n en el establecimiento -primera inter-
naci n- o de un paciente admitido anteriormente en
lainternaci n del establecimiento -reingreso-.

Con respecto a la secci n en la que se recogen los
datos del per odo de internaci n, se debe consignar
en Diagnostico principal al egresola afeccion princi-
pal vinculada con la especialidad del establecimiento
y en Otros diagnosticoslas otras afecciones también
vinculadas a la especialidad.Las enfermedades sobre-
agregadas deber n ser consignadas como se descri-
be oportunamente, en otro apartado de este docu-
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mento. Se registrar n solamente los procedimientos
quir rgicos vinculados con el diagnostico principal al
egreso.

Los datos que se recogen en el IEH-SM deben ser
coherentes con los del censo diario de pacientes y
con los referidos a la identificaci n del paciente,a los
diagn sticosy a los procedimientos registrados en la
Historia cl nica.

El hecho que se caracteriza a trav s de este informe
es un episodio de internaci n de un paciente en un
establecimiento de salud mental.

Se recomiendan dos unidades de an lisis. Por un
lado, el ingreso del paciente, entendi ndose ste
como:

la aceptaci n formal de un paciente por el estableci
miento asistencial para su atenci n m dica. El ingeso
siempre implicala ocupaci nde una camay el marte -
nimiento de una Historia cl nica para el pacierte.

Por otro lado, el egreso del paciente, entendi ndose
ste como:

la salida del establecimiento de un paciente ibernado
que puede darse por alta m dica definitim , alta
m dica transitoria, orden judicial , fuga, retiro
voluntario , traslado a otro establecimierto , defun -
¢i n,opor otro tipo de egieso.

El IEH-SM debe iniciarse por duplicado cada vez que se
interna un paciente, al momento de su admisi n, y
completarse al terminar el per odo de hospitalizaci n.

Las reas comprometidas en el registro de los datos
son:

= Area de Admisi n

= Area de Internaci n

= Area Central de Estad stica

Estas reas pueden variar seg n la organizaci n del
establecimiento.

Con estainformaci nse pueden elaborar numerosos

indicadores, entre los cu les se se alan como m s

importantes:

= Ingresos por jurisdicci n, departamento y estable-

cimiento

Ingresos por diagn stico

Ingresos por edad y sexo

Ingresos seg n situaci nde pareja

Ingresos seg n cobertura de salud

Ingresos seg n residencia habitual del paciente al

momento de la internaci n

= Egresos por jurisdicci n,departamento y estableci-
miento



Egresos por diagn stico

Egresos por edad y sexo

Egresos seg nsituaci nde pareja
D as de estada por diagn stico

Se destaca que esta informaci n se refiere a los epi-
sodios de internaci n y no al n mero de personas
enfermas. Con la misma se elaboran estad sticas de
pacientes, aunque sin base poblacional, si se incor-
pora el tipoy n mero de documento.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. N mero del informe
2. ldentificaci n del establecimiento

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento
Edad al ingreso
Tipoyn mero de documento
Residencia habitual al momento de la
internaci n
Sexo
Pertenece o est asociado a
Nivel de instrucci n

. Situaci nlaboral

. Ocupaci nhabitual

12. Situaci n de pareja

oV pw
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DATOS DE LA INTERNACION

13. Orden de internaci n emitida por

14. Fecha de ingreso

15. Unidad operativa

16. Diagn stico presuntivo al ingreso

17. Tipo de ingreso

18. Fecha de egreso

19. D as de estada brutos

20.D as de permiso de salida

21. D as de estada netos

22.Tipo de egreso

23. Diagn stico principal al egreso

24.0tros diagn sticos

25. Procedimientos quir rgicos vinculados al
diagn stico principal

26.0tras circunstancias que prolongan la
internaci n

27. D as de estada por otras circunstancias

28.Causa externa de traumatismo,
envenenamiento y otros efectos adversos

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.N mero del informe

Debe ser un voco, correlativo anual,pues es el identi-
ficador del conjunto m nimo de datos b sicos
correspondiente a un establecimiento. Lo llenar el
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Area Central de Estad stica del establecimiento en
oportunidad de su recepci n y antes de iniciar su
procesamiento.

2.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

DATOS DEL PACIENTE

3. Fecha de nacimiento
Registrar 1a fecha completaenda, mesya o. Sies
posible, copiar la fecha del documento de identidad.

4. Edad al ingreso

Hace referenciaa a os cumplidos.

Si no se dispusiera de este dato por la gravedad del
paciente o por no haber informantes, contemplar la
posibilidad de estimar la edad.

5.Tipoyn mero de documento

Registrar eln mero de DNI/LC/LE.

En caso de presentar otro documento que contenga
eln mero de DNI, consignar el DNI.

Colocar un gui n sino es posible obtener el n mero
de DNI/LC/LE.

6. Residencia habitual al momento de la interna-
cin
Localidad- Departamento o Partido- Provincia- Pa s.

Consignar la localidad o paraje, el departamento o
partido, y 1a provincia. No deben quedar datos sin
completar, aunque ello signifique repetir alg n
nombre de localidad,partido o departamento.

A los efectos de esta registraci n, a la Ciudad Aut -
noma de Buenos Aires se la considerar como una
provincia.

Consignar todos los datos requeridos. Sila persona
reside habitualmente en el exterior,indicar s lopas.

7. Sexo
= Masculino
= Femenino

8. Pertenece o est asociado a

= Obra social

Plan de salud privado o Mutual
Plan o Sequro p blico

M s deuno

Ninguno

Consignar si el paciente est afiliado a alguna Obra
social o asociado a alg n Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
p blico. En caso de estar cubierto por m s de un sis-
tema, marcar la alternativa M s de uno . Se debe



marcar unay s louna de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atenci n de la salud
caracterizado por la afiliaci n obligatoria de todas
las personas que trabajan en relaci n de dependen-
cia (por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; tambi n son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atenci ndelasalud caracterizados por la adhesi no
asociaci nvoluntaria.

A los efectos de esta variable, los servicios privados
de urgencias o emergencias m dicas se considerar n
como Plan de salud privado o Mutual .

El Plan o Seguro publio es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no est n
afiliadas a alg n sistema de atenci n de la salud.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

9.Nivel de instrucci n
Dado que esta variable tiene por objetivo caracteri-
zar la situaci n socio-econ mica del paciente, en
caso de pacientes internados menores de 14 a os,
consignar el nivel de instrucci n del padre o, en su
defecto, el de la madre.

Se debe registrar el nivel m s alto alcanzado en un
establecimiento del sistema de ense anza formal,
oficial o privado reconocido.

Como en el pa s existen simult neamente dos siste-
mas educativos fue necesario incluir en esta variable
ambas alternativas: una, el sistema tradicional (no
reformado), basado en siete grados en el nivel pri-
mario y cinco a os (o seis seg n la modalidad) en el
nivel secundario; y la otra, el sistema reformado,
compuesto por tres ciclos de Educaci n General B si-
ca (EGB) de tres a os cada ciclo, y un ciclo Polimodal
tambi ndetresa os.

Se debe marcar s lo una de las alternativas en el Sis-
tema educativo que corresponda.

= Sistema Educativo No Reformado
Primario
- Incompleto
- Completo

Secundario
- Incompleto
- Completo

= Sistema Educativo Reformado

O Ciclos EGB (1roy 2do.)
- Incompleto
- Completo

O Ciclo EGB 3ro
- Incompleto
- Completo

O Polimodal
- Incompleto
- Completo

Marcar en el Sistema Educativo lo que indique el infor-
mante. Si a n persiste 1a duda, indagar al informante
hasta poder identificar a qu sistema corresponde.

El sistema reformado, dispuesto por la Ley Federal de
Educaci n,a n no est implementado en todas las
provincias, ni en todas las escuelas de aquellas pro-
vincias que ya iniciaron suimplementaci n.

El nivel Superior o Universitario no est afectado por
tales cambios.

Para las personas que no concurrieron a ninguno de
los niveles de los sistemas educativos mencionados,
se debe marcar la categor a Nunca asisti

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

10. Situaci nlaboral
Dado que esta variable tiene por objetivo caracteri-
zar la situaci n socio-econ mica del paciente, en
caso de pacientes internados menores de 14 a os,
consignar la situaci n laboral del padre o, en su
defecto, la de la madre.
Anotar s lo una de las siguientes alternativas:
= Trabaja o est delicencia
= No trabaja:

O Busca trabajo

O No busca trabajo

= Trabaja o esta de licencia si realiza cualquier tarea
paga en dinero o en especie (inclusive changas ), o
si no trabaja por hallarse de licencia por materni-
dad, vacaciones o enfermedad, u otra raz n cir-
cunstancial (huelga,suspensi n,etc).!

= No trabaja: si no trabaja,es importante registrar si
busca o no trabajo.

O Busca trabajo: si estuvo preguntando en los
lugares de trabajo o respondi o public avi-
sos en busca de trabajo.

O No busca trabajo: cuando no se moviliza en la
b squeda de trabajo.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

1 E1 INDEC, siguiendo el criterio aplicado en la Encuesta Permanente de Hogares, incluye en esta categor a a quienes reciben planes
Jefe/a de Hogar u otros planes con ingreso monetario y realizan una contraprestaci n. Si el INDEC modificara el criterio, el PNES

adoptar a los cambios en consecuencia.



11.0cupaci n habitual
Dado que esta variable tiene por objetivo caracteri-
zar la situaci n socio-econ mica del paciente, en
caso de pacientes internados menores de 14 a os,
consignar la ocupaci n habitual del padre o, en su
defecto, la de la madre.

Anotar el oficio o trabajo que realiza. Se refiere a la
ocupaci n que desempe a principalmente. Si no tra-
baja, consignar a qu se dedica, por ejemplo: estu-
diante, ama de casa, jubilado, rentista, desocupado,
etc.Sino trabaja por tener alguna incapacidad, regis-
trar esta condici n.

Es importante registrar 1a respuesta con las mismas
palabras que el informante utiliza para describir las
tareas del trabajo. No se debe intentar hallar un
nombre o denominaci n de la actividad, s lo se
requiere que las anote tal como se las indica el infor-
mante.

Sirealiza varias tareas distintas, se registrar naqu -
llas que realiza m s frecuentemente. Por ejemplo:
reparte cartas y mensajes, atiende el tel fono de una
oficina.

No deben aceptarse respuestas tales como: emplea-
do, oficinista,administrativo, etc,que son muy gene-
rales ynoindican qu tareas hace el empleado, el ofi-
cinista,el administrativo, etc.

12.Situaci n de pareja
Consignar si convive en pareja, ya sea casado/a o en
uni n de hecho.

DATOS DE LA INTERNACION

13.0rden de internaci n emitida por
Es un documento extendido por quien primariamen-
te orden la internaci n, independientemente del
sector asistencial o administrativo que lo autoriz
(Consultorio externo, Traslado de otro establecimien-
to, Orden judicial, Guardia, Otro). Se entiende por
Orden judicial la disposici n documentada emitida
por autoridad judicial.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

14. Fecha de ingreso

Consignar el da, mes y a o en que el paciente
comienza a ocupar la cama. No se incluye el tiempo
pasado en la Guardia ( salvo que en la misma haya
camas disponibles para internaci n) o en otras reas
diagn sticas o terap uticas del establecimiento de
salud antes de la ocupaci nreal de la cama.

15. Unidad operativa

Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homog neas o centradas en un mismo prop sito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento
o constituir un establecimiento en s mismo. Se com-
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pone de infraestructura f sica, instalaciones, equipa-
miento e instrumental, normas de organizaci n y
procedimientos y recursos humanos capacitados que
ejecutan actividades programadas o no. En los esta-
blecimientos m s complejos, l1as Unidades Operativas
coinciden con los tradicionalmente denominados Ser -
vicios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
ducci n,administraci n o asesor a letrada.

Consignar el c digo correspondiente a la Unidad
Operativa.

16.Diagn stico presuntivo al ingreso
Es el diagn stico por el cual se emite la orden de
internaci n.

17. Tipo de ingreso

Se entiende por ingreso la aceptaci n formal de un
paciente por el establecimiento asistencial para su
atenci nm dica. El ingreso siempre implica la ocu-
paci ndeunacamay el mantenimiento de una His-
toria cl nica para el paciente.

» Primera internacion: es el ingreso de un paciente
admitido por primera vez a internaci nen el esta-
blecimiento.

= Reingreso es el ingreso al establecimiento de un
paciente admitido anteriormente en el mismo.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

18. Fecha de egreso
Consignar el d a,mes y a o en que termin el per o-
do de internaci n.

19.D as de estada brutos

Es el n mero de d as que un paciente permaneci
internado en el establecimiento, transcurridos entre
la fecha de ingreso y la fecha de egreso. Incluye los
d as que estuvo fuera del establecimiento con per-
miso de salida.

20.D as de permiso de salida

Es eltotal de d as,no mayor a14 d as sequidos, en que
el paciente permaneci fuera del establecimiento
por permisos de salida durante el per odo de inter-
naci n al que corresponde el IEH-SM. Puede haber
m s de un permiso de salida durante dicho per odo.

De acuerdo ala organizaci ndelaatenci ndesalud
mental de una jurisdicci n o de un establecimiento
especializado, en consenso con la familia, el 1 mite
mayor de los d as de permiso de salida puede variar.

En pacientes con permiso de salida pueden darse las

siguientes situaciones:

s £l medico le da el alta: en este caso se cierra el IEH-
SM como egreso por altam dica

» £l paciente no retorna:cumplido el lapso de permi-
so de salida se completa como egreso por fuga

» La familia resuelwe trasladarlo a otro establecimien-
to: se completa como egreso por traslado a otro
establecimiento



= Que se produzca la defuncion del pacientese com-
pleta como egreso por defunci n .

Se incluye en esta condici n, con d as de permiso de
salida, al paciente trasladado a otro establecimiento

por una enfermedad sobreagregada. En la unidad

operativa de donde provenga se lo consignar con
permiso de salida .

21.D as de estada netos

Es el n mero de d as que un paciente permaneci
internado en el establecimiento durante un per odo
de hospitalizaci n, exclu dos los d as de permiso de
salida.

22.Tipo de Egreso

= Altam dica definitiva

= Altam dica transitoria

= Orden judicial

= Fuga

= Retiro voluntario

= Traslado a otro establecimiento

= Defunci n

= Otro

Se entiende por egresola salida del establecimiento

de un paciente internado y puede darse por :

= Alta medica definitia: es el egreso por autorizaci n
m dica, de un paciente internado, que implica la
finalizaci n del tratamiento de internaci n, sin
indicaci n de reingreso por el mismo proceso o
episodio.

= Alta medica transitoria: es el egreso por autoriza-
ci nm dica,de un paciente internado, que implica
la finalizaci n de una etapa del tratamiento de
internaci nconindicaci ndereinternaci ndentro
de un per odo determinado, mayor a 14 d as, para
continuar con el tratamiento por el mismo proce-
sO.

= Orden judicial es el egreso de un paciente del esta-
blecimiento por disposici n judicial, sea con indi-
caci nm dicaosinella.

= Fuga: es el egreso del establecimiento de un
paciente sin alta m dica y sin conocimiento de las
autoridades del mismo.

= Retiro voluntario: es el egreso del establecimiento
de un paciente sin alta m dica, pero con conoci-
miento de las autoridades del mismo.

s Traslado a otro establecimierto: es la derivaci n de
un paciente por parte del establecimiento de salud
a otro establecimiento para continuar con el trata-
miento de internaci n. No se considerar traslado
a otro establecimiento cuando se realice por volun-
tad del paciente o familiar.

= Defuncion:desaparici n permanente de todo signo
de vida, en cualquier momento posterior al naci-
miento, sin cualquier posibilidad de resurrecci n.
No se consideran egresos ni generan IEH-SM las
muertes ocurridas en el trayecto al establecimien-
to, en el consultorio externo o en guardia (salvo
que tenga internaci n y haya ocupado una cama
en el establecimiento).

= Otro: cualquier circunstancia no contemplada en
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las categor as anteriores.
Las alternativas son mutuamente excluyentes.

23. Diagn stico principal al egreso

Afecd n diagnosticada al final del proceso de aten-
ci n de la salud como la causante primaria de la
necesidad de tratamiento o investigaci n que tuvo el
paciente. Si hay m s de una afecci nas caracteriza-
da, debe seleccionarse la que se considera causante
del mayor uso de recursos.Si no se hizo ning n diag-
n stico debe seleccionarse el s ntoma principal,
hallazgo anormal o problema m s importante como
afecci n principal (CIE-10 - Vol.2,p g.97).

La expresi n afecci n principal se refiere a lo que el
m dico considera como la causa cl nicamente m s
importante (pron stico de la enfermedad y vulnera-
bilidad del paciente).Si hubiera dos o m s diagn sti-
cos de igual magnitud, elegir el causante de la utili-
zaci ndelamayor ade los recursos.

En todo Informe Estad stico de Hospitalizaci n - SM
debe informarse un diagn stico principal y no debe
haberm s de uno.

El diagn stico principal est determinado por:

a. la afecci n que, luego de estudiar al paciente,
surge como la principal responsable de la causa de
internaci n,

b. el proceso diagn sticoy

c. el tratamiento realizado.

El diagn stico principal al momento del egreso del
paciente- debe ser congruente con el registrado en la
Historia cl nica y puede coincidir con el diagn stico
al ingreso.

24. Otros diagn sticos

Son los diagn sticos concomitantes relacionados
con la especialidad del establecimiento. No se anota-
r n en este rubro los diagn sticos de enfermedades
sobreagregadas ocurridas durante el per odo de
internaci n,no relacionadas con el diagn stico prin-
cipal, ya que se registrar n en el Informe Estadistico
de Enfermedades Sobreagregadas.

Los otros diagn sticos que se registren en las condi-
ciones precedentes, tambi n deber n ser coherentes
con los registrados en la Historia cl nica donde esta-
T ndebidamente fundamentados.

25. Procedimientos quir rgicos vinculados con el
diagn stico principal

En caso que se haya realizado alg n procedimiento
quir rgico, deber marcarse la alternativa SI espe-
cificando el procedimiento efectuado.

Se anotar n las operaciones que guarden relaci n
con el diagn stico por el cual el paciente est siendo
tratado durante el per odo de internaci n que se
informa y que deben ser realizadas en quir fano o
sala de procedimientos o que requieran la adminis-
traci n de anestesia general, aunque se realicen



fuera de los locales mencionados'. No se colocar n
en este informe las operaciones derivadas de enfer-
medades sobreagregadas.

Los procedimientos quir rgicos que se registren en
las condiciones precedentes, deben ser coherentes
con los registrados en la Historia cl nica,donde esta-
r ndebidamente fundamentados.

26. Otras cir cunstancias que prolongan la interna-
cin

Se consignar n aquellos casos que pese a tener alta
m dica, no pueden producir egreso definitivo por
causas de otra ndole. Aclarar la circunstancia, por
ejemplo: caso social, orden judicial o cualquier otra
condici nrelacionada con los ejemplos precedentes.

27.D as de estada por otras circunstancias
Consignar los d as atribuibles a otras circunstancias
de tipo social,judicial o de condici n relacionada con
las mismas, contados a partir del alta m dica, hasta
el egreso efectivo del paciente.

28. Causa externa de traumatismo, envenenamien-
to y otros efectos adversos

En esta variable se registras losieldiagn stico prin-
cipal es motivado por alguna causa externa que pro-
duzca traumatismo, envenenamiento u otro efecto
adverso. No corresponde registrar las secuelas de
traumatismos, de envenenamientos y de otras con-
secuencias de causas externas.

1. Producido por 2

= Accidente

= Lesi n autoinfligida

= Agresi n

= Seignora

En Lesi n autoinfligida se incluye el intento de sui-
cidio.

En Agresi n seincluye el intento de homicidio.

La alternativa Se ignora se aplica cuando se desco-
noce la intencionalidad.

Consignar s louna alternativa.

2. Lugar donde ocurri

= Domicilio particular

= Vap blica

Lugar de trabajo

= Otro

En Lugar donde ocurri |, la alternativa Otro incluye
cualquier otro lugar no contemplado en las alterna-
tivas anteriores (ejemplo: hogar de ancianos, club
deportivo, escuela,etc.)

Consignar s lo una alternativa.

3- C mo se produjo

Describir las circunstancias o situaci n en que acon-
teci el hecho, por ejemplo: ca da de un andamio,
herido por arma de fuego, intoxicaci n (por agroqu -
micos, psicotr picos, etc.), quemaduras por incendio
de vivienda,etc.

CONSIDERACIONES GENERALES

SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE HOSPITALIZACI N -
SALUD MENTAL

El procesamiento de los datos contenidos en este
informe se realiza parcial o totalmente en el estable-
cimiento cuando el sistema estad stico jurisdiccional
funciona de manera descentralizada. En las jurisdic-
ciones con procesamiento centralizado, el estableci-
miento los remite mensualmente ala Oficina Provin-
cial de Estad sticas de Salud. Esta Oficina, en ambos
casos, deber remitir anualmente el universo com-
pleto al nivel nacional, en funci n de lo acordado a
partir de la reformulaci n.

Por las caracter sticas de estos establecimientos no
se dispondr a de informaci n hasta el egreso del
paciente, por lo que se deber desdoblar el procesa-
miento de los datos considerando dos etapas: el
ingreso y el egreso del paciente.

Se recomienda que en el momento de la implanta-

ci n de este sistema en el establecimiento, se regis-

tren en el Informe Estadistico de Hospitalizacion de
Salud Mental-IEH-SM-)los datos de los pacientes que

se encuentren internados para constituir una base

de datos.

Tambi n se recomienda que con periodicidad a defi-
nir por la jurisdicci n,como una formade actualiza-
ci nde los datos de los pacientes internados, se recu-
rra a un censo con la salvedad de que esta informa-
ci nesindependiente de la registrada en el IEH-SM.

Los cambios en las modalidades de gesti n hospita-
laria y el ingreso de la inform tica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolecci n
de datos. E1 soporte no es determinante. Lo funda-
mental es que en el momento de la internaci n de
un paciente se inicie el IEH-SM, y se complete con
datos coherentes con los de otros registros relaciona-
dos, tales como el Censo diariog la Historia cl nica,etc.

tAlos fines de la administraci n del establecimiento u otras razones se pueden registrar otros procedimientos que no se hayan reali-
zado bajo las circunstancias antedichas.En este caso se recomienda agregar un tem que se denomine Otros procedimientos .
2 Consignar s lo sila causa externa fue accidental o intencionalmente infligida.



INFORMACION ESTADISTICA
DE MOVIMIENTO DE
PACIENTES Y UTILIZACION
DE CAMAS - SALUD MENTAL

La conducci nt cnico-administrativa de un estable-
cimiento de salud mental con internaci n requiere
disponer de un conjunto m nimo de datos b sicos
(CMDB) sobre utilizaci n de camas, que posibilita un
mejor aprovechamiento de los recursos disponibles.

El censo diario de pacientes hospitalizadoscapta 1os
datos necesarios para cada unidad operativa. Su
objetivo es obtener informaci n diaria,acerca de las
camas disponibles, su utilizaci ny el movimiento de
pacientes ocurrido en el rea de internaci n. Es la
fuente de datos para el Informe Estad stico de Movi-
miento de Pacientes y Utilizaci n de Camas -IEMP y
UC-SM- el cual puede estar en distinto soporte (papel
omagn tico).

El censo diario de pacientes hospitalizadospermite
reunir, entre otros, los siguientes datos:

= N mero de camas disponibles y de pacientes-d a
= Ingresos y egresos

= Permiso de salida

El hecho que se mide es la ocupaci n de las camasy
el movimiento de los pacientes en un d a censal.

La unidad de an lisis es la cama disponible, enten-
di ndose por tal:

aqu lla realmente instalada en el establecimientpen
condiciones de uso para la atenci n de los pacientes
internados, independientemente de que est o no
ocupada.

Las reas comprometidasen el registro de los datos son:
= Secretar as de Sala

» Area de Enfermer a

= Area Central de Estad stica.

Estas reas pueden variar seg nla organizaci n del
establecimiento.

Con esta informaci n se pueden elaborar distintos
indicadores, entre los cuales se se alan:

= Porcentaje ocupacional de camas

= Promedio de camas disponibles

= Promedio de pacientes-d a

= Promedio de permanencia

En el censo diario de los establecimientos especiali-
zados de salud mental interesa especialmente con-
signar los enfermos que se encuentran con permiso
de salida. Deber registrarse el nombre del paciente
cada d a que se encuentra con permiso de salida.

De lo anterior se desprende que los rendimientos a
elaborar comprender n un porcentaje ocupacional
neto y bruto (esto ser extensivo a la mayor parte de
los ndices que se elaborar n para ese tipo de esta-
blecimientos).

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

Identificaci n del establecimiento
Dependencia administrativa
. Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
Unidad operativa
Existencia alas o horas
Ingresos
Pases de
. Egresos
. Pasesa
. Existencia alas 24 horas
. Ingresos y egresoseneld a
14. Pacientes-d a brutos
15. Permiso de salida
16. Pacientes-d a netos
17. Camas disponibles
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2. Dependencia administrativa®
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
1o, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del establecimien-
to*

Consignar el departamento o partido que correspon-
da alalocalizaci n del establecimiento.

4. Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario.



5. Fecha
Anotarmesya o.

6.Unidad operativa

Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homog neas o centradas en un mismo prop sito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento
o constituir un establecimiento en s mismo. Se com-
pone de infraestructura f sica, instalaciones, equipa-
miento e instrumental, normas de organizaci n y
procedimientos y recursos humanos capacitados que
ejecutan actividades programadas o no. En los esta-
blecimientos m s complejos, las Unidades Operdivas
coinciden con los tradicionalmente denominados Ser -
vicios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
ducci n,administraci n o asesor a letrada.

Consignar el c¢ digo correspondiente a la unidad
operativa.

7. Existencia a las o horas

Se refiere a la cantidad total de pacientes que se
encontraban ocupando una cama a las o horas. del
d acensal.

Tener en cuenta que los pacientes que estan con per-
miso de salida tienen reservada su cama.

8.Ingresos

Se entiende por ingreso la aceptaci n formal de un
paciente por el establecimiento asistencial para su
atenci nm dica. El ingreso siempre implica la ocu-
paci ndeunacamay el mantenimiento de una His-
toria cl nica para el paciente.

Registrar la cantidad de pacientes que ingresaron
entre las o y 1as 24 horas de un mismo d a censal.

9. Pases de

Es la recepci n de un paciente internado provenien-
te de otra unidad operativa, dentro del mismo esta-
blecimiento asistencial. Constituye un movimiento
interno y no debe contarse como ingreso o egreso del
establecimiento.

Consignar la cantidad de pacientes provenientes de
otra unidad operativa del establecimiento.

10. Egresos

Egreso es 1a salida del establecimiento de un pacien-

te internado y las categor as pueden ser:

m Egreso de paciente viw: es 1a finalizaci n del per o-
do de internaci n por cura, mejor a o inalteraci n
de su estado. Se incluye alta m dica,traslado a otro
establecimiento, retiro voluntario, otra situaci n
que no sea defunci n.

m Egreso de paciente fallecido es 1a finalizaci n del
per odo de internaci n por el fallecimiento del
paciente. No se considera egreso de paciente falleci-
do cuandoladefunci nocurre en el trayecto al esta-
blecimiento, en el consultorio externo o de guardia
(salvo que tenga internaci n y haya ocupado una
cama).
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1. Pases a

Es la transferencia de un paciente internado de una
unidad operativa a otra, dentro del mismo estableci-
miento asistencial. Constituye un movimiento inter-
no yno debe contarse como ingreso o egreso del esta-
blecimiento. Consignar la cantidad de pacientes deri-
vados a otra unidad operativa del establecimiento.

12. Existencia a las 24 horas

Consignar la cantidad de pacientes que ocupan una
cama a las 24 horas.

Debe coincidir con la suma de la existencia a las o
horas, mas los ingresos y los pases de,menos los egre-
sos y los pases a.

13.Ingresos y egresos en el d a

Consignar la suma total de pacientes ingresados y
egresados entre las o y 1as 24 horas de un mismod a
censal.

14. Pacientes-d a brutos

Se obtienen computando el total de pacientes-d a,
que es la suma de la existencia a las 24 horasm s los
ingresos y egresos en el d a. Incluye los d as de per-
miso de salida.

15. Permiso de salida
Consignar el total de pacientes que se encuentran
ausentes con permiso de salida.

Se entiende por permiso de salida la autorizaci n
que se concede a un paciente internado, cuya cama
se reserva, para retirarse del establecimiento por un
per odo breve, con la condici n de retornar para la
continuaci n del tratamiento.

Se incluye en esta condici n con d as de permiso de
salida, al paciente trasladado a otro establecimiento
por una enfermedad sobreagregada.Se lo consigna-
r con permiso de salida en la unidad operativa de
donde provenga.

16. Pacientes-d a netos

Consignar el n mero diario de pacientes-d a, exclu -
dos los correspondientes a pacientes que se encuen-
tran ausentes por permiso de salida.

17. Camas disponibles
Son aqu llas realmente instaladas en el estableci-
miento, en condiciones de uso parala atenci ndelos
pacientes internados, independientemente de que
est nonoocupadas.

Las camas de guardia se contabilizar n como dispo-
nibles s lo en el caso que la Guardia tenga un
sector de internaci n.

Si se instala una camilla en un servicio de interna-
ci n,por falta de camas o por situaci n de emergen-
cia, mientras est ocupada se contar como cama
disponible.



Eln mero de camas disponibles puede variar diaria-

mente debido a:

= que se agreguen camas por demanda estacional,
emergencias, etc. ;

= que se retiren camas para reparaci n,desinfecci n,
clausura temporaria del servicio, etc;

Anotar el n mero de camas disponibles (ocupadas y
desocupadas) que se encuentran realmente instala-
das en esa unidad operativa,en condiciones de uso, a
lahora 24 de cadad a censal.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE MOVIMIENTO DE
PACIENTES Y UTILIZACION DE

CAMAS SALUD MENTAL

Estos datos deben recogerse diariamente en los esta-
blecimientos con internaci n.

Para obtener los datos necesarios a efectos de realizar
el censo diario de cada unidad de internaci nytenerla
plena certeza de su exactitud, es imprescindible que la
persona encargada de realizarlo los obtenga personal-
mente mediante el recorrido de la unidad de interna-
ci n,cama por cama, todos los d as y lo controle con las
historias cl nicas de los pacientes internados.

Deben registrarse todos los ingresos, egresos (alta
m dica definitiva, alta m dica transitoria, orden
judicial, fuga, retiro voluntario, traslado a otro esta-
blecimiento, defunci n,otro) y pases ocurridos en la
unidad de internaci n que se est censando, pero
s lo cuando se han concretado. Tambi n deber n
registrarse los permisos de salida. Es decir, el ingreso
se contar desde el momento en que el paciente
ocupe la camay el egreso desde que la desocupe.

Aunque el paciente haya realizado el tr mite de
internaci n,0 el m dico haya autorizado su egreso o
pase,el hecho no debe consignarse en el censo hasta
que haya ocurrido realmente.

El d a censal se considera igual al d a calendario, es
decir, que abarca el per odo comprendido entre las o
ylas 24 horas.

Este instrumento de recolecci n de datos brinda infor-
maci ndeinter slocaljurisdiccional y nacional.

Los cambios en las modalidades de gestion hospitala-
ria y el ingreso de la informatica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recoleccion
diaria.El soporte no es determinante. Lo fundamental
es que la recoleccion se realice diariamente “in situ”
comprobando la real utilizacion de las camas.

Para los establecimientos que no tienen informatiza-
do el procesamiento de estos datos se utiliza un for-
mulario diario que sirve de base para la confecci n
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del Informe Estadistico de Movimietio de Pacientes y
Utilizacion de Camas -[EMP y UC -SM-. Los resultados
que se remitir n trimestralmente al nivel nacional
del PNES, consolidados por mes y por establecimien-
to son: total de egresos de pacientes vivos y de
pacientes fallecidos, total de pacientes-d a brutos,
total de pacientes-d a netos y total de camas dispo-
nibles.



INFORMACION ESTADISTICA
DE CONSULTAS MEDICAS
AMBULATORIAS - SALUD
MENTAL

La conducci nt cnico administrativa de un estable-
cimiento de salud mental con internaci n que pres-
tacon atenci n ambulatoria requiere conocer un
conjunto m nimo de datos b sicos (CMDB) para
todos los pacientes que utilizan dicha modalidad.

Esta informaci n es esencial para la gesti n o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
maci n local, para la planificaci n jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es til para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miol gicas)yparael c Iculo del costo de la atenci n.

El Informe Estad stico de Consultas M dicas Ambu-
latorias de Salud Mental -IECMA-SM- es el soporte
(en papel o magn tico) para la captaci n del CMDB
de los pacientes que utilizan la consulta m dica
ambulatoria en instituciones de salud mental con
internaci n. Tiene por objetivo registrar algunas
caracter sticas de los consultantes y el diagn stico o
motivo de consultam dica ambulatoria.

Elinforme re nelos datos necesarios para obtener la

siguiente informaci n:

= Volumen total de las consultas m dicas ambulato-
rias por edad y sexo.

= Cobertura de salud de los pacientes ambulatorios.

= Morbilidad ambulatoria por edad, sexo y residen-
cia.

= Consultas m dicas ambulatorias por unidad ope-
rativa.

La recolecci n de datos en el IECMA-SM exige cohe-
rencia con los referidos a identificaci ny diagn sti-
co o motivo de consulta del paciente en la Historia
cl nica.

El hecho que se mide es la atenci n m dica del
paciente ambulatorio.

La unidad de an lisis es la consulta m dica ambula-
toria,entendi ndose sta como:

la atenci n brindada por un profesional m dico a un
paciente ambulatorio o internado en el estableci-
miento, en un consultorio externo o en una unidad
de emergencia para paciente externo Incluye las

atenciones a consultantes sanos.

Sivarios m dicos &aminan en un mismo momento a
un paciente, ste recibe una sola consulta.
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El IECMA-SM implica el registro individual de cada
consulta.

Las reas comprometidas y el personal involucrado
en el registro de los datos son:

= Secretar as de Consultorio Externo

= M dico interviniente

= tea Central de Estad stica

Estas reas y el personal pueden variar seg n la
organizaci n del establecimiento.

Con estainformaci nse pueden elaborar numerosos

indicadores, entre los cuales se se alan:

= Total de consultas m dicas ambulatorias

= Consultas m dicas ambulatorias por residencia del
paciente (departamento, jurisdicci n)

= Consultas m dicas ambulatorias por edad y sexo

= Consultas m dicas ambulatorias por diagn stico o
motivo de consulta

= Consultas m dicas ambulatorias por unidad ope-
rativa

= Consultas m dicas ambulatorias por cobertura de
salud de los pacientes

Por las caracter sticas de la patolog a que se atiende
en estos establecimientos, se considera que es parti-
cularmente importante que los registros de los servi-
cios ambulatorios deben proporcionar informaci n
no s lo sobre consultas sino tambi n sobre identifi-
caci nde pacientes tratados en estos servicios.

Se recomienda introducir en el IECMA-SM el n me-
ro del DNI/LC/LE del paciente. Esto permitir conocer
eln mero de pacientes distintos, tratados en la con-
sulta m dica ambulatoria, durante el per odo en
estudio.

Tambi n puede ser de inter s discriminar la condi-
ci n del paciente en ambulatorio o de internaci n.
Cabe aclarar que en estos establecimientos es fre-
cuente que un paciente internado en el mismo con-
curra a los consultorios externos para determinados
tratamientos. No se incluyen en estas consultas las
realizadas en consultorios externos por enfermeda-
des sobreagregadas de pacientes internados, ejem-
plo: dermatolog a, cl nica m dica, etc, las cuales
ser n registradas seg n lo recomendado en otro
apartado de este documento.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificaci n del establecimiento
2. Dependencia administrativa

3. Departamento de localizaci n del
establecimiento

Zona sanitaria

Fecha

Unidad operativa
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DATOS DEL PACIENTE|

7. Tipoyn mero de documento

8. Apellido y nombre

9. Edad

10. Sexo

1. Residencia habitual del paciente
12. Pertenece o est asociado a

CARACTER STICAS DE LA CONSULTA

13. Diagn stico o motivo de consulta

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
to, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del establecimien-
to*

Consignar el departamento o partido que correspon-
da alalocalizaci n del establecimiento.

4.Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Anotar d a, mes y a 0 a que corresponden las con-
sultas m dicas ambulatorias que se informan.

6.Unidad operativa

Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homog neas o centradas en un mismo prop sito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento
o constitu r un establecimiento en si mismo. Se com-
pone de infraestructura f sica, instalaciones, equipa-
miento e instrumental, normas de organizaci n y
procedimientos y recursos humanos capacitados que
ejecutan actividades programadas o no. En los esta-
blecimientos m s complejos, las Unidades Operdativas
coinciden con los tradicionalmente denominados Ser -
vicios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
ducci n,administraci n o asesor a letrada.

En caso de consultorios externos correspondientes a
centros de salud mental dependientes y/o integra-

dos al Hospital base identificarlos como Unidad Ope-
rativa.

Consignar el c digo correspondiente a la Unidad
Operativa.

7.Tipoyn mero de documento

Registrar eln mero de DNI/LC/LE.

En caso de presentar otro documento, que contenga
eln mero del DNI, consignar el DNI.

Colocar un gui n sino es posible obtener el n mero
de DNI/LC/LE.

8. Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paciente. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

9. Edad
Consignar la edad en a os cumplidos.

10. Sexo
= Masculino
= Femenino

1. Residencia habitual del paciente
Localidad- Departamento o Partido- Provincia- Pa s

Consignar la localidad o paraje, el departamento o
partido, y 1a provincia. No deben quedar datos sin
completar, aunque ello signifique repetir alg n
nombre de localidad,partido o departamento.

A los efectos de esta registraci n, a la Ciudad Aut -
noma de Buenos Aires se la considerar como una
provincia.

Consignar todos los datos requeridos. Sila persona
reside habitualmente en el exterior,indicars lo pas.

Si un paciente que est internado desde hace un
tiempo en el establecimiento de Salud Mental con-
curre a la consulta m dica ambulatoria de este esta-
blecimiento, consignar como residencia habitual el
nombre del establecimiento

12. Pertenece o est asociado a

= Obra social

= Plan de salud privado o Mutual
= Plan o Sequrop blico

= M sdeuno

= Ninguno

Consignar si el paciente est afiliado a alguna Obra
social o asociado a alg n Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
p blico. En caso de estar cubierto por m s de un sis-
tema, marcar la alternativa M s de uno . Se debe
marcar unay s louna de las respuestas posibles.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario.



La Obra social es un sistema de atenci n de la salud
caracterizado por la afiliaci n obligatoria de todas
las personas que trabajan en relaci n de dependen-
cia (por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; tambi n son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atenci ndelasalud caracterizados porla adhesi no
asociaci nvoluntaria.

A los efectos de esta variable, los servicios privados
de urgencias o emergencias m dicas se considerar n
como Plan de Salud privado o Mutual .

El Plan o Seguro public es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no est n
afiliadas a alg n sistema de atenci n de la salud.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

13.Diagn stico o motivo de consulta

Anotar el diagn stico o el motivo de consulta (relaciona-
do con laespecialidad),entendi ndose por motivo de con-
sulta la causa o raz n por la cual una persona requiere
atenci n m dica ambulatoria; en caso de desconocerse
ambos, registrar las investigaciones a realizarse.

Se registrar n tambi n en este rubro los controles
m dicos. Ejemplo: sequimiento o control de una
enfermedad de salud mental o cualquier otra causa
de consulta sin patolog a,pero relacionada con salud
mental.

Si hay m s de un diagn stico relacionado con la
especialidad debe figurar en primer t rmino el que
el m dico considere que ocasion la consulta.

La columna diagn stico o motivo de consultadeber

ser completada siempre por el m dico, con letra
legible, sin siglas, a fin de poder asignar correcta-
mente el c digo.

En atenci n programada si est registrado el nom-
bre del paciente y este no concurre,se deber tachar
todo el rengl nindicando esta situaci n con la pala-
bra ausente

Si se agregaran pacientes fuera de los citados, se
deber completar todas las variables requeridas en
el Informe.
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL
PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE CONSULTAS MEDICAS
AMBULATORIAS - SALUD MENTAL

Los cambios en las modalidades de gesti n hospita-
laria y el ingreso de la inform tica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolecci n
diaria. El soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que la recolecci n se realice en el consultorio.
Los establecimientos que no tengan informatizado
el procesamiento de estos datos, utilizar n del
[ECMA-SM. en soporte papel.

Se recomienda, en este caso, utilizar una hoja nueva
al comenzar cada d a. De no ser posible esto, trazar
una | nea al finalizar 1a ltima consulta deld ay en
la primera 1 nea siguiente poner claramente la fecha
que corresponde.

Estos datos son de registro diario e individual y con-
solidaci n diaria y mensual para uso del estableci-
miento y de la Oficina Provincial de Estad sticas de
Salud.

La informaci n m nima anual a remitir al nivel
nacional es el total de consultas m dicas ambulato-
rias por edad y sexo consolidadas por mes y por esta-
blecimiento.



INFORMACION ESTADISTICA
DE PRESTACIONES
INDIVIDUALES - SALUD
MENTAL

La conducci nt cnico administrativa de un estable-
cimiento de salud mental con internaci n requiere
de un conjunto m nimo de datos b sicos (CMDB)
sobre prestaciones individuales.

Esta informaci n es esencial para la gesti n o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
maci n local, para la planificaci n jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es til para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miol gicas)y parael c Iculo del costo de 1a atenci n.

Las prestaciones individuales, por sus caracter sticas
especiales, no deben ser inclu das entre 1as consultas
m dicas.

Es muy importante,sin embargo, para estos estable-
cimientos registrar algunos datos sobre las mismas.
Para ello se recomienda un conjunto m nimo de
datos b sicos (CMDB), los cuales ser n completados
en la unidad operativa donde se brinde la prestaci n,
sea sta ambulatoria, de internaci n, de guardia, de
hospital de d a u otra.

El Informe Estad stico de Prestaciones Individuales
de Salud Mental -IEPI-SM- es el soporte (en papel o
magn tico) para la captaci n del conjunto m nimo
de datos b sicos de los pacientes que utilizan este
tipo de prestaciones. Tiene por objetivo registrar
algunas caracter sticas de los pacientes, el tipo de
prestaci ny el profesional interviniente.

El hecho que se mide es la atenci n individual por
parte de un profesional en forma programada y
peri dica.

La unidad de an lisis es la prestaci n individual,
entendi ndose stacomo:

los servicios de salud recibidos por un paciete,duran -
te un per odo de cuidado ont nuo relativo, de parte de
uno o m s miembros del equipo de salud mebal, res -
pecto a un problema o condici n de salud mertal.

La recolecci n de los datos en este informe exige
coherencia con los referidos a identificaci n del
paciente y tipo de prestaci n en la Historia cl nica.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

Identificaci n del establecimiento
Dependencia administrativa
Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
N mero de hoja
Unidad operativa
Tipoyn mero de documento
Apellido y nombre

. Edad

. Sexo

12. Paciente proveniente de

13. Profesionales intervinientes

14. Total de profesionales

15. Tipo de prestaci n

16. Tiempo insumido

whn=s
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
to, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del estableci-
miento*

Consignar el departamento o partido que correspon-
da alalocalizaci n del establecimiento.

4. Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Anotar d a, mes y el a o al que corresponden las
prestaciones que se informan.

6.N mero de hoja
Numerar las hojas utilizadas en el mes en forma
correlativa.

7. Unidad operativa

Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homog neas o centradas en un mismo prop sito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario.



o constituir un establecimiento en si mismo. Se com-
pone de infraestructura f sica, instalaciones, equipa-
miento e instrumental, normas de organizaci n y
procedimientos y recursos humanos capacitados que
ejecutan actividades programadas o no. En los esta-
blecimientos m s complejos, las Unidades Operdivas
coinciden con los tradicionalmente denominados Ser -
vicios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
ducci n,administraci no asesor a letrada.

Consignar el ¢ digo correspondiente a la Unidad
Operativa.

8.Tipo y n mero de documento

Registrar eln mero de DNI/LC/LE.

En caso de presentar otro documento que contenga
eln mero de DNI, consignar el DNI.

Colocar un gui n sino es posible obtener el n mero
de DNI/LC/LE.

9.Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paciente. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

10.Edad
Consignar la edad en a os cumplidos.

11.Sexo0
= Masculino
= Femenino

12. Paciente proveniente de

Consignar en la columna que corresponde seg n el
paciente provenga de:internaci n, consultorio exter-
no, guardia, hospital de d a,otro (hospital de noche,
casa de medio camino, hostal,etc.)

13.Profesional interviniente

Marcar con una cruz en la columna que corresponda
el o los profesionales que intervinieron en la presta-
ci n(m dico, psic logo, trabajador social,otro)

14. Total de profesionales
Consignar el total de profesionales que participaron
enlapr cticarealizada a cada paciente.

15.Tipo de prestaci n

Anotar el nombre de la prestaci n tal como se la
conoce. Ejemplo: psicoterapia individual, terapia
ocupacional

16.Tiempo insumido
Consignar el tiempo que dur
minutos.

la prestaci n en
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL
PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE PRESTACIONES
INDIVIDUALES - SALUD MENTAL

Los cambios en las modalidades de gesti n hospita-
laria y el ingreso de la inform tica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolecci n
diaria. El soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que la recolecci n serealice en el mbito f sico
donde se brinde la prestaci n. Los establecimientos
que no tengan informatizado el procesamiento de
estos datos, utilizar n el IEPI-SM en soporte papel.

Se recomienda utilizar una hoja nueva al comenzar
cada d a. De no ser posible esto, trazar una 1 nea al
finalizar la Itima prestaci ndeld ay en la primera
I nea siguiente poner claramente la fecha que
corresponda.

ETIEPI-SM implica el registro individual de cada una
de las prestaciones.

Estos datos son de registro diario (o con la periodici-
dad que funcione este sistema de prestaciones indi-
viduales) y de consolidaci n diaria (o peri dica) y
mensual para uso del establecimiento de salud.

El per odo y 1a fecha de remisi n desde el nivel local
a la Oficina Provincial de Estad sticas de Salud deben
se convenidos entre las partes.



INFORMACION ESTADISTICA
DE PRESTACIONES
GRUPALES - SALUD MENTAL

La conducci nt cnico administrativa de un estable-
cimiento de salud mental requiere de un conjunto
m nimo de datos b sicos (CMDB) sobre prestaciones
grupales.

Esta informaci n es esencial para la gesti n o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
maci n local, para la planificaci n jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es til para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miol gicas)yparael c Iculo del costo de la atenci n.

Las prestaciones grupales, por sus caracter sticas
especiales, no deben ser incluidas entre 1as consultas
m dicas,a n cuando participen en ellas profesiona-
lesm dicos.

Es muy importante,sin embargo, para estos estable-

cimientos registrar algunos datos sobre las mismas.

Para ello se propone un conjunto m nimo de datos

b sicos (CMDB), los cuales ser n completados en la

unidad operativa donde se brinde la prestaci n, sea
sta ambulatoria o de internaci n.

El Informe Estad stico de Prestaciones Grupales
Salud Mental -IEPG-SM- es el soporte (en papel o
magn tico) para la captaci n del CMDB de los
pacientes que utilizan este tipo de prestaciones.
Tiene como objetivo registrar algunas caracter sticas
de los pacientes, el tipo de prestaci ny el profesional
interviniente.

El hecho que se mide es la atenci n grupal por parte
de un/os profesional/es en forma programada y
peri dica.

La unidad de an lisis es la prestaci n grupal,enten-
di ndose stacomo:

los servicios de salud recibidos por unanjunto de par -
ticipantes, durante un per odo de cuidado ont nuo
relativo, de parte de uno o m s miembros del equipo
de salud mental, respecto a un problema o condici n
de salud mental.

La recolecci n de los datos en este informe exige
coherencia con los referidos a tipo de prestaci n en
la Historia cl nica de cada paciente.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

. ldentificaci n del establecimiento

2. Dependencia administrativa
Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
N mero de hoja
Unidad operativa
Fecha de realizaci n dela prestaci n
Grupo

. N mero de participantes provenientes de
Total de participantes

. Profesionales intervinientes

13. Total de profesionales

14. Tipo de prestaci n

15. Tiempo insumido

w
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa *
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
to, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del establecimien-
to*

Consignar el departamento de localizaci n del esta-
blecimiento que corresponda.

4. Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Anotar mesya o al que correspondan las prestacio-
nes que se informan.

6.N mero de hoja
Numerar las hojas utilizadas en el mes en forma
correlativa.

7. Unidad operativa

Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homog neas o centradas en un mismo prop sito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario.



o constituir un establecimiento en s mismo. Se com-
pone de infraestructura f sica,instalaciones, equipa-
miento e instrumental, normas de organizaci n y
procedimientos y recursos humanos capacitados
que ejecutan actividades programadas o no. En los
establecimientos m s complejos, 1as Unidades Ope -
rativas coinciden con los tradicionalmente denomi-
nados Servicios ya sean finales, intermedios, de
apoyo, de conducci n, administraci n o asesor a
letrada.

Consignar el ¢ digo correspondiente a la Unidad
Operativa.

8.Fecha de realizaci n de la prestaci n
Consignar el d a, al que corresponden las pr cticas.

9.Grupo

Especificar a qu grupo corresponde la prestaci n
que se brinda. Por ejemplo: grupo de autoayuda,
grupo de recuperaci n de adicciones, grupo de fami-
lia,etc.

10.N mero de participantes provenientes de
Consignar en la columna que corresponde seg n el
participante provenga de: internaci n, consultorio
externo, guardia, hospital de d a, otro (hospital de
noche,casa de medio camino, hostal,etc.)

11. Total de participantes
Consignar la cantidad de participantes de cada
grupo.

12.Profesionales intervinientes

Consignar en la columna que corresponda el o los
profesionales que intervinieron en la prestaci n
(m dico, psic logo, trabajador social,otro)

13. Total de profesionales
Consignar el total de profesionales que participaron
enlapr cticarealizada a cada grupo.

14.Tipo de prestaci n

Anotar el nombre de la prestaci n tal como se la
conoce. Por ejemplo: psicoterapia grupal, terapia
ocupacional,psicodrama,etc.

15. Tiempo insumido
Consignar el tiempo que dur
minutos.

la prestaci n, en
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL
PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE PRESTACIONES GRUPALES -
SALUD MENTAL

Los cambios en las modalidades de gesti n hospita-
laria y el ingreso de la inform tica a los sevicios de
salud pueden variar los soportes para la recolecci n
diaria. El soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que larecolecci nserealice en el mbito f sico
donde se brinda la prestaci n. Los establecimientos
que no tengan informatizado el procesamiento de
estos datos utilizar n el IEPG-SM en soporte papel.

Se recomienda utilizar una hoja nueva al comenzar
cada d a. De no ser posible esto, trazar una | nea al
finalizar la Itima prestaci ndeld ay en la primera
I nea siguiente poner claramente la fecha que
corresponda.

El IEPG-SM implica para cada grupo el registro de
cada una de las prestaciones grupales.

Estos datos son de registro diario (o con la periodici-
dad que funcione este sistema de prestaciones gru-
pales) y de consolidaci n diaria (o peri dica) y men-
sual para uso del establecimiento de salud.

El per odo y 1a fecha de remisi n desde el nivel local a
la Oficina Provincial de Estad sticas de Salud deben
ser convenidos entre las partes.



INFORMACION ESTADISTICA
DE ENFERMEDADES
SOBREAGRECGADAS EN
PACIENTES INTERNADOS -
SALUD MENTAL

En los establecimientos de salud mental,los pacien-

tes internados pueden presentar enfermedades
sobreagregadas que aparecen durante la interna-
ci n y que requieren ser tratadas en el estableci-
miento por otros recursos humanos que no son de
salud mental. Interesa que estas afecciones sean
conocidas por los diversos niveles en forma r pida a
los fines epidemiol gicos, administrativos y de cos-
tos. Para esto, es importante que la transmisi n de
esta informaci n no se vea demorada hasta el egre-
so del paciente, el que puede ocurrir en una fecha
muy alejada de la presentaci n de esa enfermedad.
Por otra parte, estas afecciones pueden ser tratadas
dentro o fuera del establecimiento. En este Itimo
caso la informaci n se recoger en el establecimien-
to que brinde la prestaci n.

En caso que el paciente sea trasladado para el trata-
miento de la enfermedad sobreagregada a otro esta-
blecimiento, se lo consignar con permiso de salida
en la unidad operativa de donde provenga.

El Informe Estad stico de Enfermedades Sobreagre-
gadas en Pacientes Internados -IEESPI-SM- es el
soporte (en papel o magn tico) parala captaci n del
CMDB sobre enfermedades sobreagregadas en
pacientes internados. Tiene por objetivo registrar la
identificaci n del m dico tratante y del paciente, el
n mero de historia cl nica,la unidad de procedencia
del paciente, caracter sticas de la consulta (primera
vez y ulterior) y el diagn stico.

El hecho que se mide es la atenci n m dica de un
paciente internado por un problema de salud men-
tal debido a una enfermedad sobreagregada,que no
es de esta especialidad y que requiere ser tratado por
otros recursos humanos que no son de salud mental.

La unidad de an lisis es la consultam dica ambula-
toria de un paciente internado en salud mental,
debido a una enfermedad sobreagregada.

La recolecci n de datos en el IEESPI-SM exige cohe-
rencia con los referidos a identificaci nydiagn stico
del paciente en la Historia cl nica.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. ldentificaci n del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
N mero de hoja
Tipoyn mero de documento
Apellido y nombre
Edad
. Sexo
. Proveniente de 1a unidad operativa
12. Consulta de primera vez
13. Consulta ulterior
14. Diagn stico

g0 N oV

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
1o, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del estableci-
miento*

Consignar el departamento que corresponda a la
localizaci n del establecimiento.

4.Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Anotar el d a,;mesya o al que corresponden las con-
sultas que se informan.

6.N mero de hoja
Numerar las hojas utilizadas en el mes en forma
correlativa.

7.Tipoyn mero de documento

Registrar el numero de DNI/LC/LE.

En caso de presentar otro documento que contenga
eln mero de DNI, consignar el DNI.

Colocar un gui n simno es posible obtener el n mero
de DNI/LC/LE.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci nde esta

variable en este formulario.



8. Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paciente. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

9. Edad
Consignarla edad en a os cumplidos.

10. Sexo
= Masculino
= Femenino

11.Proveniente de la unidad operativa
Consignar el nombre de la unidad operativa de la
que proviene el paciente.

12. Consulta de primera vez
Consignar si la consulta es de primera vezenela o
por esa patolog a.

13. Consulta ulterior

Consignar sila consulta es ulterior, es decir, la que se
brinda al paciente por la misma patolog a en el
mismoa o.

14. Diagn stico
Consignar el diagn stico de la enfermedad sobrea-
gregada correspondiente.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE ENFERMEDADES
SOBREAGREGADAS - SALUD MENTAL

Los cambios en las modalidades de gesti n hospitala-
ria y el ingreso de la inform tica a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolecci n
diaria. E1 soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que la recolecci n se realice en el consultorio.
Los establecimientos que no tengan informatizado el
procesamiento de estos datos, utilizar n el IEESPI-SM
en soporte papel.

Se recomienda utilizar una hoja nueva al comenzar
cada d a. De no ser posible esto, trazar unal nea al fina-
lizar la ltima consulta del d a y en la primera 1 nea
siguiente poner claramente la fecha que corresponde.

El IEESPI-SM implica el registro individual de cada
consulta por una enfermedad sobreagregada.

Estos datos son de registro diario e individual y consolida-
i n diaria y mensual para el uso del establecimiento de
salud y de la Oficina Provincial de Estad sticas de Salud.

La informaci n mnima anual a remitir al nivel
nacional es el total de consultas m dicas por enfer-
medades sobreagregadas por edad y sexo, consoli-
dadas por mes, y por establecimiento.
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INFORMACION ESTADISTICA
DE HOSPITAL DE DIA - SALUD
MENTAL

El Hospital de dia que se caracteriza a continuaci n,
es una unidad operativa de un establecimiento de
salud mental con internaci n. Proporciona trata-
miento, durante la mayor parte o todo el da, a
pacientes psiqui tricos que requieren una atenci n
m s amplia que la proporcionada por los servicios
ambulatorios, pero que no necesitan hospitalizaci n
a tiempo completo. Requiere una programaci n de
las prestaciones, que se efect an por per odos deter-
minados de concurrencia regular, prescriptas por el
profesional tratante, con lainteracci n de diferentes
profesionales del equipo de salud y con la utilizaci n
de unidades intermedias y de apoyo. Es decir, presu-
pone programaci n, interdisciplina, permanencia y
no la eventualidad.

El Hospital de d a de salud mental brinda apoyo y
orientaci n a pacientes recientemente egresados de
servicios de internaci n; da tambi n terapia estruc-
turada a personas que no han sido hospitalizadas.

El Hospital de d a presupone la disponibilidad de ser-
vicios intermedios y de apoyo,as como espacios ade-
cuados para las plazas (sillones, camas, reposeras,
camillas, sillas de rueda,etc.) y los locales correspon-
dientes para el tratamiento de la patolog a espec fi-
ca ( terapia ocupacional,gimnasio, comedor, etc.)

Con laiinclusi n de este tipo de servicios se refuerza la
tendencia a desplazar las reas de tratamiento hacia
las de las relaciones interpersonales, limitando la idea
de que los recursos psiqui tricos deben ser pensados
en t rminos de cama. En efecto, el paciente de aten-
ci n diurma es tratado, bajo supervisi n m dica,
durante el d a pero regresa a su casa cada noche.

El uso de este tipo de terapia forma parte de la serie
de nuevos tratamientos psiqui tricos dentro de los
programas de salud mental y depende del criterio
prevalente en cada rea,los recursos disponibles y su
ubicaci ngeogr fica.

Los modelos de Hospital de d a creados en los dife-
rentes centros difieren entre s . Pueden incluir trata-
miento de farmacoterapia, psicoterapia individual o
grupal, terapia ocupacional o recreativa o una com-
binaci n de stosy otros tratamientos. Puede brin-
darse esta modalidad, por otra parte, en diferentes
etapas dentro del ciclo de tratamiento de cada
paciente.

En consecuencia, un paciente de cuidado diurno es

7

aqu | que, para prop sitos terap uticos, usa o tiene
disponibles todos los recursos del hospital excepto
alojamiento nocturno. Puede llegar, por ejemplo, a
las 9 delama ana,tener una entrevista psiqui trica
de consultorio externo, ir al laboratorio para un test
y a n participar de una reuni n de terapia grupal.

En este servicio los pacientes no tienen una cama
reservada y, por lo tanto, podr a inclu rselos t cnica-
mente dentro de una clasificaci n ambulatoria. Sin
embargo, la tendencia es considerar el Hospital de
d a como una modalidad separada.

Para obtener informaci n estad stica de los pacien-
tes, se recomienda considerar las variables utilizadas
para la internaci n, en el soporte que se considere
conveniente.

El objetivo del Informe Estad stico de Hospital de
D a -Salud Mental- IEHD-SM- es obtener informa-
ci n acerca de plazas disponibles, su utilizaci ny el
movimiento de pacientes atendidos por esta modali-
dad.

La unidad de an lisis es el egreso al tratamiento del
Hospital de d a, entendi ndose stec mo:

la finalizaci n de un per odo de tatamiento, sea por
indicaci n m dica,derivaci n a otro servicio o esta-
blecimientg abandono del tratamiento, defunci nu
otras causas.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

Identificaci n del establecimiento
Dependencia administrativa
Departamento de localizaci n del
establecimiento
Zona sanitaria
Fecha
Especialidad
Plazas disponibles
Apellido y nombre
D as
. Totales
. Tipo de egreso
12. Totales

wnNn =
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DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.ldentificaci n del establecimiento

Se entiende por identificaci n del establecimiento la
denominaci n institucional o raz n social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el ¢ digo
que tenga asignado.



2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la instituci n que fundamentalmente es
responsable de la administraci n del establecimien-
to, ya sea en forma directa o bien fijando las normas
a las cuales deben sujetarse los establecimientos
para administrar su patrimonio.

3. Departamento de localizaci n del establecimien-
to*

Consignar el departamento que corresponda a la
localizaci n del establecimiento.

4.Zona sanitaria*
Consignar la zona sanitaria a la que corresponde el
establecimiento.

5. Fecha
Anotar mesy a o al que corresponden las prestacio-
nes informadas por el Hospital de d a.

6. Especialidad
Se consignar la especialidad correspondiente al
Hospital de d a de que se trate.

7. Plazas disponibles

Consignar el promedio mensual de plazas que po-
dr an ser utilizadas en el servicio fijadas de acuerdo
CON SUS TECUTSOS.

8.Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paciente. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

9.D as

Marcar con la letra que corresponda (P=presente;
A=ausente; |=ingreso; R=reingreso; E=egreso) cada
uno de los d as del mes y para cada paciente como
figura en el informe estad stico. No deben quedar
d as en blanco. Por lo tanto, cuando no corresponda
ninguna de las letras o ¢ digos antes mencionados
setrazar ungui n.

10. Totales

Se colocar en la columna correspondiente el total
de d as en que cada paciente estuvo presente o
ausente, asimismo los ingresos, reingresos y los
egresos.

Ingreso al Hospital de d a

Es 1a admisi n de un paciente al Hospital de d a.

Todo ingreso implica la asignaci n de una plaza

en el mismo y la confecci n de una documenta-

ci n para la Historia clinica.Se clasifica en:

= Ingreso -I-: corresponden a esta categor a los
ingresos de pacientes a quienes se asigna por
primera vez una plaza en el servicio o que vuel-
ven al mismo por otro problema de salud.

= Reingreso -R-: es el ingreso al servicio de un
paciente admitido anteriormente que finaliz
un per odo de tratamiento, cualquiera fuera la

causa e independientemente de la fecha de
admisi n.

Aunque es poco probable que se presente,puede
ocurrir que un paciente tengam s de un ingreso
en el mes.

Si se trata de un paciente que ingres y egres por
una patolog a y vuelve a ingresar por otra patolo-
g a uotro tipo de tratamiento se consignar como
ingreso. De ser la misma patolog a o el mismo
tratamiento, se considerar reingreso.

Egreso del Hospital ded a

Se considera como tal,la finalizaci n de un per o-
do de tratamiento, sea por indicaci n m dica,
derivaci n a otro servicio o establecimiento,
abandono del tratamiento, defunci n u otras
causas.

1n.Tipo de egreso
Los egresos se clasifican en:

s Alta: es toda finalizaci n del tratamiento en el
servicio, sea por haber completado el mismo o
por ser derivado a otro servicio o establecimien-
to.

= Retiro:finalizaci n del tratamiento por decisi n
del paciente.

= Otro: cualquier otra causa no inclu da en las
anteriores.

12. Totales

Consignar la suma por d a de la cantidad de pacien-
tes bajo esta modalidad. Se debe considerar a los
pacientes presentes (P), ausentes (A), los ingresos (1),
los reingresos (R) y los egresos (E) en cada d a. Tam-
bi n enlos agregados correspondientes al item 10 y al
item 11 se deber consignar el total de cada columna.

Tambi n para el nivel local pueden ser de inter s
para el ¢ Iculo de los rendimientos del servicio, ade-
m s de las plazas disponibles las siguientes varia-
bles.

Plazas ocupadas

N mero de plazas con pacientes admitidos en el
servicio y que se encuentran bajo tratamiento en
un d a determinado. Deben inclu rse las asigna-
das a pacientes que, no habiendo concurrido ese
d a,se consideran a n en tratamiento en el servi-
cio.

Paciente-d a

Conjunto de servicios brindados a un paciente,
dentro del horario de funcionamiento del Hospi-
tal de d a,en un d a de tratamiento.

Para el ¢ lculo de paciente-d ano se computar n
las inasistencias de pacientes que teniendo
fecha asignada, no concurren. En rigor, se trata
de paciente-d a neto, ya que no se incluye a los

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitar a la incorporaci n de esta

variable en este formulario.



que estando bajo esta modalidad, estuvieron
ausentes.

Se computar n como inasistencias (ausente) los
d as en que los pacientes admitidos, a los que se
considera ocupando una plaza, no concurran al
servicio, cualquiera sea la causa.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE

EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE HOSPITAL DE DIA - SALUD
MENTAL

Se recomienda, en relaci n ala informaci n estad s-
tica de los pacientes, considerar las variables utiliza-
das para la internaci n, el tipo de tratamiento efec-
tuado y la especialidad del Hospital de d a, en el
soporte que se considere pertinente (en papel o
magn tico). El soporte no es determinante. Esta
informaci nse completar al egreso del paciente del
Hospital de d a.

De acuerdo al modelo sugerido se recomienda el uso
de las siglas ya mencionadas:

Presente
Ausente
Ingreso
Reingreso
Egreso

No corresponde

m»™ >0

Al iniciar 1a planilla cada mes, se anotar n en primer
t rmino todos los pacientes que est n en tratamien-
to, en segundo t rmino los que ingresan o reingre-
san en orden cronol gico, indicando en el casillero
correspondiente con | (primera admisi n) y R (rein-
greso).

Esta informaci n es de registro diario (o con la perio-
dicidad que funciona el Hospital de d a) y consolida-
ci ndiaria (o peri dica)y mensual para uso del esta-
blecimiento de salud. El per odo y fecha de remisi n
desde el nivel local a 1a Oficina Provincial de Estad s-
ticas de Salud deben ser convenidos entre las partes.
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GLOSARIO DE TERMINOS
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INTRODUCCION

Se presentan en este capitulo una serie de definicio-
nes y conceptos relacionados con los términos de uso
mas frecuente en los establecimientos de salud, con
fines de produccion de estadisticas.

Asimismo, se hace evidente la necesidad de homoge-
neizar términos de uso habitual en el sector Salud,
que fueron asumiendo acepciones diferentes a las ori-
ginales y otros términos que surgieron mas reciente-
mente acompanando las modificaciones introducidas
en las modalidades de atencion.

Las definiciones y términos del Glosario han tenido en

cuenta los siguientes documentos:

m Documento conceptual del Catastro Nacional de
Recursos y Servicios de Salud de diciembre de 1996,
denominado “Sistema de Informacion Estadistica
Permanente de Recursos y Servicios de Salud- Linea-
mientos Generales del Sistema: Definicion de conte-
nidos y seleccion de métodos de captacion (version
mimeografiada)-Documento interno de trabajo”.

m Términos Comunes en los Servicios de Salud del
Mercosur (Documento interno del Grupo de Trabajo
de Salud del Mercosur- SGT 11-).

m Glosario de Términos Hospitalarios de la American
Association of Medical Record Librarians, traducido
al espanol por la Organizacion Panamericana de la
Salud.

®m Manuales de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Novena Revision.

m Clasificacion Estadistica Internacional de Enferme-
dadesy Problemas Relacionados con la Salud, Décima
Revision -CIE-10-.

m Clasificaciéon Estadistica de Problemas de Salud en
Atencion Primaria -CEPS-AP-.

m Australian Classification of Health Interventions —
Adapted for International Use -ACHI-I-.

La estructura del Glosario consta de dos partes: Glo-
sario de t rminos generales y Glosario de t rminos
estad sticos seleccionados. En ambos casos se cir-
cunscriben a los términos que figuran en el docu-
mentoy se presentan por orden alfabético.
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GLOSARIO DE TERMINOS
GENERALES

e Area: espacio limitado para llevar a cabo una activi-
dad determinada.

e Area de actividad: grupo de funciones especializa-
das con objetivos comunes, necesidad de técnicas
comunes, usualmente dirigida por un profesional
experto, que se desarrollan en un determinado
espacio ( por ejemplo: area de admision, area de
internacion,area de imagenes, area central de esta-
distica, etc.)

e Atenci n Primaria de Salud: es la estrategia de
extension de cobertura con fortalecimiento del pri-
mer nivel de atencion,que permite el uso mas apro-
piado y equitativo de los recursos disponibles para
mejorar la salud, como parte de una estrategia
socio-politica y de desarrollo, que abarca a la socie-
dad entera. Aunque se destaca la importancia del
primer nivel de atencién,en un sistema de atencion
primaria de salud,deben estar también disponibles
los niveles secundario y terciario para el envio de
casos,dotados segun las necesidades.Es decir,com-
prende un sistema de referencia y contrarreferencia
entre los distintos niveles.Se basa en los siguientes
principios:equidad, disponibilidad universal de ser-
vicios basicos, reconocimiento del caracter multi-
sectorial de los determinantes de la salud y la enfer-
medad; participacién comunitaria; y fomento de la
salud y el bienestar por contraposicion a la preven-
cion y el control de enfermedades Unicamente.
Constituye un sistema de atencion integral de la
salud de la poblaciéon (Ver Primer nivel de atencion).

e At rmino:de 37a menos de 42 semanas completas
de gestacion.

e Cama de establecimiento de salud: es |a instalada
para el uso regular de los pacientes hospitalizados.
No alude Unicamente a su aspectoy caracteristicas
fisicas; connota a una unidad que engloba a los
equipos, personal y espacio necesario para habili-
tarlay mantenerla en operacion.

e Camas de dotaci n:es el nimero de camas asig-
nadas al establecimiento por la autoridad compe-
tente,destinadas a la internacion de pacientes, que
funcionan regularmente en periodos de actividad
normal. Las camas de dotacion deben actualizarse
periédicamente en lapsos no menores de un ano. En
los hospitales oficiales, la dotacion de camas sera
propuesta por el director del establecimiento para
su aprobacion por el organismo del cual dependa



(nacional, provincial, municipal). La dotacién de
camas no esta afectada por fluctuaciones tempo-
rarias, es decir, camas que se agregan o clausuran
por periodos cortos de tiempo.

Camas disponibles: son aquéllas realmente instala-
das en el establecimiento, en condiciones de uso
para la atencion de los pacientes internados, inde-
pendientemente de que estén o no ocupadas.

Las incubadoras, las camas oscilantes y los pulmo-
tores (si los hubiera), se contaran como camas dis-
ponibles cuando se encuentren instalados regular-
mente en un servicio especializado (que no tengan
una cama o cuna reservada).En caso contrario sola-
mente se contaran como camas disponibles cuando
se encuentren ocupadas y el paciente no tenga una
cama reservada en el sector correspondiente.

Las camas de guardia se contabilizaran como dispo-
nibles solo en el caso que la Guardia tenga un sec-
tor de internacion.

No se contabilizara como cama disponible la cuna
del recién nacido sano.

Si se instala una camilla en un servicio de interna-
cion, por falta de camas o por situacion de emer-
gencia, mientras esté ocupada se contara como
cama disponible.

El nimero de camas disponibles puede variar dia-
riamente debido a:
que se agreguen camas por demanda estacional,
emergencias, etc;
que se retiren camas para reparacion, desinfec-
cién,clausura temporaria del servicio, etc.

Causa externa de traumatismo, envenenamiento y

otros efectos adversos: se refiere a los aconteci-
mientos ambientales y circunstancias que pueden
causar traumatismo, envenenamiento y otros efec-
tos adversos.

Condici nal nacer: hace referencia a si el producto de
la concepcion es un nacido vivo o una defuncion fetal.

Consulta m dica ambulatoria: atencion brindada a
un paciente ambulatorio, por un profesional médi-
co, en un consultorio externo o en una unidad de
emergencia para paciente externo. Incluye las
atenciones a consultantes sanos. Sivarios médicos
examinan en un mismo momento a un paciente,
éste recibe una sola consulta.

Consulta m dica ambulatoria (para establecimien-
tos de Salud Mental): atencion brindada por un pro-
fesional médico a un paciente ambulatorio o inter-
nado en el establecimiento, en un consultorio exter-
no o en una unidad de emergencia para paciente
externo. Incluye las atenciones a consultantes
sanos.

Si varios médicos examinan en un mismo momento a
un paciente,este recibe una sola consulta.

e Cuidados progresivos: es una forma de organiza-
cion de la internacion segun el estado del paciente
que requiere de diferentes cuidados: intensivos,
intermedios y autocuidados.Puede ser para la tota-
lidad de la internacion o para una parte de la
misma,(por ejemplo:algunos grupos etareos).

e Defunci n hospitalaria: desaparicion permanente
de todo signo de vida, en cualquier momento pos-
terior al nacimiento, sin cualquier posibilidad de
resurreccion, en un paciente internado. Para los
establecimientos de salud con internacion, no se
consideran egreso ni generan Informe Estadistico
de Hospitalizacion, las muertes ocurridas en el tra-
yecto al establecimiento, en el consultorio externo o
de guardia (salvo que tenga internacion y haya ocu-
pado una cama en el establecimiento). Tampoco se
consideran egreso las defunciones fetales.

Defunci nfetal: es |la muerte de un producto de la
concepcion, antes de la expulsion o la extraccion
completa del cuerpo de la madre, independiente-
mente de la duracion del embarazo;la muerte esta
indicada por el hecho de que después de la separa-
cion, el feto no respira ni da ninguna otra senal de
vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cor-
dén umbilical o movimientos efectivos de los mus-
culos de contraccion voluntaria.

Nota: observar que de acuerdo con esta definici n, todo pro-
ducto de la concepci n que al ser separado de la madre no pre-
senta signos de vida es una defunci n fetal.Los abortos tambi n
son defunciones fetales.

e Dependencia administrativa: se refiere a |a institu-
cion que, fundamentalmente, es responsable de la
administracion y funcionamiento de un estableci-
miento, ya sea en forma directa, o bien fijando las
normas a las cuales deben sujetarse los estableci-
mientos para administrar su patrimonio.

e Diagn stico: es el proceso de estudiar sintomas,
recabary analizar datos, realizar experimentos para
comprobar teorias y establecer relaciones entre
causas y efectos. Termino aceptable desde el punto
de vista cientifico o médico que se asigna a un con-
junto de sintomas (alteraciones de una funcion o
sensaciones percibidas por el paciente), signos
(trastornos que el médico u otro individuo puede
detectar) y resultados (detectados en el laboratorio,
mediante radiografias u otros procedimientos de
diagnéstico) o respuestas a un tratamiento.
Es la palabra o frase utilizada por un médico para
identificar una enfermedad que padece un paciente
o la afeccion por la cual el paciente requiere, busca
o recibe atencion médica.

Comprende las enfermedades, traumatismos y



otros problemas vistos en las unidades de interna-
cion o de atencion ambulatoria de un estableci-
miento de salud.

Recibe otra acepcion como modalidad de atenci n
(Ver Modalidad de atencién:Diagnostico).

e Diagn stico de ingreso a la internaci n domicilia-
ria programada: afeccion diagnosticada al final del
proceso de atencion de la salud en el estableci-
miento de origen, como la causante de la necesidad
de internacion domiciliaria programada. Esta afec-
cion puede coincidir o no con el diagnostico princi-
pal al egreso de la internacion institucional.

e Diagn stico presuntivo al ingreso (para estableci-
mientos de Salud Mental): es aquél por el cual se
emite orden de internacion.

e Diagn stico principal al egreso: afeccion diagnosti-
cada al final del proceso de atencién de la salud
como la causante primaria de la necesidad de trata-
miento o investigacion que tuvo el paciente. Si hay
mas de una afeccion asi caracterizada debe selec-
cionarse la que se considera causante del mayor uso
de recursos. Si no se hizo ningun diagnostico debe
seleccionarse como afeccion principal, el sintoma
principal,hallazgo anormal o problema mas impor-
tante (CIE-10-, Vol.2,pag. 97).

e Edad: es el intervalo de tiempo estimado o calcula-
do entre el dia, mes y ano del nacimiento, y el dia,
mes y ano en que ocurre el hecho, expresado en uni-
dad solar de maxima amplitud que se haya comple-
tado, o sea, anos para los adultos y ninos; y meses,
dias, horas o minutos de vida,la unidad que sea mas
adecuada,para los nifios menores de un ano.

o Edad gestacional: la duracion de la gestacion se mide
a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual
normal. Se expresa en semanas completas.

e Egreso: es la salida del establecimiento de un
paciente internado. El egreso puede darse por alta
médica,traslado a otro establecimiento, defuncion,
retiro voluntario del paciente u otro.

Altam dica:acto médico que determina la fina-
lizacion de la modalidad de asistencia que venia
siendo prestada al paciente hasta el momento,
por cura,mejoria o inalteracion de su estado.
Traslado a otro establecimiento transferencia de
un paciente internado a otro establecimiento de
salud,al momento del egreso.

Defunci n: desaparicion permanente de todo
signo de vida, en cualquier momento posterior al
nacimiento, sin cualquier posibilidad de resurrec-
cion, No se consideran egresos ni generan el
Informe Estadistico de Hospitalizacion, las muer-
tes ocurridas en el trayecto al establecimiento,en
el consultorio externo o en guardia (salvo que

tenga internacion y haya ocupado una cama en
el establecimiento). Tampoco se consideran egre-
sos las defunciones fetales.

Retiro voluntario: cuando el paciente suspende
por propia voluntad la internacién, quedando
registrado este hecho con la firma del paciente o
de una persona autorizada.

Otro: cualquier circunstancia no contemplada en
las categorias anteriores.

e Egreso (para establecimientos de Salud Mental): es la
salida del establecimiento de un paciente internado
que puede darse por alta médica definitiva, alta médi-
ca transitoria, orden judicial, fuga, retiro voluntario,
traslado a otro establecimiento, defuncion o por otro
tipo de egreso.

Altam dica definitiva:es el egreso por autoriza-
cion médica, de un paciente internado, que
implica la finalizacion del tratamiento de inter-
nacion,sin indicacion de reingreso por el mismo
proceso o episodio.
Altam dica transitoria:es el egreso por autoriza-
cion médica, de un paciente internado, que
implica la finalizaciéon de una etapa del trata-
miento de internacion con indicacion de reinter-
nacion dentro de un periodo determinado,
mayor a 14 dias, para continuar con el tratamien-
to por el mismo proceso (Ver Permiso de salida).
Orden Judicial:es el egreso de un paciente del
establecimiento por disposicion judicial, sea con
indicacion médica o sin ella.

Fuga: es el egreso del establecimiento de un
paciente sin alta médica y sin conocimiento de
las autoridades del mismo.

Retiro voluntario:es el egreso del establecimien-
to de un paciente sin alta médica,pero con cono-
cimiento de las autoridades del mismo.

Traslado a otro establecimiento:es la derivacion
de un paciente por parte del establecimiento de
salud a otro establecimiento para continuar con
el tratamiento de internacion.No se considerara
traslado a otro establecimiento cuando se reali-
ce por voluntad del paciente o familiar.

Defunci n: desaparicion permanente de todo
signo de vida, en cualquier momento posterior al
nacimiento, sin cualquier posibilidad de resurrec-
cion. No se consideran egresos ni generan Infor-
me Estadistico de Hospitalizacion - Salud Mental
las muertes ocurridas en el trayecto al estableci-
miento, en el consultorio externo o en guardia
(salvo que tenga internacién y haya ocupado una
cama en el establecimiento).
Otro:cualquier circunstancia no contemplada en
las categorias anteriores.

e Egreso de hospital de d a: es |a finalizacion de un
periodo de tratamiento, sea por indicacion médica,
derivacion a otro servicio o establecimiento, aban-
dono del tratamiento, defuncion u otras causas.

Alta: es toda finalizacion del tratamiento en el
servicio, sea por haber completado el mismo o



por ser derivado a otro servicio o establecimiento.
Retiro:es la finalizacion del tratamiento por deci-
sion del paciente.

Otro: Cualquier circunstancia no contemplada
en las categorias anteriores.

e Egreso de internaci n domiciliaria programada: es
la culminaciéon de la atencidn del paciente bajo esta
forma y puede darse por: alta médica, defuncion,
reinternacion en un establecimiento de salud u otro.

Alta M dica:acto médico que determina la finali-
zacion de la asistencia que venia siendo prestada
en su domicilio hasta el momento por cura,
mejoria, o inalteracion de su estado.

Defunci n: desaparicion permanente de todo
signo de vida, en cualquier momento posterior
al nacimiento, sin cualquier posibilidad de resu-
rreccion.

Reinternaci n en establecimiento de saludhace
referencia a la internacion en el mismo estableci-
miento o en otro.

Otro: cualquier otra situacion no contemplada en
las categorias anteriores.

e Egreso de paciente fallecido: es |a finalizacion del
periodo de internacion por fallecimiento del pacien-
te. No se considera egreso de paciente fallecido
cuando la defuncion ocurre en el trayecto al esta-
blecimiento, en el consultorio externo o de guardia
(salvo que tenga internacién y haya ocupado una
cama). Tampoco se incluyen como egresos de
paciente fallecido, las defunciones fetales.

e Egreso de paciente vivo: es la finalizacion del periodo
de internacion, puede darse por cura, mejoria o inalte-
racion de su estado. Puede ser por alta médica, trasla-
do a otro establecimiento, retiro voluntario, y cual-
quier otra situacion que no sea defuncion.

e Enfermedad sobreagregada (para establecimientos
de Salud Mental): aquéllas que aparecen durante la
internacion y requieren ser tratadas por otros profesio-
nales del establecimiento que no son de salud mental.

e Equipamiento en uso: se refiere a cada elemento
que se encuentre en condiciones de funcionamien-
to al momento del relevamiento.

e Especialidad: es una profundizacion de un area del
conocimiento de la carrera de grado, cuya compleji-
dad excede el ambito y posibilidades del profesional
que egresa, y requiere una capacitacion cientifica,
tecnologica y bioética especial.

e Establecimiento: es toda unidad que se dedica,bajo
un solo control,o sea bajo una sola entidad juridica,
a alguna de las diversas actividades primarias,
industriales o de servicios, en una sola ubicacion
fisica (domicilio).

e Establecimiento de salud: es la organizacion de una
0 mas acciones de promocion,prevencion,diagnosti-

co, tratamiento y rehabilitacion destinadas a la aten-
cion de la salud, en una sola ubicacion fisica (domici-
lio). Actia a través de las siguientes modalidades:
Atencion ambulatoria, Internacion, Atencion domici-
liaria programada, Hospital de dia, Diagndstico, Tra-
tamiento, Medicina preventiva,Emergencias y trasla-
dos.Cada una de estas modalidades puede prestarse
en forma exclusiva, o bien puede estar integrada a
una institucion de salud en la que se brindan una,
varias o todas de las citadas modalidades.

e Establecimiento de salud especializado: es el esta-
blecimiento que brinda servicios de prevencion,
diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion a perso-
nas que padecen de una enfermedad especifica, o
afeccion de un aparato o sistema,o pertenecen a un
determinado grupo etareo.

e Forma de terminaci n del parto: hace referencia a
si la terminacion del parto es por via vaginal o por
cesarea.

e Grupo relacionado de diagn sticos -GRD-: clasifica

los episodios de internacion segin el consumo de
recursos y de la logica en el manejo de los pacientes.
Se espera que los pacientes de cada clase consuman
una cantidad similar de recursos. Cada GRD debe
estar formado por pacientes similares desde el
punto de vista clinico.
Es un sistema de clasificacion de pacientes en gru-
pos que poseen caracteristicas similares. Se utiliza
como un mecanismo de pago prospectivo para
pacientes internados. El sistema clasificatorio por
GRD ubica las enfermedades dentro de grupos de
enfermedades y tratamientos relacionados.Tienden
a consumir similares recursos de atencion de la
saludy contraen montos similares de costo.Los GRD
se utilizan para determinar los reembolsos de
pacientes internados con cobertura de salud,para la
elaboracion y evaluacion de la ejecucion presupues-
taria,para la evaluacion de la calidad de la atencion,
etc. Es un método de “case mix”; expresa la produc-
cion en categorias de pacientes similares, tratados
durante un periodo de internacion. Proporciona el
perfil de los pacientes, en términos de gravedad,
comorbilidad e intensidad de cuidados. Es una dis-
tribucion estadistica de pacientes segln su uso de
los recursos.

e Guardia: es la unidad operativa dedicada a la aten-
cion de urgencia y primeros auxilios durante las 24
horas del dia,los 365 dias del ano.

e Hogar de ancianos: es todo establecimiento con
capacidad mayor a cinco residentes (persona aloja-
da),que brinda alojamiento, permanente y/o transi-
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torio, procurando su bienestar fisico, psiquico y
social a través de recursos humanos capacitados
para la atencién de los ancianos. No constituye un
establecimiento de salud.

e Ingreso: es la aceptacion formal de un paciente por
el establecimiento asistencial para su atencidn
médica. El ingreso siempre implica la ocupacion de
una camay el mantenimiento de una Historia clini-
ca para el paciente.

o Ingreso a hospital de d a: es la admision de un pacien-
te al Hospital de dia. Todo Ingreso implica la asigna-
cion de una plaza en el mismo y la confeccion de una
documentacion para la Historia clinica.

e Internaci n indiferenciada: es una forma de organi-
zacion de la internacion que no se basa en el estado
del paciente, |la especialidad y/o la edad.

e Modalidad de atenci n: se entiende por Modalidad
la/s forma/s en que se concreta el cuidado y la aten-
cion para desarrollar las actividades dirigidas a la
promocion, proteccion, recuperacion, rehabilitacion
de la salud y/o la prevencién de la enfermedad.
Cada una de estas formas da lugar a una determi-
nada organizacion de los recursos.

Atenci n ambulatoria: es la modalidad de aten-
cion a pacientes externos, es decir no hospitali-
zados. Esta forma se organiza en torno a la con-
sulta.

Internaci n: es la modalidad de atencién que
involucra instalaciones permanentes que inclu-
yen camas, atencion profesional constante, cui-
dados continuos de enfermeria;y unidades para
proporcionar diagnodstico y tratamiento a los
asistidos. Esta forma se organiza en torno al
egreso.

O Cuidados progresivoses una forma de organi-
zacion de la internacion segun el estado del
paciente que requiere de diferentes cuidados:
intensivos, intermedios y autocuidados.
Puede ser para la totalidad de la internacién o
para una parte de la misma, (por ejemplo:
algunos grupos etareos).

O Internaci n indiferenciada es una forma de
organizacion de la internacion que no se basa
en el estado del paciente, la especialidad y/o
la edad.

Atenci n domiciliaria programada:es la organi-
zacion y ejecucion de visitas domiciliarias que no
se realizan a solicitud del paciente ni por proble-
mas de urgencia, sino que se llevan a cabo por
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iniciativa del establecimiento en forma progra-

mada.

Persigue dos objetivos fundamentales:

O atencion de pacientes que en algiin momen-
to fueron asistidos en el establecimiento,y en
los que dicha atencion se prolonga hasta el
domicilio, ya sea para su control, recuperacion
y/o rehabilitacion.

O atencion de la poblacion con el objeto de rea-
lizar acciones de prevencion.

Entre los tipos de atenci n domiciliaria progra-

mada, se ubica la internaci n domiciliaria po

gramada que es la atencion de pacientes, que
estando internados en el establecimiento, la uni-
dad de atencion domiciliaria programada decide
que dicha internacion se prolongue en el domi-

cilio, ya sea para su control, recuperacion y/o

rehabilitacion.

Hospital de dia:es la modalidad de atencion a
pacientes que requieren prestaciones programa-
das por periodos determinados de concurrencia
regular, prescriptas por el profesional tratante,
que se desarrolla durante parte del dia, con la
interaccion de distintas disciplinas y la utiliza-
cion de unidades intermedias y de apoyo. Es
decir, presupone programacion, interdisciplina,
permanencia y no la eventualidad. Brinda trata-
miento durante el dia (menos de 12 horas) a per-
sonas que requieren una atencion mas comple-
ja que la ambulatoria pero que no necesitan
hospitalizacion a tiempo completo.

Diagn stico: es la modalidad consistente en la
realizacion de practicas prescriptas por el médi-
co tratante, con la finalidad de llegar a un diag-
nostico, evaluar un tratamiento o controlar una
evolucion. Estas técnicas implican mediciones e
imagenes del cuerpo y analisis sobre muestras
de sangre,orina, tejidos y otros elementos orga-
nicos, asi como la interpretacion de los mismos,
a través de informes elaborados por profesiona-
les especializados.

Tratamiento: es la modalidad en la cual se resuel-
ven problemas de salud de los pacientes por
medio de métodos terapéuticos. Comprende
entre otros: rehabilitacion,procedimientos dialiti-
cos, medicina transfusional,terapia radiante,apli-
cacion de citostaticos, psicoterapia, etc. No se
incluyen dentro de esta modalidad, los trata-
mientos quirdrgicos ligados a la internacion.

Medicina preventiva: es 1a modalidad en la cual
se realizan en forma regular acciones sobre la
poblacién y el medio. Las primeras comprenden
inmunizaciones, campafnas educativas, capta-
cion de nuevos enfermos y control de sanos. Las
segundas incluyen las actividades de sanea-
miento ambiental.

Emergencias ytraslados:es la modalidad en la cual la



atencion se organiza para resolver “in situ” problemas
de salud de pacientes en estado potencial de riesgo,
poniéndose en marcha a partir de una demanda efec-
tuada a distancia. Supone la existencia de una base
en la cual se centralizan las demandas y se dispone la
concurrencia, en el tiempo previsto, al lugar donde se
encuentra el paciente (domicilio o via publica) de per-
sonal especializado,en unidades m viles con comple-
jidad adecuada para resolver el problema o bien para
desplazar al paciente a una institucion que posea los
recursos necesarios para hacerlo.

e Morbilidad : hace referencia al estado, condicion de
enfermedad,dafio o discapacidad en una poblacion.

e Motivo de consulta: es |a causa o razén por la cual
una persona requiere atencion médica ambulatoria.

e Nacido vivo: es la expulsion o extraccion comple-
ta del cuerpo de la madre, independientemente de
la duracion del embarazo, de un producto de la con-
cepcion, que después de dicha separacion, respire o
dé cualquier otra senal de vida, tal como latidos del
corazoén, pulsaciones del cordon umbilical o movi-
mientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén
umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada
producto de un nacimiento que retina esas condi-
ciones se considera como un nacido vivo.

o Nivel de instrucci n: es el grado mas alto comple-
tado, dentro del nivel mas avanzado que se ha cur-
sado, de acuerdo a las caracteristicas del sistema
educacional del pais, considerando tanto los niveles
primario, secundario y superior o universitario del
sistema educativo no reformado, como la categori-
zacion del sistema educativo reformado (ciclos de
Educacion General Basica y Polimodal).

e Ocupaci n habitual: se refiere al oficio o trabajo
desempenado principalmente.

e Orden de internaci n emitida por (para estableci-
mientos de Salud Mental): es un documento extendi-
do por quien primariamente ordend la internacion,
independientemente del sector asistencial o admi-
nistrativo que lo autorizé (Consultorio externo, Trasla-
do de otro establecimiento, Orden judicial, Guardia,
Otro). Se entiende por “Orden judicial” la disposicidn
documentada emitida por autoridad judicial.

e Otras circunstancias que prolongan la internaci n:
hace referencia a aquellos casos que pese a tener
alta médica,no producen egreso definitivo por cau-
sas de otra indole (social, judicial o de condicion
relacionada con las mismas).

e Otros diagn sticos: todas las afecciones que coe-
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xisten en el momento de la admision, que se desa-
rrollan posteriormente o que afectan el tratamien-
to recibido y/o la internacion. Se excluyen los diag-
noésticos que se relacionan con un episodio anterior
y que no tienen ninguna relacion con la actual inter-
nacion.

e Otrosdiagn sticos (para establecimientos de Salud
Mental): son los diagnésticos concomitantes rela-
cionados con la especialidad del establecimiento.
No se consideran en este rubro los diagnosticos de
enfermedades sobreagregadas ocurridas durante el
periodo de internacion,no relacionadas con el diag-
nostico principal.

e Paciente ambulatorio: paciente admitido en las
unidades del establecimiento sobre una base
ambulatoria y/o de emergencia para el diagnostico
y/o tratamiento de una afeccion que requiere servi-
cios de atencion de la salud.

e Paciente de establecimiento de salud: persona que
concurre a un establecimiento de salud, asistencial
o preventivo,y que solicita atencion profesional o de
los servicios de diagnostico y/o tratamiento.

e Paciente internado: paciente que ocupa una cama
mientras recibe atencion en el establecimiento de
salud.

e Paridad: se refiere al nimero total de nacimientos

(vaginales o por cesarea) vivos o muertos que una
mujer ha tenido anteriores al presente embarazo.
Quienes tuvieron un embarazo triple anterior al
presente egreso, tuvieron tres nacimientos y se con-
sidera paridad 03.
Se debe diferenciar paridad de gestacion que es el
numero total de embarazos (e incluye al presente).
En el caso anterior, se trataria de paridad 03 y ges-
tacion 02.En el caso de un egreso por parto de una
mujer que no ha tenido embarazos anteriores, y en
consecuencia, ni nacimientos vivos ni muertos, la
paridad es o y la gestacion es o1.

e Parto vaginal: es el proceso (o secuencia de even-
tos) por el que el producto de la concepcidn hace su
camino desde el Utero a través del canal del parto
hasta el exterior. Incluye contracciones uterinas,
borramiento y dilatacién cervical (cuello uterino) y
el intento de expulsar el producto fuera de la vagi-
na.Culmina con el nacimienta

Nacimiento:expulsion o extraccion completa del
cuerpo de su madre independientemente de la
duracién del embarazo (edad gestacional),de un
producto de la concepcién (Ver Nacido Vivo).
Puede ser:

O Natural: por expulsién espontanea

O Instrumental por férceps o vacum

O Por maniobras.



e Parto por ces rea o ces rea: es el procedimiento
obstétrico que incluye el nacimiento del producto
de la gestacion a través de una incision abdominal.

e Pase: es |a transferencia de un paciente internado
de una unidad operativa a otra,dentro de un mismo
establecimiento asistencial. Constituye un movi-
miento interno y no debe contarse como ingreso o
egreso del establecimiento.

e Permiso de salida (para establecimientos de Salud
Mental): es |a autorizacién que se concede a un
paciente internado, cuya cama se reserva,para reti-
rarse del establecimiento por un periodo breve con
la condicion de retornar para la continuacion del
tratamiento.

e Pertenece o est asociado a: se refiere al sistema de
atencion de la salud al que se haya afiliado el
paciente.

La Obra social es un sistema de atencion de la salud
caracterizado por la afiliacion obligatoria de todas
las personas que trabajan en relacién de dependen-
cia.

El Plan de salud privadoo Mutual son sistemas de
atencion de la salud caracterizados por la adhesion o
asociacion voluntaria.

El Plan o Seguro p blicoes un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no estan
afiliadas a alguin sistema de atencion de la salud.

e Peso al nacer: es la primera medicion del peso del
feto o del recién nacido hecha después del naci-
miento. Para los nacidos vivos, el peso al nacer debe
ser medido preferentemente dentro de la primera
hora de vida,antes de que ocurra cualquier pérdida
significativa de peso.

e Plazas de establecimiento de salud: son los recursos
destinados al cuidado y la atencién de la salud, que
al momento de ser utilizados comprometen recur-
sos fisicos, humanos, instrumental e insumos y
estan en condiciones de producir egresos (camas
disponibles), consultas (sillones odontoldgicos),
practicas terapéuticas (sillones y camas de cirugia
ambulatoria y dialisis). También pueden alojar recién
nacidos sanos (cunas) y pacientes para observacion
(camas de guardia o del primer nivel de atencién sin
internacién). Este concepto no modifica la defini-
cion de camas disponibles.

e Plazas disponibles de hospital de d a: numero de
plazas que podrian ser utilizadas en el servicio, fija-
das de acuerdo con sus recursos.

e Plazas ocupadas de hospital de d a: niumero de pla-
zas con pacientes admitidos en el servicio y que se
encuentran bajo tratamiento en un dia determina-
do. Deben incluirse las asignadas a pacientes que,
no habiendo concurrido ese dia, se consideran aun
en tratamiento en el servicio.
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e Post rmino: 42 semanas completas o mas de ges-
tacion.

e Pr ctica de im genes: un conjunto de acciones
tales como estudios simples, complejos e interven-
cionistas, asi como la interpretacion de los mismos
para la elaboracion del diagnostico. La pr cticaes la
unidad de prestaci ny esta ultima es el servicio
completo que se le brinda al paciente, que incluye
desde la recepcion de la orden médica, hasta la
entrega del informe.

e Pr ctica de laboratorio de an lisis cl nicos: un con-
junto de acciones de las etapas pre-analiticas, anali -
ticas y post-analiticas La pr ctica es la unidad de
prestaci ny esta ultima es el servicio completo que
se le brinda al paciente, que incluye desde la recep-
cion de la orden médica, hasta la entrega del infor-
me. La determinacion es la unidad de la pr ctica.

e Prestaci n:es el servicio completo que se le brinda
al paciente,desde su admision en la unidad operati-
va que corresponde,hasta la entrega del informe.

e Prestaci n grupal en salud mental: son los servicios
de salud recibidos por un conjunto de participantes,
durante un periodo de cuidado continuo relativo, de
parte de uno o mas miembros del equipo de salud
mental, respecto a un problema o condicién de
salud mental.

e Prestaci n individual en salud mental: son los servi-
cios de salud recibidos por un paciente, durante un
periodo de cuidado continuo relativo, de parte de uno
0 mas miembros del equipo de salud mental, respec-
to a un problema o condicion de salud mental.

e Prestaci nodontol gica: se refiere a la proteccion
de la salud bucodental, la prevencion y el trata-
miento de las enfermedades que la afectan y la
rehabilitacion. Incluye fichado, diagndstico, plan de
tratamiento y su ejecucion. Puede incluir o no estu-
dios complementarios.

e Pret rmino: menos de 37 semanas completas de
gestacion.

e Prevenci n: conjunto de medidas para impedir
efectos adversos en la salud.

e Primer nivel de atenci n: servicios de atencion
médica de primer contacto prestados generalmen-
te en forma ambulatoria; deberia constituir el pri-
mer contacto de la poblacion con el sistema de
salud, para resolver problemas que requieren tec-
nologia simple. No confundir con la atencion prima-
ria de la salud (Ver Atencién primaria de salud).

e Procedimientos quir rgicos y obst tricos: cualquier
manipulacion individual, separada y sistematica,
sobre o dentro del cuerpo, que puede ser completa
en si, normalmente realizada por un médico u otro



profesional de la salud diplomado, sin o con instru-
mentos, para restaurar partes del cuerpo desgarra-
das o deficientes, para extirpar tejidos enfermos o
lesionados, para extraer cuerpos extranos, para asis-
tir en partos, o para facilitar el diagndstico y que
deben ser realizadas en quirdfano o sala de partos o
sala de procedimientos o que requieran la adminis-
tracion de anestesia general aunque se realicen
fuera de los locales mencionados.

e Procedimientos quir rgicos vinculados con el diag-
n stico principal (para establecimientos de Salud
Mental): se refiere a las operaciones que guarden
relacion con el diagndstico por el cual el paciente
esté siendo tratado durante el periodo de interna-
cion que se informa y que deben ser realizadas en
quiréfano o sala de procedimientos o que requieran
la administracion de anestesia general, aunque se
realicen fuera de los locales mencionados.No inclu-
ye las operaciones derivadas de enfermedades
sobreagregadas.

e Producci n:es un proceso que convierte los recursos
de una organizacion (humanos, de capital, materia-
les y tecnolégicos) en productos y/o servicios.

e Productos en salud: son las soluciones terapéuticas
y otras acciones que un establecimiento de salud
esta dispuesto a ofrecer dentro de un entorno que
los requiere (por ejemplo: prestaciones, consultas,
practicas, etc.)

e Recursos: medios disponibles para realizar una accion.
Pueden clasificarse en : recursos humanos, materiales,
financieros, tecnologicos, de tiempo, etc.

e Recursos Humanos: se hace referencia al cargo ocupa-
do, independientemente de la forma de remuneracion
(becados, pasantes, contratados, ad hondrem). Debera
tenerse en cuenta la funci n real desempe ada, para
ubicar al recurso humano en su categoria.

Profesionales: se refiere al personal graduado en
carreras cursadas en universidades nacionales, pro-
vinciales o privadas, o en universidades extranjeras
habiendo revalidado el titulo conforme a las reglas
vigentes.

T cnicos:se refiere al personal que posee el corres-
pondiente titulo habilitante de escuelas oficiales o
privadas.Ejemplo: Técnico/a en radiologia,Asisten-
te dental, Instrumentador/a, Enfermero/a, etc.
Enfermero/a profesional es el personal formado en
escuelas de enfermeria, oficiales o privadas, con
plan de estudio minimo de tres anos.
Auxiliares:se refiere al personal que cumple funcio-
nes técnicas y que posee capacitacion especifica
debidamente certificada. Ejemplo: Auxiliar de
enfermeria, de Esterilizacion, Agente sanitario, etc.
Otros recursos humanosse refiere al personal que
desarrolla funciones administrativas, de servicios
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generales y de mantenimiento y otras no des-
criptas anteriormente. Ejemplo: empleada admi-
nistrativa, chofer, personal de limpieza, clérigo,
maestra,etc.

e Recursos materiales: son todos aquellos medios fisicos
que se disponen para atender personas sanasy enfer-
mas, a saber: establecimientos de salud, aparatos de
rayos, sillones de odontologia, mesas quirdrgicas, insu-
mos en general,etc.

e Rehabilitaci n: conjunto de medidas para la atencion
de pacientes con el fin de recuperar funciones fisicas o
psiquicas perdidas o disminuidas por alguna afeccion.

e Reingreso: es el ingreso al servicio de un paciente
admitido anteriormente que finaliz6 un periodo de tra-
tamiento, cualquiera fuera la causa e independiente-
mente de la fecha de admision.

e Residencia habitual: es |a localizacion geografica o
direccion donde reside habitualmente la persona de
que se trate. Este no necesita ser el mismo lugar en que
aquella persona se encontraba en el momento en que
ocurrié el hecho. También puede diferenciarse de su
residencia legal.

e Situaci n de pareja (para establecimientos de Salud
Mental): se refiere a la convivencia en pareja ya sea por
union legal o union de hecho.

e Situaci n laboral: se refiere a la situacion en que se
encuentran las personas con respecto a su participa-
cion o no en la actividad econémica.

Trabaja o est de licencia si realiza cualquier tarea

paga en dinero o en especie (inclusive “changas”) o

si no trabaja por hallarse de licencia por materni-

dad,vacaciones o enfermedad u otra razén circuns-
tancial ( huelga,suspension,etc.).

No trabgja: en este caso es importante registrar si

busca o no trabajo.

O Buscatrabajo:si estuvo preguntando en los luga-
res de trabajo o respondid o publico avisos en
busca de trabajo.

O No busca trabajo: cuando no se moviliza en la
busqueda de trabajo.

o Tipo de establecimiento:

Medicina geneul: es el establecimiento asistido por
uno o mas profesionales, que atienden pacientes
de todas las patologias, sin tener especialidad
determinada. Estos establecimientos pueden ser
ambulatorios o con internacion, y son habitual-
mente de bajo nivel de resolucion. Puede admitir la
existencia de algunas especialidades siempre que
no superen lo exigido como minimo en la defini-



cion de establecimiento General

General: es el establecimiento que brinda servicios
de promocion,prevencion,diagnostico, tratamiento
y/o rehabilitacion a personas que padecen o son
sospechosas de padecer enfermedades, pudiendo
tener o no internacion, y debiendo contar como
minimo con tres especialidades de las basicas (cli-
nica médica, clinica quirurgica, pediatria, obstetri-
cia). No necesariamente provee todos los servicios
de atencion médica en todas las especialidades y a
todas las edades.

Especializado es el establecimiento que brinda servi-
cios de prevencion, diagnostico, tratamiento y/o
rehabilitacion a personas que padecen una enferme-
dad especifica, o afeccion de un aparato o sistema, o
pertenecen a un determinado grupo etareo.

e Tipo de parto: puede ser simple o multiple.

Simple:cuando nace un Unico producto de la ges-
tacion (vivo o muerto).

M ltiple:cuando nacen dos o mas productos de la
gestacion (vivos o muertos).

e Unidad Operativa: es el agrupamiento de actividades
funcionalmente homogéneas o centradas en un
mismo proposito o producto. Puede formar parte de un
establecimiento o constituir un establecimiento en si
mismo. Se compone de infraestructura fisica, instala-
ciones, equipamiento e instrumental, normas de orga-
nizacion y procedimientos y recursos humanos capaci-
tados que ejecutan actividades programadas o no. En
los establecimientos mas complejos, las UnidadesOpe
rativas coinciden con los tradicionalmente denomina-
dos Servicios ya sean finales, intermedios, de apoyo, de
conduccion,administracion o asesoria letrada.

Las Unidades Operativas pueden estar organizadas de
manera centralizada o descentralizada tanto en los
aspectos administrativos como en los espaciales.

Centralizaci n administrativa: cuando las activida-
des especificas a que se hace referencia se desarro-
llan respondiendo a una conduccién Unica.
Descentralizici n administrdiva: cuando las activi-
dades especificas a que se hace referencia se desa-
rrollan respondiendo a distintas conducciones.
Centralizaci n espacial:cuando las actividades espe-
cificas a que se hace referencia se desarrollanen un
mismo ambito fisico, local o sector.

Descentralizici n espacial: cuando las actividades
especificas a que se hace referencia se desarrollan
en distintos ambitos fisicos, locales o sectores.

Se definen las Unidades Operativas especificadas en el
Informe estadistico de recursos de salud.

Laboratorio de an lisis clinios: se refiere a la exis-
tencia de un establecimiento o unidad operativa
con equipos instalados y recursos humanos especi-
ficos, que funciona regularmente para realizar ana-
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lisis sobre muestras de sangre, orina y otros ele-
mentos organicos, asi como la interpretacion de los
mismos con el objeto de apoyar el diagnostico.

Im genes:se refiere a la existencia de un estableci-
miento o unidad operativa con equipos instalados
y recursos humanos especificos, que funciona regu-
larmente para realizar estudios, mediciones e ima-
genes del cuerpo, asi como la interpretacion de los
mismos con el objeto de apoyar el diagnostico.
También incluye la aplicacién de métodos terapéu-
ticos que suponen el uso de sustancias radiactivas
(excluidos radioisétopos) para el tratamiento de
enfermedades. Por ejemplo: Radiologia, Densito-
metria, Ecografia, Tomografia,etc..

Hemoterapia:se refiere a la existencia de un esta-
blecimiento o unidad operativa dedicado a la
obtencion, recoleccion, control, almacenamiento y
seleccion de sangre y aplicacion de transfusiones.
Puede suministrar sangre a tercerosy preparar deri-
vados de sangre no industrializados.

Quir fano: se refiere a las salas de operaciones o
ambientes fisicos especialmente destinados a rea-
lizar intervenciones quirdrgicas.

Centro quir rico:se refiere a la existencia de una
unidad operativa conformada por el conjunto de
elementos destinados a la realizacion de activida-
des quirdrgicas asi como a la recuperacion post-
anestésica.

Cirugia ambulatoria: se refiere a la existencia de
una unidad operativa que realiza procedimientos
quirdrgicos en pacientes ambulatorios, es decir que
no requieren hospitalizacion previa ni posterior a la
realizacion del procedimiento quirurgico. Eventual-
mente necesitan estar en observacion post quirur-
gica por periodos cortos, en general no mayores de
12 horas.

Sala de partos: se refiere al local especial destinado
exclusivamente a la atencion del parto.

Centro obst trio: se refiere a la existencia de una
unidad operativa conformada por el conjunto de
elementos destinados a la realizacion de procedi-
mientos obstétricos.

Anatomia patol gica:se refiere a la existencia de un
establecimiento o unidad operativa dedicado al
estudio de piezas anatémicas, analisis histopatolo-
gico de tejidos y autopsias. Estas tareas deben ser
realizadas regularmente por un anatomopatologo.
Las actividades referidas sélo a extraccion de mues-
tras y/o preparacion de tejidos que sean remitidos
a otros establecimientos para su procesamiento, no
se consignan.

Medicina nuclear:se refiere a la existencia de un
establecimiento o unidad operativa con equipos
instalados y recursos humanos especificos, que
funcionan regularmente utilizando radioisétopos
con el objeto de apoyar el diagnostico o realizar tra-
tamientos.

Terapia radiante: se refiere a la existencia de un esta-
blecimiento o unidad operativa encargado del tra-
tamiento y control de tumores, malignos o no, a
través de radiaciones ionizantes.

Hemodi lisis:se refiere a la existencia de un esta-



blecimiento o unidad operativa destinado a |a tera-
péutica sustitutiva dialitica en pacientes con insufi-
ciencia renal que realizan consulta especializada y
practica de tratamiento especifico.

Hemodinamia: se refiere a |a existencia de una uni-
dad operativa que realiza estudios y/o tratamientos
del sistema vascular central y periférico. Las activi-
dades de hemodinamia pueden llevarse a cabo en
diferentes unidades operativas.

Rehabilitaci n:se refiere a la existencia de un esta-
blecimiento o unidad operativa donde se atienden
pacientes, con el fin de recuperar funciones fisicas o
psiquicas, perdidas o disminuidas por alguna afec-
cion. Las actividades de rehabilitacion pueden no
estar centralizadas en un servicio, es decir que la
funcién puede ser llevada a cabo en forma parcial, y
cada una de estas partes estar anexada a determi-
nados servicios de atencion, por ejemplo: el kinesio-
logo puede realizar rehabilitacion muscular en los
servicios de neurologia, el foniatra en los servicios
de neurologia,otorrinolaringologia,etc.

GLOSARIO
DE TERMINOS ESTADISTICOS
SELECCIONADOS

e D asdeestada:total de dias que el paciente permanecio
internado en el establecimiento.

D as de estada brutos (para establecimientos de Salud
Mental): es el nimero de dias que un paciente perma-
necio internado en el establecimiento, transcurridos
entre la fecha de ingresoy la fecha de egreso. Incluye los
dias que estuvo fuera del establecimiento con permiso
de salida.

e D as de estada netos (para establecimientos de Salud
Mental): es el nimero de dias que un paciente perma-
necio internado en el establecimiento durante un perio-
do de hospitalizacion, excluidos los dias de permiso de
salida.

e D as de permiso de salida (para establecimientos de
Salud Mental): es el total de dias, no mayor a 14 dias
seguidos, en que el paciente permanecio fuera del esta-
blecimiento por permisos de salida durante el periodo de
internacion al que corresponde el Informe Estadisticode
Hospitalizacion de Salud Mental. Puede haber mas de
un permiso de salida durante dicho periodo.

o Existencia a las o horas: cantidad total de pacientes que
se encontraban ocupando una cama alas 0 horas de un
dia censal.

o Existencia a las 24 horas: cantidad de pacientes que
resulta de sumar los existentes a las o0 horas mas los
ingresos y los pases de, menos los egresos y los pases a.
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e Frecuencia: nUmero de veces que ocurre un determina-
do evento, un valor o una categoria de una variable.

e Indicador: es el referente operacional de la variable. Entre
el indicador y la variable no existe generalmente una
relacidn univoca por lo que se requiere a veces varios
indicadores distintos para identificar una variable. Ejem-
plo:egresos por diagndstico, egresos segiin cobertura de
salud, porcentaje ocupacional de camas, promedio de
camas disponibles, consultas por especialidad médica,
numero total de establecimientos de salud segun
modalidad de atencion,etc.

e Pacientes-d a: es la permanencia de un paciente inter-
nado, es decir ocupando una cama de un establecimien-
to de salud durante el periodo comprendido entre las “o
horas "y las “24 horas” de un mismo dia. Los pacientes-
dia se calculan sumando los pacientes que han perma-
necido internados en una fecha determinada correspon-
diente a un dia censal. Es decir, a la existencia a las 24
horas hay que sumar los pacientes que ingresaron y
egresaron del establecimiento en el mismo dia para
lograr el nUmero correcto de pacientes-dia.

e Paciente-d a de Hospital de d a: es el conjunto de
servicios brindados a un paciente, dentro del hora-
rio de funcionamiento del Hospital de dia,en un dia
de tratamiento.

e Pacientes-d a brutos (para establecimientos de Salud
Mental): se obtienen computando el total de pacientes-
dia,que es la suma de la existencia a las 24 horas mas los
ingresos y egresos en el dia. Incluye los dias de permiso
de salida.

Pacientes-d a netos (para establecimientos de Salud
Mental): es la suma del nimero diario de pacientes-dia
de un periodo, excluidos los correspondientes a pacien-
tes que se encuentran ausentes por permiso de salida.

e Porcentaje: proporcion expresada cada 100 unidades.

e Proporci n: relacion de una parte y el todo. Cociente
entre dos cifras, una de las cuales es una parte de la otra.

e Promedio: una cantidad que tiene un valor intermedio
entre el conjunto de valores de la cual se deriva.Usual-
mente es el promedio simple o media aritmética que se
obtiene sumando todos los valores y dividiendo por la
cantidad de valores sumados.

e Promedio anual de camas disponibles: es el resul-
tado de la sumatoria de las camas disponibles dia-
riamente durante un ano, dividido por los 365 dias
del periodo anual.

e Promedio diario de camas disponibles: es el nimero de
camas que, en promedio, estuvieron disponibles diaria-
mente. Se obtiene dividiendo el total de dias-cama dis-
ponibles durante un periodo por el nimero de dias del
periodo.



e Promedio anual de camas de terapia intensiva:
incluye camas de terapia intensiva, de adultos,
pediatricas y neonatales las que integran el prome-
dio anual de camas disponibles.

e Tasa: es la frecuencia relativa con que se produce cierto
acontecimiento en relacién a la poblacién media exis-
tente durante el tiempo en que se haregistrado tal acon-
tecimiento.

e Unidad de an lisis: es la unidad (entidad u objeto) con
relacion a la cual se predican determinados atributos,
cualidades y/o propiedades de interés para abordar el
objeto de estudio. Las unidades de analisis pueden ser,
personas, instituciones, periodos de tiempo, etc.

e Variable: es la caracteristica de una unidad que puede
tomar mas de uno de un conjunto de valores, a los cua-
les pueden asignarse una medida numérica o una cate-
goria de una clasificacion. Por ejemplo: edad,peso, ocu-
pacion, causa de muerte. Aspecto o dimension de un
fenomeno.
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INFORME ESTADISTICO DE MOVIMIENTO DE PACIENTES
Y UTILIZACION DE CAMAS

1. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

I O O

DEPEMCEMCLA ADMIMISTRATR A

DERARTAMEMTO OF LOC ALIZAZION

L,,,J DELEST;‘-BLECIMIEN?CIE | | |

aaaaaa

JOMA SANITARLA

2. FECHA

Uil

DA

EXISTEMCIA | INGRESOS
A LAS OHS

FASES
DE

3. UNIDAD OPERATIVA

Yivos

.&tms FASES | EXISTEMCLA

PAC A ALAS BAHS

IMGRESOS
¥ EGRESCIS
EN EL Dl

5.PACIENTES- | 6. CAMAS
DA DISPONIBLES

OO = | O | U Lo p o ladp B | —

I

i
i)

—
—y

-
Fad

—
[EE}

i
i

—
1

—y
o

—
i

-
o

—
(=]

Pl
[}

Pl
p—y

Pl
Fad

Pl
[EF]

bl
i

2t
[E]

el
(=31

P
i

it
oo

]
(=]

L
i)

L
—_

L L]

OESERWVACIONES:

FiFFAf DEL RESFONSAELE

ACLARACICN:

W B DIREC TCR

I ommadén praegda po Ley 19, BANEE Do da 3110000 SECREFD ESEADETECO

97




98



OSETRE 3 OIS -TILO L LE Y@L Ig/im 'F | o0 SRAmnin Rpesiiopg

1 e e T iAW aniey | PR T WP R T LRI T ] ! :
TR 3 AL ket PR L E | a2 T LPEER —r 3N S TR AT

T 24 \SCHDIR bl B e R s
ORI B1TI 0 1N TR ROMEDSE S

CAGITERY 136 SRR A

£10% S | BT T30 WCI R WD B T L S e g ) T o e e T (Concrey 8 o 3 g (LT oo g e,
e ALET TRl SR o E s Sl T T2

—— RLTLLT PR T w e B

TSR DT VAT 0 AL R L




100



INFORME ESTADISTICO

DE RECURSOS DE SALUD
2. IDENTFICACICN DEL ESTABLEC RAENTO

1 ARG DEACTUALZACIGHDE Lo batos L L | 1]

1 T P I ] e oo | | | | | | | |
L RAEam RO e NL;B
B, LB A0 GECERAFKCA - DORBCLI
CallePEE e ——— L 1 S o R - - | |
Cirarsmpoen s T Marnmna______ M de Casa obdificio,______ LecaldacParaie .
Clepartamertafardde oL oo | | | |F'n:-ulr-'.ta .......................... | | | Ceickpa postal
Lo e Ll L e
e e e Tektona: Fret . S T
. DEFERNDENC I8 ADMBISTRA TV
1 Subsector Ofics 2. fubsector o Chrss Soces
Madaral 1|:| Siredicales 1]
FrovriatCiudad Autenoma Frowmoses o
de Beras Ares z Ciras 3|
MAuricipal k]
fdita ohidgal q 3 Sidrscton Privisdo -
Can fires o oo il
Digpenidients de - Sin fires de e o
hrnstenolerrataia oo Sakid il ] kivta 3
Liriveradac #_] M
Fusrzas Armacs 3 4. Wit ofical-privads i
Fuermas e Seguridad af | 'F
Crira 5] Espacificar
Bl SRCAiOn DEL ESTARLECIRENTO
1. Micdasdad de aterckn el 3 Fara estaDlCIMIENTOs Qeneraks v 4. Para estabdecimientos can t
1. Atercien arbuatona || ssproAizados en Pediaira, eqedfar racdabdad de Ciagrasmon wia Tra-
2 Inkemaddn || 3 fiere b5 Ageentss epenaidacdes: fampenita, equedficar s teren s
3 Atenodn domicl programsda ] 1 CERica médica [ ] sigpaientes uridades operativas
4. Hoapia de dia 1 CHnlea quirdrgica |
5. Diagrasico B 3 Pediatria ] 1. Labaratario de analiss diricos [
a. Tratamiento ] 4 Obstetricia n 2. ndgeresRadicdogla
7. Mediona praventva o 5. Cardiologia | 3. Hematerapia ]
&. Emergencias ¥ tradadas o & Sirecicgla n 4, Curefane-Cantro quiringon
- 7 Meonatolga n 5. Corugda ambilatoa |
Z. Tipo de estabiecmmiario . & Meuroicgla | | £ 53z de partos-Lantra chginion [
bediing cenera 1 o Crtdmodaga | T BREINIA o
Generd Pl e Onoologia | & hisdidre rudear ]
Eepeciai 730k dhdigue 3] | 1. Crornnolannoakana ] o Terapla radiants :
b especmbds pradomimnie] l 12, Paagusatra ] 10 Hemadinms n
D:l:l 13, Traumaioiogla ] 11 Hamodramia
__________________________ 14, CAras |ES|:|EI:|f'r:=|r!-*— || 12, Rehabilicion |
Lo i e —
8. ECLHPARIEN T Cant. anusa | T RECUIRSOS HUkAMOS Cart. Cant,
1 Arateracar bneal L1 | v Frofesorsles * 2. Tecricos
2. CAMEE G A L 1. Aslstente socal it 1. Enferm profedonal L1
3. Deratometia L] #. Bicquirniooia Lld ] 2. Chras 1Roicds L1
4. Ecngrafo Dopplke Lt | 3. Dietistautiiciorista Litd
5. Equipn de didlss L1 4, Farmactutico’a L1l ] 2 Auwaliares vas
& Mamagrafa - & Foroauddakoa AN 1. Agante s=nitario L
7. Meta e anectesa L & Kireddlnod i & AL o anfemerta Ll
8 Pantala de Fujo laminar L] 7 Licen erdermgnfuni. L4 | 2. Liros auaiares LLtd
= Resonador rudear magretioo L1 2 Mddiooda el resdented IJ_I_I
10 SPECT i 9 CHSTeTHond L % otrosrecurss bumanas s+
1L Tormagrats 20E conputsdo Ll ] 1. Odenbaiog o g 1. Ayt e enifer L1
i3 Tmmraﬁ:‘ Fedicaics | | | 11 PS-":ﬁ“:IQ'."‘? | | | | AL 1141 rr-ecums-hu‘n:ﬂm| | | |
13, Vidsmit picinaglas endosodpicn - 1z, Diires profesonalkes L1l
i.q:AMAﬁ O CeTR KN FPROPECAD BNUAL DE CARAAS DEPOMEBLES VB, ERoiELAL ANLIAL DE CARAS

rehape lirk Camias che Terapda i) DE TERAHA RTENIIVA

— I L

Y. PR C 6 ARLIAL Fora safablsgimbsniion Con ptancsd ambulatora win de inbamadon

Cant de corauta medices | | Cant. de &g | | Canit, de partos | |
ambudatarias (ke bors oy asites o it

Apsflice v nombre del informants Cango QLE OnupE firma

L HSCTITEnar, se i Categoria mantas auandos rerursos RUmanGs Coresuonoen 3 quienes rechien plares  Jebeda e Hogar u oiras
plares Soises Con INgREE D MOonetEnn
Peafesanades Temos Ap=Rlares CAYDS P B0 FRATENS

informaoén protegda por Ley 17, G13063 Daorete 3 110070 - SECRETO ESTARMETICS




102



-ORMATOS GRAFICOS CON FINES
Dt EJEMPLIFICACION
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL




104



INFORME ESTADISTICO DE LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
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RECOMENDACIONES PARA EL
LLENADO DEL CENSO DIARIO
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CENSO DIARIO
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RECOMENDACIONES PARA EL LLENADO DEL CENSO DIARIO

= Realizar a primera hora del dia,el Censo Diario recorriendo el area de internacion cama por cama, controlando
si hubo o no movimiento del dia anterior; es decir si se produjeron ingresos, egresos o traslados (pases) en el
sector de internacion,entre las o y las 24 horas del dia anterior.

= El censo de pacientes hospitalizados se debe realizar diariamente, inclusive sabados, domingos y dias feriados
aun cuando no se haya producido ningiin movimiento en el sector de internacion. En este dltimo caso com-
pletar los datos del Servicio, Sector de Internacion, Fecha, Camas Disponibles, Existencia a las o horas y Existen-
cia alas 24 horas.

= Verificar el movimiento de los pacientes durante el dia censal y cotejar en el formulario Censo Diario ,0en el
soporte elegido para tal fin, segun las instrucciones para su llenado. El cambio de un paciente de una cama a
otra del mismo sector de internacion, debera informarse a la Oficina de Admision para el control de las camas
ocupadas.No debera registrarse en el Censo Diario, por ser movimiento interno de dicho sector.

= Constatar la veracidad de la informacidn volcada en el Censo Diario, mediante el control de los Informes Estadisti -
cos de Hospitalizaci nen la forma siguiente:

Ingresos: Comprobar si los Informes Estadisticos de Hospitalizaci renviados por la Oficina de Admision coin-
ciden con los ingresos registrados en el sector de internacion: controlar ademas que los datos de identifica-
cion de los Informes Estadisticos de Hospitalizaci ncoincidan con los datos dados por el paciente en el
momento de realizarse el censo, para ello sera necesario interrogar a cada uno de los pacientes recién inter-
nados.
En caso de que faltare el Informe Estadistico de Hospitalizaci rde alguno de los pacientes ingresados, comu-
nicar a la Oficina de Admision para que se confeccione inmediatamente el Informe Estadistico de Hospitali-
zaci n correspondiente.
En caso de que un Informe Estadistico de Hospitalizaci mo correspondiere a ninguno de los pacientes ingre-
sados, luego de comprobar si efectivamente no se hospitalizo en ese sector de internacion, devolverlo a la
Oficina de Admision,indicando que ese paciente no se encuentra ocupando cama en ese sector.

Egresos: Controlar si el nimero de Informes Estadisticos de Hospitalizaci ry los datos de los pacientes egre-
sados coincide con los egresos registrados en el Censo Diario

= Finalizar el control, enviando el Censo Diario a la Oficina Central antes de las 8,30 horas del primer dia habil

siguiente al dia censado junto con los Informes Estadisticos de Hospitalizaci re los pacientes egresados que
correspondan al dia.
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INSTRUCTIVO

1.A o de actualizaci n de los datos
Registrar el ano calendario al que corresponden los
datos.

2.ldentificaci n del establecimiento
Anotar la denominacion institucional o razén social.
Se registra el nombre completo y sin abreviaturas,.

3. Ubicaci ngeogr fica- Domicilio?

Consignar en forma completa los datos referidos a:
Calle/Ruta, Numero, Piso, Depto, Localidad/Paraje,
Departamento/Partido, Provincia, Codigo Postal,
Correo electronico,

Teléfono, Fax. En el caso de calle anotar el nombre
completo, o de corresponder, el nimero de ruta con su
respectivo numero de Km. Si se trata de una calle,
tachar la palabra rutay si se trata de una ruta, tachar
la palabra calle. Si el nombre de la calle ha sido modi-
ficado, anotar como se denomina actualmente. Siel
establecimiento cuenta con mas de una entrada, con-
signar solamente la principal.

Los espacios reservados a Barrio/ Circunscripci n/
Secci n/ Manzana y N mero de Casa o Edificio, se
utilizaran solo en aquellos casos en que ésta sea la
Unica forma de ubicacion geografica del estableci-
miento. Si no hay identificacion geografica de las
mencionadas anteriormente, senalar algin hito
importante en el espacio reservado a calle/ruta, por
ejemplo:frente al rio;al lado del tanque de agua,etc.
En el espacio destinado a la Localidad/Paraje se debe
indicar, el nombre completo del lugar geografico en el
que esta ubicado el establecimiento. No confundir
con el nombre del Barrio.

4.Dependencia administrativa

Se refiere a la institucion que, fundamentalmente,es
responsable de la administracion del establecimiento,
ya sea en forma directa, o bien fijando las normas a
las cuales deben sujetarse los establecimientos para
administrar su patrimonio.

Siempre que se registre una alternativa en Subsector
oficial, debera marcarse la dependencia correspon-
diente en Dependiente de

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

5. Clasificaci n del establecimiento
1 Modalidad de atenci n: se entiende por Modali-
dad las/s forma/s en que se concreta el cuidadoy la
atencion para desarrollar las actividades dirigidas a
la promocion, proteccion, recuperacion, rehabilita-
cion de la salud y/o/a prevencion de la enfermedad.
Cada una de estas formas da lugar a una determi-
nada organizacion de los recursos.
= Atenci n ambulatoria: Es la modalidad de aten-

cion a pacientes extremos, es decir, no hospitali-
zados. Esta forma se organiza en torno a la con-
sulta.

= Internaci n: Es la modalidad de atencion que
involucra instalaciones permanentes que inclu-
yen camas, atencion profesional constante,cuida-
dos continuos de enfermeria;y unidades para pro-
porcionar diagnostico y tratamiento a los asisti-
dos. Esta forma se organiza en torno al egreso.

= Atenci n domiciliaria programada: Es la moda-
lidad que se lleva a cabo a domicilio por iniciativa
del establecimiento, con personal del mismo, sin
que sea solicitada por el paciente ni determinada
por urgencias.

= Hospital de d a: Es Ia modalidad de atencién a
pacientes que no necesitan hospitalizacion a
tiempo completo (menos de 12 horas), y que con-
curren para recibir tratamientos regulares, per-
manecer en observacion y/o someterse a diag-
noésticos intensivos. Requiere el funcionamiento
de unidades operativas intermedias y de apoyo.
Presupone programacion, interdisciplina, perma-
nencia y no la eventualidad.

= Diagn stico: Es la modalidad consistente en la
realizacion de practicas prescriptas por el médico
tratante, con la finalidad de llegar a un diagnosti-
co, evaluar un tratamiento o controlar una evolu-
cion. Estas técnicas implican mediciones e ima-
genes del cuerpo y analisis sobre muestras de
sangre,orina,tejidos y otros elementos organicos,
asi como la interpretacion de los mismos, a través
de informes elaborados por profesionales espe-
cializados.

= Tratamiento: Es |la modalidad en |a cual se resuel-
ven problemas de salud de los pacientes por
medio de métodos terapéuticos. Comprende
entre otros: rehabilitacion, procedimientos dialiti-
cos, medicina transfusionalterapia radiante,apli-
cacion de citostaticos, psicoterapia, etc. No se
incluyen, dentro de esta modalidad, los trata-
mientos quirdrgicos ligados a la internacion.

= Medicina preventiva: Es |la modalidad en la cual se
realizan regularmente acciones de prevencion
sobre la poblacién y el medio.

= Emergencias y traslados: Es la modalidad en la
cual la atencion se organiza para resolver “in situ”
problemas de salud de pacientes en estado
potencial de riesgo, poniéndose en marcha a par-
tir de una demanda efectuada a distancia. Supo-
ne la existencia de una base en la cual se centrali-
zan las demandas y se dispone la concurrencia,en
el tiempo previsto, al lugar donde se encuentra el
paciente (domicilio o via publica), de personal
especializado, en unidades m viles con compleji-
dad adecuada para resolver el problema o bien
para desplazar al paciente a una institucion que

1 Si en un mismo domicilio hay m s de un establecimiento de salud,relevar cada uno en forma independiente.
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posea los recursos necesarios para hacerlo. Por
domicilio se entiende el particular, el correspon-
diente a oficinas, lugares de esparcimiento, etc.

2.Tipo de establecimiento
Incluye las categorias que se detallan a continua-
cion.
= Medicina general: Es el establecimiento asistido
por uno o mas profesionales, que atienden
pacientes de todas las patologias, sin tener espe-
cialidad determinada. Estos establecimientos
pueden ser ambulatorios o con internacion,y son
habitualmente de bajo nivel de resolucion. Puede
admitir la existencia de algunas especialidades
siempre que no supere lo exigido como minimo
en la definicion de establecimiento General.
= General: Es el establecimiento que brinda servi-
cios de promocion,prevencion,diagnostico, trata-
miento y/o rehabilitacion a personas que padecen
0 son sospechosas de padecer enfermedades,
pudiendo tener o no internacion, y debiendo con-
tar como minimo con tres especialidades de las
basicas (clinica médica, clinica quirdrgica, pedia-
tria, obstetricia). No necesariamente provee
todos los servicios de atencion médica en todas
las especialidades y a todas las edades.
Especializado: Es el establecimiento que brinda
servicios de prevencion, diagnostico, tratamiento
y/o rehabilitacion a personas que padecen una
enfermedad especifica,o afeccion de un aparato o
sistema, o pertenecen a un determinado grupo
etareo. Debera consignarse la especialidad predo-
minante: Salud Mental, Pediatria,Materno-Infan-
til,etc.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

3. Para establecimientos generales y especializados
en Pediatr a, especificar si tienen las especialidades
que figuran en el Informe.

La especialidad presupone existencia de la unidad
operativa en el establecimiento y del médico tratan-
te con la especialidad especifica.

4. Para establecimientos con la modalidad de
Diagn stico y/o Tratamiento Consignar si tienen
las unidades operativas que figuran en el Informe.

6.Equipamiento

Contabilizar los equipos selecionados afectados al
establecimiento y los que se encuentren en él en
comodato (contrato por el cual se da o recibe una cosa
que puede ser utilizada sin destruirse y con la obliga-
cién de ser restituida). Asimismo se deberan contabi-
lizar los equipos que,afectados al establecimiento, se

hallen fuera del mismo por encontrarse en repara-
cion,uso domiciliario o para cubrir una emergencia.

Se indicara la cantidad total de cada elemento en uso
que se encuentre afectado al establecimiento. En uso,
se refiere a cada elemento que esté en condiciones de
funcionar en el momento del relevamiento y los que
se encuentren en reparacion con posibilidades de vol-
ver a estar en uso en un plazo no mayor de 30 dias.

No se deberan contabilizar los equipos que, encon-
trandose en el establecimiento, sean de propiedad
particular del personal del establecimiento y los que,
afectados al mismo, se dieron en comodato a otro
establecimiento.

Tampoco se contabilizaran los elementos nuevos sin
instalar (salvo que puedan ser instalados en un plazo
no mayor de 30 dias); o bien, instalados pero sin fun-
cionar por falta de recursos humanos (salvo que se
disponga de los mismos en un plazo no mayor de 30
dias).

7. Recursos humanos

El concepto de recursos humanos que se utiliza en
este conjunto minimo de datos basicos, hace referen-
cia al cargo ocupado, independientemente de la
forma de remuneracion. Debera tenerse en cuenta la
funci n real desempe ada para ubicar al recurso
humano en su categoria: profesionales®, técnicos™,
auxiliares™* y otros™**. No consignar el personal con
licencia extraordinaria o por enfermedad de larga
duracion. Si un mismo agente ocupa dos 0 mas car-
gos en el mismo establecimiento (ejemplo: uno de
presupuesto y otro por contrato), consignar tantas
veces como corresponda, es decir, como si se tratara
de personas diferentes.

Se relevan sélo los recursos humanos propios y no los
tercerizados.

8. Camas de dotaci n: Es el nUmero de camas asig-
nadas al establecimiento por la autoridad competen-
te que funcionan regularmente,en periodos de activi-
dad normal,destinadas a la internacién de pacientes.

9.Promedio anual de camas disponibles: Se entien-
de por camas disponibles aquéllas realmente insta-
ladas en el establecimiento, en condiciones de uso
para la atencion de los pacientes internados, inde-
pendientemente de que estén o no ocupadas.

Las incubadoras, las camas oscilantes y los pulmoto-
res (si los hubiera), se contaran como camas disponi-
bles cuando se encuentren instalados regularmente
en un servicio especializado (que no tenga una cama

* wx wxx e Siguiendo el criterio aplicado por el INDEC en la Encuesta Permanente de Hogares,se registran como personal de un esta-
blecimiento a quienes reciben planes Jefe/a de hogar u otros planes con ingreso monetario y realizan una contraprestaci nen el esta-
blecimiento de salud. Si el INDEC modificara el criterio, el PNES adoptar a los cambios en consecuencia. En caso de que el beneficiario

ok

sea profesional®,t cnico*, auxiliar*** y otro recurso humano

sk ok ok

se lo registrar de acuerdo a su capacitaci n formal y real funci n

desempe ada en las categor as correspondientes como al resto del personal. Es importante discriminar en todos los casos cu ntos

recursos humanos son beneficiarios de un Plan Social.



0 cuna reservada). En caso contrario solamente se
contaran como camas disponibles cuando se encuen-
tren ocupadasy el paciente no tenga una cama reser-
vada en el sector correspondiente.

Las camas de guardia se contabilizaran como disponi-
bles solo en el caso que la Guardia tenga un sector de
internacion.

No se contabilizara como cama disponible la cuna del
recién nacido sano.

Si seinstala una camilla por falta de cama o por situa-
cion de emergencia en el servicio de internacion,
mientras esté ocupada se contara como cama dispo-
nible.

Las camas de terapia intensiva se incluyen en el total
de camas disponibles. Ademas se registraran en
forma independiente para facilitar el uso de esta
informacion.

El nimero de camas disponibles puede variar diaria-
mente debido a:
= que se agreguen camas por demanda estacional,
emergencias, etc,;
= que se retiren camas para reparacion, desinfec-
cién,clausura temporaria del servicio, etc.

El promedio anual de camas disponibles es el resulta-
do de la sumatoria de las camas disponibles diaria-
mente durante 1 ano, dividido por los 365 dias del
periodo anual.

10. Promedio anual de camas de terapia intensiva:
Incluye camas de terapia intensiva,de adultos, pedia-
tricas y neonatales, las que integran el promedio
anual de camas disponibles.

1. Producci n anual

Se consignaran las consultas médicas ambulatorias
anuales, los egresos anuales (incluye egresos por
parto) y los partos anuales.

Cuando se trata de un hospital base o establecimien-
to privado del cual dependen centros periféricos, se
registrara en el Hospital base exclusivamente la pro-
duccion anual correspondiente al mismo. Se excluye
la produccion de los centros periféricos dependientes
del Hospital base, ya que para el Subsistema de Esta-
disticas de Servicios de Salud,estos centros son consi-
derados establecimientos independientes por estar
ubicados en otros domicilios y se deben relevar en
forma separada.

La fecha de referencia para contabilizar Equipamien-
to y Recursos humanos es el 31 de diciembre de cada
ano.

Para los datos de producci n (consultas, egresos y
partos), promedio anual de camas disponiblesy pro-
medio anual de camas de terapia intensiva,el per -
odo de referencia es el afio calendario completo (del
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1de enero al 31 de diciembre).

Observaciones

Describir circunstancias especiales producidas en el
ano que ocasionaron aumento o disminucion de la
produccion (huelga,inundaciones, epidemia, etc).
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Por favor recuerde que:

1. Quien tiene por funcion recolectar datos estadisticos es quien mas
sabe del acontecimiento que se esta registrando, y quien puede
consignar con precision todos los datos solicitados.

2. Completar estos datos correctamente es una necesidad.

3. La informacion veraz, completa y oportuna es un BIEN PUBLICO.
Sin ella no hay diagndstico y, por lo tanto, tampoco una asignacion
de recursos segun riesgos.

4. Debe seguir las instrucciones, definiciones y conceptos para

cumplimentar los informes estadisticos que figuran en este
documento.
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