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P RE S E N TACI O N

Esta publicación pre s e nta el co n j u nto mínimo de
datos básicos (CMDB) de interés nacional del Subsis-
tema de Estadísticas de Servicios de Salud -con sus
correspondientes definiciones, conceptos y considera-
ciones sobre el procesamiento estadístico- aprobados
en la XVIII Reunión Nacional de Estadísticas de Salud,
realizada en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires del
4 al  5 de mayo de 2004. La implementación de los
mismos es a partir del 1º de enero de 2005.

Asimismo se presenta el conjunto mínimo de datos
básicos (CMDB) de interés jurisdiccional del mencio-
nado subsistema estadístico –con sus correspondien-
tes definiciones, conceptos y consideraciones sobre el
procesamiento estadístico- presentados, analizados y
recomendados en la XVII Reunión Nacional de Esta-
dísticas de Salud, realizada en la Ciudad Autónoma de
Buenos Aires, del 13 al 15 de agosto de 2003.

A N TE CE D E N TE S
Para la elaboración de los contenidos del CMDB, se
han considerado distintos antecedentes:

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

1995: Guía de Establecimientos Asistenciales de la
República Argentina.

1996: Marco conceptual para un Catastro Nacional de
Recursos y Servicios de Salud denominado “Sis-
tema de Información Estadística Permanente
de Recursos y Servicios de Salud - Lineamientos
generales del sistema: Definición de conteni-
dos y selección de métodos de captación (ver-
sión mimeogra f i a d a ) - D o c u m e nto interno de
trabajo”.

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

2000: Guía para el Diagnóstico del Sistema de Infor-
mación de Salud  Provincial.

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

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

2002: Recomendaciones y conclusiones de la Primera

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

Además se tuvieron en cuenta:

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

■ Antecedentes internacionales referidos a sistemas
estadísticos en países seleccionados.

El proyecto de reformulación del Subsistema de Esta-
dísticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad
Hospitalaria y del Subsistema de Estadísticas de
Recursos y Servicios de Salud,que dio lugar al Subsis-
tema de Estadísticas de Servicios de Salud, se inició en
2002 a partir de los antecedentes mencionados.

D u ra nte ese año se co n s t i t u yó un equipo co n fo r m a d o
por profesionales y t é c n i cos de la Dire cción de Es t a d í s-
ticas e Información de Salud (DEIS) y co n s u l to re s
ex p e rtos en el marco del proye cto de Fo rt a l e c i m i e nto
de las Estadísticas de Salud, que co ntó con el apoyo
t é c n i co y financiero del Pro g rama Materno Infa ntil y
Nutrición (PROM IN ) . También part i c i p a ro n , en distin-
tas etapas del proye cto, p rofesionales del Instituto
Nacional de Estadística y Censos (IND E C ) , en t a nto el
mencionado organismo es el co o rdinador del Sistema
Es t a d í s t i co Nacional (Ley 176 2 2/68 Decre to Re g l a m e n-
tario 3110/70) y la Comisión Nacional de Clasificación
de Enfermedades (CN CE ) . La DEIS asumió la co o rd i n a-
ción técnica nacional del proye cto.

En el mismo año 2002, utilizando la metodología de
taller, se consultó a los usuarios principales de esta
información estadística, dentro del Sector Salud, y se
constituyó el Grupo de Trabajo de Referencia Nacional
–integrado por representantes de las Oficinas Provin-
ciales de Estadísticas de Salud de reconocida trayecto-
ria en la producción y difusión de la información esta-
dística – con el cual se fijaron, a partir de los antece-
dentes y opiniones de los usuarios, los lineamientos
para el diagnóstico de situación de los subsistemas y
para el desarrollo del marco conceptual del proyecto
de reformulación, como también las estrategias y
principales líneas de acción para la propuesta de ade-
cuación de los mismos.

En general, en las conclusiones de los distintos talle-
res mencionados, no se objetó 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 enfatizó la necesidad de respaldar la estructura y
funcionamiento del PNES, de fortalecer las estadísti-
cas de morbilidad, de transformar las estadísticas de
prestaciones en estadísticas de pacientes y la comple-
m e ntación de estos re g i s t ros permanentes co n
encuestas a población,para la obtención de informa-



ción sobre condiciones de vida y problemas de acceso
a los servicios de salud.
En el primer semestre del 2003 se elaboraron el Diag-
nóstico de Situación del Sistema Estadístico de Salud
(SES) y la Propuesta Preliminar de Reformulación de
los Subsistemas de Estadísticas de Prestaciones, Ren-
dimientos y Morbilidad Hospitalaria y de Estadísticas
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, re p re s e nt a ntes provinciales del PNE S
solicitaron a la DEIS su normatización estadística, a
fin de ser comparables los resultados entre provincias
por su homogeneidad en el tratamiento de los datos.

En el marco de la XVII Reunión Nacional de Estadísti-
cas de Salud, llevada a cabo del 13 al 15 de agosto de
2003 en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, se pre-
sentaron y analizaron los documentos mencionados y
se aco rd a ron con las jurisdicciones las siguient e s
acciones:
■ Fusionar los dos subsistemas estadísticos en uno,

denominado Subsistema de Estadísticas de Servi-
cios de Salud, basado en la metodología de registro
permanente.

■ Incorporar las sugerencias y modificaciones surgi-
das de la reunión,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
reunión nacional.

Del 1º al 14 de octubre de 2003 se realizó la prueba
piloto del CMDB de interés nacional en diez estableci-
m i e ntos seleccionados de distintas jurisdicc i o n e s,
según requerimientos técnicos definidos en la meto-
dología de la prueba1.

Los resultados de la prueba piloto fueron analizados,
elaborándose una propuesta de contenidos mínimos
de interés nacional de acuerdo a las definiciones, con-
ce p tos y co n s i d e raciones sobre el pro ce s a m i e nto
estadístico. Esta propuesta fue presentada en la XVIII
Reunión Nacional de Estadísticas de Salud, realizán-
dose los ajustes correspondientes y acordándose su
implementación a partir del 1º de enero de 2005.

El eje ce nt ral de la mencionada re u n i ó n , además de
la aprobación de la propuesta por parte de to d a s
las jurisdicc i o n e s, fue también consensuar la estra-
tegia de implementación del CMDB de int e ré s
n a c i o n a l . La obtención de los datos de las Es t a d í s t i-
cas de Servicios de Salud supone el cumplimiento

de las siguientes etapas:

■ A nivel local,en los establecimientos de salud se rea-
liza el registro de pacientes y de prestaciones de
salud. A ellos compete, además, la recolección y
transmisión, con periodicidad definida, de los datos
al nivel jurisdiccional directamente o a través de las
zonas sanitarias.

■ A nivel jurisdiccional, las Oficinas Provinciales de
Estadísticas de Salud, dependientes de las Secreta-
rías o Ministerios de Salud jurisdiccionales, realizan
la recepción, codificación y procesamiento primario
de los datos, suministrando, con periodicidad defini-
da,los archivos al nivel nacional 2.

■ A nivel nacional,la Dirección de Estadísticas e Infor-
mación de Salud es la encargada de elaborar, publi-
car y difundir las Estadísticas de Servicios de Salud
según requerimientos de interés nacional.

Dado que existen estos dife re ntes niveles invo l u c ra d o s
en el pro ceso de captación de info r m a c i ó n , la prueba
p i l o to supuso la participación de los mismos y, p o s t e-
r i o r m e nt e , se aco rd a ron las modificaciones y la puesta
en marcha del nuevo CMDB de int e rés nacional.

La estructura de esta publicación tiene dos partes y
un anexo, precedidos del marco teórico y conceptual
de la reformulación.

En la p r i m e ra parte se pre s e nta el CMDB a p ro b a d o d e
i nt e rés nacional. Pa ra cada co ntenido t e m át i co se
tiene en cuenta el objetivo, su utilidad, el hecho que se
m i d e , la unidad de análisis, las áreas co m p ro m e t i d a s
en el re g i s t ro de los datos y los indicadores principales
que pueden elaborarse con la info r m a c i ó n .

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 carácter de contri-
bución o sugerencia no sujeta a aplicación obligatoria
por parte de las jurisdicciones.

Finalmente en anexo, se incorporan un glosario de
términos, una ejemplificación de los contenidos en
fo r m atos grá f i cos para facilitar su int e r p re t a c i ó n ,
recomendaciones para el llenado del censo diario y un
instructivo para ser impreso en el reverso del Informe
Estadístico de Recursos de Salud (IERS) o en soporte

1  Hospital General de Agudos “Bernardino Rivadavia” -Ciudad Autónoma de Buenos Aires-; Hospital ”Dr. Larrain”- Berisso, Buenos

Aires-;Hospital Escuela “José Francisco de San Martín”-Corrientes-;Hospital “Dr. J. C.Perrando”-Resistencia,Chaco-;Hospital Subzonal 

“Dr. Andrés Rafael Isola” - Puerto Madryn, Chubut-; Hospital “Dr. Luis Carlos Lagomaggiore”-Mendoza-; Hospital “Dr. Eduardo Castro

Rendón”-Neuquén-;Hospital Escuela “Eva Perón”-Granadero Baigorria,Santa Fe-. También 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-

clínico del Docente) - Ciudad Autónoma de Buenos Aires-.

2 La descentralizac ión del procesamiento de los datos en las jurisdicciones otorga al nivel local también competencias en la codifica-

ción,procesamiento primario de los datos y explotación de los mismos según interés del nivel mencionado.



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

MA RCO TE O RI CO Y
CO N CE PTUAL DE LA
RE F O R MUL ACI O N

El marco teórico y conceptual de la reformulación se
apoya en el reconocimiento de la dinámica sectorial
(factores externos) y la del Sistema Estadístico de
Salud (factores internos) que orientan la dirección del
cambio, que se expresa en las siguientes considera-
ciones generales y estrategias.

Los sistemas de atención de la salud evolucionan con-
tinuamente. Históricamente, el mayor prestador de
cuidados de la salud ha sido el hospital,y dentro de él,
los servicios de internación. Pero paralelamente a
estos servicios fueron surgiendo nuevas modalidades
de atención, más relacionadas con la atención ambu-
latoria que,junto al uso de procedimientos que redu-
cen el período de internación, fueron desplazando el
interés hacia esas modalidades1.

El Programa Nacional de Estadísticas de Salud -PNES-
en su etapa fundacional se planteó como un sistema
estadístico que debía responder a las necesidades de
información de distintos niveles de organización del
sistema de salud. En particular en el Subsistema de
Estadísticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbili-
dad Hospitalaria,se puso el acento en aquellos datos
de nivel local relacionados con la internación,según la
concepción de la organización hospitalaria de finales
de la década del ’60.

Sus co ntenidos prá ct i c a m e nte no fueron modificados
a lo largo de más de t res décadas. A partir de los ’80, e l
s u rg i m i e nto de estas nuevas modalidades de at e n c i ó n
–más relacionadas con la atención ambulatoria- junto
al uso de pro ce d i m i e ntos que re d u cen el período de
i nt e r n a c i ó n ,i n c re m e nt a ron la necesidad de co ntar co n
i n formación estadística sobre esas modalidades.

Es de destacar también la creciente demanda de
datos centrada en el individuo, facilitada por la pro-
gresiva aplicación de la tecnología informática dentro
de los servicios de atención de la salud, que posibili-
tan transformar las estadísticas de prestaciones en
estadísticas de pacientes.

También la actualización tecnológica del PNES, como
actividad permanente,permite el acortamiento de los
plazos para la transmisión 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 año 2002, se plantearon metas más moderadas
para la reformulación del Sistema de Estadísticas de
Salud-SES- en relación a las formuladas en los antece-
dentes del año 2000 y del año 2001,también mencio-
nados. Esta moderación se fundamentó en la crisis
económica,social e institucional experimentada en el
país, particularmente a partir de la segunda mitad de
la década de los ’90, y tiene que ver con distintas cir-
cunstancias.

Es de señalar los pro cesos que se desenvo l v i e ron fuera
del SES, p e ro que lo afe ct a n , en particular la forma en
que se desarro l l a ron la desce nt ra l i zación y la auto n o-
mía de la gestión hospitalaria y la co o p e ración t é c n i c a
y financiera en algunos establecimientos de salud, q u e
co n d u j e ron a la f ra g m e ntación y pérdida de int e g r i d a d
de la información generada en los mismos.

O t ros fa cto res de cará cter institucional también influ-
ye ron en el funcionamiento del SES o del PNE S. A nt e
las dificultades de co n c retar políticas de co o rd i n a c i ó n
e nt re las distintas jurisdicc i o n e s, los recambios de
a u toridades sanitarias surgidos del normal desarro l l o
d e m o c rát i co significaro n , en algunos casos, la int e-
rrupción total o parcial del flujo normat i zado de dato s
e nt re los distintos niveles del sistema estadístico. Es to
f u n d a m e nta la necesidad de acuerdos permanent e s
e nt re los niveles jurisdiccionales y locales para el man-
t e n i m i e nto estable del flujo de datos estadístico s .

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

Un importante factor tenido en cuenta en lo que se
refiere específicamente a la definición de los linea-
mientos para la reformulación de los subsistemas
estadísticos, es la necesidad de satisfacer requeri-
m i e ntos de información de políticas 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 transición. Esto obligó a que en los
lineamientos referidos a la reformulación de los sub-
sistemas estadísticos se destacara la prudencia en las
propuestas de cambio y, además, el universalismo en
cuanto a conceptualizar respuestas de información
estadística que sirvan para políticas que cambian en
períodos cortos de tiempo.

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

1 En 1969, el 50% de los establecimientos del país era con internación y el 50% sin internación;en 1995,13% y 87% respectivamente.



se puedan tomar como modelos, obligó a tener mayor
cautela en las propuestas de reformulación.

En base a las co n s i d e raciones pre ce d e ntes se adoptaro n
las siguientes e s t rategias p a ra la re fo r m u l a c i ó n :

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

■ Definir en la propuesta un conjunto mínimo de
datos básicos (CMDB) , válidos para distintas políticas
de salud nacionales y jurisdiccionales y modelos dife-
rentes de gestión de servicios de salud.

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

■ Apoyar la descentralización del procesamiento de
datos hasta el nivel local , considerando todas las eta-
pas de la producción y todos los contenidos temáti-
cos, sujeta a las condiciones de cada jurisdicción.

■ Acompañar la descentralización del procesamiento
de datos con la informatización y la capacitación de
los  recursos humanos, para mejorar la oportunidad y
calidad de los datos y lograr la retroalimentación
necesaria que permita identificar errores y realizar los
reparos correspondientes.

■ Garantizar que los distintos niveles del SES ejerzan
la ce nt ra l i zación normat i va en lo co n ce r n i e nte a
metodologías y técnicas estadísticas de los sistemas
de información específicos de los programas de aten-
ción de la salud,los cuales se desenvolverán al respec-
to en el marco de la descentralización operativa.

■ Propiciar la interrelación a nivel del hospital, de las
áreas de facturación, informática y estadísticas de
salud. Es necesario que la información estadística de
servicios pueda relacionarse con la información pro-
ducida en otras áreas económico-financieras.

■ P ro m over la capacitación de los recursos humanos
del sistema estadístico a cargo del  Estado Nacional
y los Estados Prov i n c i a l e s, ya que, en el marco del
modelo impera nte en las últimas décadas, se pro p i-
ció que cada agente se hiciera cargo de su pro p i a
capacitación y act u a l i za c i ó n , lo que co n s t i t u ye un
p roblema para el recambio generacional de los
recursos humanos.

■ Propiciar la homogeneidad en todo el país de la defi-
nición de diagnóstico principal al egreso.

■ Garantizar la cobertura permanente de la codifica-
ción de morbilidad con la Clasificación Estadística
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud,Decima Revisión -CIE-10- en todos
los establecimientos oficiales.

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

Estas estrategias se co m b i n a ron con las siguientes l í n e -
as de acción, a co rdadas con los usuarios y los int e g ra n -
tes del Grupo de Trabajo de Re fe rencia Nacional:

■ Fusionar el Subsistema de Estadísticas de Recursos
con el Subsistema de Estadísticas de Prestaciones,
Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria, en el Subsis-
tema de Estadísticas de Servicios de Salud, incorpo-
rando en el registro permanente datos básicos de
recursos.

■ Normatizar la recolección y procesamiento de la
información aprobada de interés nacional y la reco-
mendada de int e rés jurisdiccional sobre dive r s a s
modalidades de atención, para lograr  la homogenei-
dad entre  las provincias en la producción estadística.

■ Desarrollar el diseño de muestras para el procesa-
miento del diagnóstico 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 la información producida por los
registros permanentes con encuestas a población,
que permitan conocer la situación de salud,las barre-
ras y las formas de acceso a los servicios, lo cual resul-
ta importante para monitorear el impacto de las
acciones de salud.



CO N JUN TO MINI MO DE DATO S
BAS I COS (CMDB)  APRO BA D O S
DE IN TE RES NACI O N A L





INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE PACIE N TES IN TE RNADOS 

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

■ Ser útil para elaborar estadísticas de morbilidad,de
mortalidad y de nacimientos.

■ Servir para la administración de servicios de salud
(producción de cuidados y administración financie-
ra),la planificación y el control.

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

El CMDB es esencial para la gestión o el gerencia-
miento de servicios de salud, para la programación
local, para la planificación jurisdiccional y nacional.
Complementariamente es útil para estudios e investi-
gaciones especiales (sanitarias y epidemiológicas) y
para el cálculo del costo de la atención. Asimismo, a
nivel local, en caso de que la jurisdicción y el estable-
cimiento lo consideren pertinente, puede utilizarse
para la aplicación de técnicas de “case mix”, como gru-
pos relacionados de diagnósticos -GRD-, las catego-
rías para el manejo de pacientes -CMP-, etc., comple-
tando este conjunto de datos de acuerdo a la meto-
dología seleccionada.

El Informe Estadístico de Hospitalización -IEH- es el
soporte (en papel o magnético) para la captación del
CMDB del paciente internado. Tiene por objetivo la
recolección de los datos del paciente hospitalizado.

El informe reúne los datos necesarios para obtener la
siguiente información:
■ Identificar al paciente hospitalizado
■ Conocer la procedencia y ciertas características so-

cioeconómicas del paciente,incluida la cobertura de
salud de la población hospitalizada.

■ Calcular los días de estada en el establecimiento
para cada período de internación.

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

■ Conocer ciertas características del evento obstétri-
co, incluidas las del producto de la gestación en los
episodios co r re s p o n d i e ntes a la terminación del
embarazo.

Al estar juntos los datos de la madre y del producto de
la gestación se puede llevar un registro completo del
evento obstétrico. Por ello, en este documento se
incluye una sección destinada al registro de los datos
sobre los eventos obstétricos como se realiza desde la
iniciación del PNES, para los episodios de terminación

de un embara zo. Los mismos son de primord i a l
importancia para el PNES en función de los requeri-
mientos de información.

Los datos que se re cogen en el IEH deben ser co h e re n-
tes con los del Censo diario de pacientes y con los re fe-
ridos a la identificación del pacient e , a los diagnóstico s
y a los pro ce d i m i e ntos re g i s t rados en la Historia clínica.

El hecho que se caracteriza a través de este informe es
un episodio de internación de un paciente en un esta-
blecimiento de salud.
La unidad de análisis es el egreso, entendiéndose  éste
como:

El Informe Estadístico de Hospitalizacióndebe aplicar-
se en los  establecimientos con internación. Se inicia
cada vez que se interna un paciente en el momento
de su admisión y se completa al terminar el período
de internación.

Las áreas comprometidas en el registro de los datos
son:
■ Area de Admisión
■ Area de Internación
■ Area Central de Estadística 

Estas áreas pueden variar según la organización del
establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los cuales se señalan como más
importantes:
■ Egresos por jurisdicción, departamento y estableci-

miento.
■ Egresos por diagnóstico.
■ Egresos por edad y sexo.
■ Días de estada por diagnóstico.
■ Egresos según cobertura de salud.
■ Eg resos según residencia habitual del pacient e

internado.
■ Partos según forma de terminación.
■ Partos según tipo.
■ Peso al nacer.
■ Edad gestacional.
■ Tasa de pretérmino.
■ Frecuencia de neonatos  según peso para la edad

gestacional.
■ Frecuencia de cesáreas.

Se destaca que esta información se refiere a los epi -
sodios de internación y no al número de personas
enfermas. Con la misma se elaboran estadísticas de
pacientes, aunque sin base poblacional, si se incorpo-
ra el tipo y el número de documento.

la salida del establecimiento de un paciente interna-
do que  puede darse por “alta médica”, “traslado a
otro establecimiento”,“defunción”,“ retiro voluntario
del paciente” o por “otro”tipo de egreso.



CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
APROBADOS DE INTERES NACIONAL

1.Nº  del Informe  
2.Identificación del establecimiento

DATOS DEL PACIENTE

3. Fecha de nacimiento
4. Edad al ingreso
5. Tipo y número de documento
6. Tipo y número de documento de la madre (para
menores de un año)
7. Residencia habitual  
8.Sexo
9. Pertenece o está asociado a
10. Nivel de instrucción   
11.Situación laboral
12.Ocupación habitual

DATOS DE LA INTERNACION 

13. Fecha de ingreso
14. Fecha de egreso
15. Total  días de estada
16. Tipo de egreso
17. Diagnóstico principal al egreso
18.Otros diagnósticos
19.Procedimientos quirúrgicos y obstétricos
20. Otras circunstancias que prolongan la internación
21.Días 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 gestación)

23. Fecha de terminación del embarazo
24. Edad gestacional  
25. Paridad
26. Tipo de parto
27. Peso al nacer 
28. Condición al nacer
29. Forma de terminación del parto
30. Sexo

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Número del informe
Debe ser unívo co, co r re l at i vo anual, pues es el ident i f i-
cador del co n j u nto mínimo de datos básicos co r re s-
p o n d i e nte a un establecimiento. Lo llenará el Area Ce n-
t ral de Estadística del establecimiento en oport u n i d a d
de su re cepción y antes de iniciar su pro ce s a m i e nto.

2.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el código que
tenga asignado.

DATOS DEL PACIENTE

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

4. Edad al ingreso
Si el paciente internado tiene 1 año cumplido o más,
sólo deben consignarse los años.
Si la edad cumplida es de 1 día o más pero es menor de
1 año, consignar la edad cumplida en meses y días.
Si el paciente es menor de 1 día, 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. Tipo y número de documento
Registrar el número de DNI/LC/LE.
En caso de presentar otro documento que contenga el
número de DNI, consignar el DNI.
Colocar un guión si no es posible obtener el número
de DNI/LC/LE.
En caso de neonato se indicará sólo cuando éste
tenga documento.

6. Tipo y número de documento de la madre (para
menores de un año)
En caso de menores de un año debe indicarse siempre
el tipo y número de documento de la madre.

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

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

A los efe ctos de esta re g i s t ra c i ó n , a la Ciudad Au tó n o m a
de Buenos Aires se la co n s i d e ra rá como una prov i n c i a .

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

8.Sexo
■ Masculino   
■ Femenino     
■ Indeterminado

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

9. Pertenece o está asociado a  
■ Obra social
■ Plan de salud privado o Mutual
■ Plan o Seguro público
■ Más de uno  
■ Ninguno
Consignar si el paciente está afiliado a alguna Obra



social o asociado a algún Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro públi-
co. En caso de estar cubierto por más de un sistema,
marcar la alternativa “Más de uno”. Se debe marcar
una y sólo una de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atención de la salud
caracterizado por la afiliación obligatoria de todas las
personas que trabajan en relación de dependencia
(por ejemplo: U OCRA , O S E CAC , e t c. ; también son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de salud privado o Mutual son sistemas de
atención de la salud caracterizados por la adhesión o
asociación voluntaria.

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

El Plan o Seguro público es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no están
afiliadas a algún sistema de atención de la salud.

Las alternativas son  mutuamente excluyentes.

10. Nivel de instrucción
Dado que esta variable tiene por objetivo cara ct e r i zar la
situación socio-e conómica del pacient e ,en caso de pacien-
tes internados menores de 14 años, consignar el nivel de
i n s t r u cción del padre , o en su defe cto, el de la madre.

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

Como en el país existen simultáneamente 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-
rio y cinco años (o seis según la modalidad) en el nivel
secundario; y la otra, el sistema reformado, compues-
to por tres ciclos de Educación General Básica (EGB)
de tres años cada ciclo, y un ciclo Polimodal también
de tres años.

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

■ Sistema Educativo No Reformado
❍ Primario

- Incompleto
- Completo

❍ Secundario 

- Incompleto
- Completo

■ Sistema Educativo Reformado
❍ Ciclos EGB (1ro.y 2do.)

- Incompleto
- Completo

❍ Ciclo EGB 3ro
- Incompleto
- Completo

❍ Polimodal
- Incompleto
- Completo

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

El sistema reformado, dispuesto por la Ley Federal de
Educación, aún no está implementado en todas las
provincias, ni en todas las escuelas de aquellas pro-
vincias que ya iniciaron su implementación.

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

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

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

11. Situación laboral
Dado que esta variable tiene por objetivo cara ct e r i zar la
situación socio-e conómica del pacient e , en caso de
p a c i e ntes internados menores de 14 años, consignar la
situación laboral del padre o, en su defe cto, la de la
m a d re.
Anotar sólo una de las siguientes alternativas:
■ Trabaja o está de licencia
■ No trabaja :

❍ Busca trabajo
❍ No busca trabajo

■ Trabaja o está 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 razón circuns-
tancial (huelga,suspensión,etc). 1

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

1 El I NDEC, siguiendo el criterio aplicado en la Encuesta Permanente de Hogares, incluye en esta categoría a quienes reciben planes

“Jefe/a de Hogar”u otros planes con ingreso monetario y realizan una contraprestación.Si el I NDEC modificara el criterio, el PNES adop-

taría los cambios en consecuencia.



res de trabajo o respondió o publicó  avisos en
busca de trabajo.

❍ No busca trabajo: cuando no se moviliza en la
búsqueda de trabajo.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

12.Ocupación habitual
Dado que esta variable tiene por objetivo caracterizar
la situación socio-económica del paciente,en caso de
pacientes internados menores de 14 años, consignar
la ocupación habitual del padre o, en su defecto, la de
la madre.

Anotar el oficio o trabajo que realiza. Se refiere a la
ocupación que desempeña principalmente. Si no 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 condición.

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 denominación de la actividad, sólo se requiere
que las anote tal como se las indica el informante.

Si realiza varias tareas distintas, se registrarán aqué-
llas que realiza más 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 día, mes y año en que el pacient e
comienza a ocupar la cama. No se incluye el tiempo
pasado en la Guardia (salvo que en la misma haya
camas disponibles para internación) o en otras áreas
diagnósticas o terapéuticas del  establecimiento de
salud antes de la ocupación real de la cama.

14. Fecha de egreso
Consignar el día,mes y año en que terminó el período
de internación.

15. Total días de estada
Se entiende por días de estada, el total de días que el
paciente permaneció internado en el establecimiento.
Para el cálculo de los días de estada seguir el procedi-
miento siguiente.
Computar el día 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 días de
estada.
Cuando un paciente ingresa y egresa en el mismo día,
computar un  día de estada.

16. Tipo de egreso
■ Alta médica   
■ Traslado a otro establecimiento
■ Defunción        
■ Retiro voluntario      
■ Otro
Se entiende por egreso la salida del establecimiento
de un paciente internado y puede darse por:
■ Alta médica: acto médico que determina la finaliza-

ción de la modalidad de asistencia que venía siendo
prestada al paciente hasta el momento, por cura,
mejoría o inalteración de su estado.

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

■ Defunción: desaparición permanente de todo signo
de vida, en cualquier momento posterior al naci-
miento, sin cualquier posibilidad de resurrección.
No se consideran egresos ni generan el IEH las
muertes ocurridas en el trayecto al establecimiento,
en el consultorio externo o en guardia (salvo que
tenga internación y haya ocupado una cama en el
establecimiento). Tampoco se consideran egresos
las defunciones fetales.

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

■ Otro: cualquier circunstancia no contemplada en las
categorías anteriores, por ejemplo, fuga, ingreso a
internación domiciliaria programada,etc.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

17. Diagnóstico principal al egreso
Afección diagnosticada al final del proceso de aten-
ción de la salud como  la causante primaria de la
necesidad de tratamiento o investigación que tuvo el
paciente. Si hay más de una afección así caracteriza-
da, debe seleccionarse la que se considera causante
del mayor uso de recursos. Si no se hizo ningún diag-
n ó s t i co debe seleccionarse el síntoma principal,
hallazgo anormal o problema más importante como
afección principal (CIE-10-Vol.2,pág. 97).

La expresión afección principal se refiere a lo que el
médico considera como la causa clínicamente más
importante (pronóstico de la enfermedad y vulnerabi-
lidad del paciente).Si hubiera dos o más diagnósticos
de igual magnitud,elegir el causante de la utilización
de la mayoría de los recursos.

En todo Informe Estadístico de Hospitalización debe
informarse un diagnóstico principal y no debe haber
más de uno.

El diagnóstico principal está determinado por:
a. la afección que, luego de estudiar al paciente,surge
como la principal responsable de la causa de interna-
ción,
b. el proceso diagnóstico y
c. el tratamiento realizado.



El diagnóstico principal –al momento del egreso del
paciente- debe ser congruente con el registrado en la
Historia clínica y puede coincidir con el diagnóstico al
ingreso.

18.Otros diagnósticos
Todas las afe cciones que co existen en el momento
de la admisión, que se desarrollan posteriormente o
que afe ctan el t rat a m i e nto recibido y/o la int e r n a-
c i ó n . Se exc l u yen los diagnósticos que se re l a c i o n a n
con un episodio anterior y que no tienen ninguna
relación con la actual estadía en el hospital (CIE-10-
Vol.2,pág. 97) .
Los otros diagnósticos tambien deberán ser co h e-
re ntes con los re g i s t ra d o s, en la Historia clínica
donde estarán debidamente fundament a d o s .

19.Procedimientos quirúrgicos y obstétricos
En caso que se haya realizado algún procedimiento
quirúrgico u obstétrico, deberá marcarse la alternati-
va “SI”especificando el procedimiento efectuado.

Se registrarán los procedimientos quirúrgicos y obsté-
tricos realizados durante la presente internación, que
impliquen el uso de quirófano o sala de partos o sala
de procedimientos o que requieran la administración
de anestesia general, aunque se realicen fuera de los
locales mencionados1.
Los procedimientos quirúrgicos y obstétricos deben
ser coherentes con los registrados en la Historia clíni-
ca donde estarán debidamente fundamentados.

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

21.Días de estada por otras circunstancias
Consignar los días atribuibles a otras circunstancias
de tipo social, judicial o de condición 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 sólo si el diagnóstico prin-
cipal es motivado por alguna causa externa que pro-
duzca traumatismo, envenenamiento u otro efecto
a d ve r s o. No co r responde re g i s t rar las secuelas de
traumatismos, de envenenamientos y de otras conse-
cuencias de causas externas.

1.Producido por2

■ Accidente
■ Lesión autoinfligida      
■ Agresión 

■ Se ignora
En “Lesión autoinfligida”se incluye el intento de suici-
dio.
En “Agresión” se incluye el intento de homicidio.
La alternativa “Se ignora” se aplica cuando se desco-
noce la intencionalidad.

Consignar sólo una alternativa.

2. Lugar donde ocurrió
■ Domicilio particular
■ Vía pública 
■ Lugar de trabajo 
■ Otro
En Lugar donde ocurrió, la alternativa “Otro” incluye
cualquier otro lugar no contemplado en las alternati-
vas ant e r i o res (ejemplo: h o gar de ancianos, c l u b
deportivo, escuela,etc.)

Consignar sólo una alternativa.

3. Cómo se produjo   
Describir las circunstancias o situación en que acon-
teció el hecho, por ejemplo:caída de un andamio, heri-
do por arma de fuego, intoxicación (por agroquímicos,
p s i co t ró p i co s, e t c. ) , q u e m a d u ras por incendio de
vivienda, etc.

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

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

23. Fecha de terminación del embarazo
Consignar día,mes y año en que se produce la termi-
nación del embarazo.

24. Edad gestacional  (en semanas)
La duración de la gestación se mide a partir del primer
día del último período menstrual normal . Anotar en
semanas completas. Debe llenarse tanto para el naci-
do vivo como para la defunción fetal,cualquiera sea la
edad gestacional y el peso. Se recomienda verificar
siempre este dato con el que figura en la Historia clí-
nica o con otros registros disponibles en el estableci-
miento de salud.

25. Paridad
La paridad se refiere al número total de nacimientos
(vaginales o por cesárea) 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 gestación que es el

1 A los fines de la administración 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 ítem que se denomine “Otros procedimientos”.

2 Consignar sólo si la causa externa fue accidental o intenc ionalmente infligida



número total de embarazos (e incluye al presente).En
el caso anterior, se trataría de paridad 03 y gestacio-
nes 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 0 y la ges-
tación es 01.

26. Tipo de parto
■ Simple: cuando nace un único producto de la gesta-

ción (vivo o muerto)
■ Múltiple: cuando nacen dos o más productos de la
gestación (vivos o muertos)

Las siguientes variables deben completarse para cada
p ro d u cto de la gestación. Re g i s t rar to d a s las defuncio-
nes fe t a l e s,c u a l q u i e ra sea el peso o la edad gestacional.

27. Peso al nacer  (en gramos)
Es la primera medición 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 defunción 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 pérdida significativa de peso.

28. Condición al nacer
Hace referencia a si el producto de la concepción es
un nacido vivo o una defunción fetal.

■ Nacido vivo: a los efectos del registro estadístico en
la República Argentina,se empleará la siguiente defi-
nición de nacido vivo recomendada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud-OMS-:
Es la expulsión o ex t ra cción completa del cuerpo de su
m a d re ,i n d e p e n d i e nt e m e nte de la duración del embara-
zo, de un pro d u cto de la co n ce p c i ó n , que después de
dicha separa c i ó n , re s p i re o dé cualquier otra señal de
v i d a , como latidos del co ra zó n , pulsaciones del co rd ó n
umbilical o mov i m i e ntos efe ct i vos de los músculos de
co nt ra cción vo l u nt a r i a ,t a nto si se ha co rtado o no el co r-
dón umbilical y esté o no desprendida la place nt a . Ca d a
p ro d u cto de un nacimiento que reúna esas co n d i c i o n e s
se co n s i d e ra como un nacido vivo.

■ Defunción fetal: a los efectos del registro estadístico
en la República Argentina, se empleará la siguiente
definición de defunción fetal recomendada por la
Organización Mundial de la Salud-OMS-:
Es la muerte de un producto de la concepción, antes
de la expulsión o la extracción completa del cuerpo de
su madre, independientemente de la duración del
embarazo; la muerte está indicada por el hecho de
que después de la separación,el feto no respira ni da
ninguna otra señal de vida, como latidos del corazón,
pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efec-
tivos de los músculos de contracción voluntaria.

N o t a :o b s e r var que de acuerdo con esta definición todo producto de la

c o n c e p ción que al ser separado de la madre no presenta signos de vida

es una d e f u n ción fetal. Los abortos también son defunciones fetale s .

29. Forma de terminación del parto
■ Vaginal
■ Cesárea

30. Sexo
■ Masculino
■ Femenino
■ Indeterminado
La alternativa “Indeterminado”está reservada exclusi-
vamente para aquellos casos en que el nacido vivo  o
muerto se encuentre afectado por alguna patología
que no permite la determinación del sexo al momen-
to del egreso de la madre.

Importancia de la información 
estadística del evento obstétrico

La información estadística sobre los eve ntos re p ro d u c-
t i vos (obstétrico s) asistidos en los establecimientos de
s a l u d , es esencial para la gestión o gere n c i a m i e nto de
s e rvicios de salud, p a ra la pro g ramación local y para la
planificación jurisdiccional y nacional. Co m p l e m e nt a-
r i a m e nte es útil para inve s t i gaciones especiales (sani-
tarias y epidemiológicas) y para el cálculo del co s to en
la at e n c i ó n .

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

Los datos disponibles antes de la reformulación sobre
esos eventos eran inadecuados y su cobertura incom-
pleta.Se captaban a través del  Informe Estadístico de
Hospitalización-IEH- y del Informe Estadístico de Cen-
tro Obstétrico -IECO-.

El IEH incluía a continuación de los datos de la madre,
una sección con algunos datos destinados al evento
reproductivo, que se completaba en ocasión de la ter-
minación del embarazo. El IECO se generaba en el
Centro Obstétrico y tenía como objetivo el registro
individualizado de los datos correspondientes a cada
terminación del embarazo. Incluía nacidos vivos y
defunciones fetales, independientemente del peso y
de la duración del embarazo. En este caso, la unidad
de análisis  era la terminación del embarazo. Los datos
que se captaban a través del IECO difícilmente podían
relacionarse con los de la madre, lo cual limitaba la
utilidad de los registros hasta la reformulación del
subsistema estadístico.

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 información del PNES, particularmen-
te solicitadas por el área materno infantil.

Por todo lo expuesto, para cada terminación de un
embarazo se aprobó registrar un conjunto mínimo de
datos básicos (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 terminación del
embarazo (día/mes/año), edad gestacional, paridad y
tipo de parto (simple/múltiple).

2.1.Para el producto de la gestación: condición al
n a cer (nacido vivo /defunción fe t a l ) , p e s o, s exo,
forma de terminación del parto (vaginal/cesarea) y
secuencia al nacer en los partos múltiples.

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

Los sistemas de información orientados al pacient e
co n s i d e ran cada caso como la unidad ce nt ral de
o b s e rvación y re fe re n c i a . La propuesta aprobada pro-
p o rciona información sobre pro d u cc i ó n , u t i l i za c i ó n ,
d i a g n ó s t i co y datos epidemiológicos de gran impor-
tancia para quienes prestan atención dire ct a .A s i m i s-
m o, también para quienes int e resa la info r m a c i ó n
p a ra evaluar un pro ceso causal (por ejemplo, exa m i-
nar el efe cto de los cuidados de la salud o de un fa c-
tor de riesgo o pro t e ctor sobre la ocurrencia de
d a ñ o s) .

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

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

Posibles usos de la Información Estadística
de Pacientes Internados con la referida al
Evento Obstétrico.

La información proveniente del CMDB de pacientes
internados, así conceptualizada, tiene múltiples usos
que incluyen:cuidados asistenciales, investigación en
s e rvicios de salud, a d m i n i s t ra c i ó n , p ro g ramas de
salud pública, vigilancia epidemiológica, monitoreo
de poblaciones, etc. Asimismo, la información podría
utilizarse para el planeamiento estratégico, análisis
de oferta y demanda,etc.

Al incluir también las variables materno-perinatales
se dispone de información comparable que rápida-
mente permite conocer:
■ la morbilidad vinculada a eventos reproductivos,
■ la adecuación del cuidado,
■ las variaciones regionales en el cuidado y
■ las tendencias en el cuidado.

Los administradores de salud pueden utilizar esta
información para realizar análisis de pequeñas áreas
combinando datos sociodemográficos con informa-
ción sobre la salud de las madres y sus hijos, así como
información sobre los recursos para el cuidado de la
salud.La internación durante el embarazo es la única
medida disponible para conocer la morbilidad relacio-
nada con el embarazo y permite mostrar variaciones
regionales tanto en la frecuencia como en la duración
de la internación.

Con esta información pueden caracterizarse las tres
dimensiones del cuidado obstétrico:
■ resultados adversos potencialmente evitables (in-
fe cciones urinarias post-ce s á re a s, i n fe cciones de
pared post-cesárea o de episiotomías, etc.),
■ procedimientos potencialmente inadecuados (tasa
muy elevada de cesáreas) e
■ ingresos potencialmente evitables (complicaciones
de diabetes, enfermedades prevenibles con inmuniza-
ción,amenazas de aborto, etc.).

Los valores de una sociedad se reflejan en lo que se
elige para medir y monitorear. Si además 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 niños.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADÍSTICO DE HOSPITALIZACIÓN

El pro ce s a m i e nto de los datos co ntenidos en el IEH se
re a l i za parcial o to t a l m e nte en el establecimiento
cuando el sistema estadístico jurisdiccional funciona
de manera desce nt ra l i za d a . En las jurisdicciones co n
p ro ce s a m i e nto ce nt ra l i za d o, el establecimiento los
remite mensualmente a la Oficina Provincial de Es t a-
dísticas de Salud. Por normat i va del PNE S, h i s tó r i c a-
m e nte esta Oficina envía anualmente la info r m a c i ó n
en soporte magnético al nivel nacional. Por falta de
recursos (humanos y t e c n o l ó g i cos ) en la XII Re u n i ó n
Nacional de Estadísticas de Salud  (1986) se aco rdó la
remisión del universo co m p l e to en soporte magnético
cada 5 años (años terminados en “ 0 ” y “ 5 ” ) . En el re s to
de los años el envío podía  re a l i zarse por muestra .

Con posterioridad a 1986, y con muchas dificultades,
sólo se remitió la información en los años “0” y“5” y, en
algunas jurisdicciones, exclusivamente por muestra.
Esto resultaba insuficiente de acuerdo a los nuevos
requerimientos de información y a la aparición de
nuevos programas y proyectos de salud,por los cuales
se acordó, a partir de la reformulación, la remisión
anual del universo completo.

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



que torna imprescindible que la información sea más
oportuna.

Los cambios en las modalidades de gestión hospitala-
ria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
de datos. El soporte no es determinante. Lo funda-
mental es que en el momento de la internación de un
paciente se inicie el IEH,y se complete con datos cohe-
rentes con los de otros registros relacionados, tales
como el Censo diario, la Historia clínica,etc.
Algunas Oficinas Provinciales de Estadísticas de Salud
plantearon el problema de la pérdida de la especiali-
dad predominante cuando este conjunto mínimo de
datos básicos se aplica en pacientes internados en
e s t a b l e c i m i e ntos de salud, c u ya internación está
organizada por cuidados progresivos o por camas
indiferenciadas. Al respecto se recomienda recuperar
la especialidad predominante por un procesamiento
especial de la información recogida. Es decir, a través
del diagnóstico principal al egreso, registrado por el
médico, verificando la existencia de la unidad operati-
va en el establecimiento, concordante con la especia-
lidad del médico tratante.



INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE MOV I M IE N TO DE
PACIE N TES Y UTIL I ZACI O N
DE CAMAS 

La conducción técnico-administrativa de un estableci-
miento de salud con internación requiere disponer de
un conjunto mínimo de datos básicos (CMDB) sobre
utilización de camas, que posibilita  un mejor aprove-
chamiento de los recursos disponibles.

El censo diario de pacientes hospitalizados capta los
datos necesarios para cada unidad operativa.Su obje-
t i vo es obtener información diaria, a ce rca de las
camas disponibles, su utilización y el movimiento de
pacientes ocurrido en el área de internación. Es la
fuente de datos para el Informe Estadístico de Movi-
miento de Pacientes y Utilización 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:
■ Número de camas disponibles y de pacientes-día
■ Ingresos y egresos

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

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

Las áreas comprometidas en el registro de los datos
son:
■ Secretarías de Sala
■ Area de Enfermería
■ Area Central de Estadística.

Estas áreas pueden variar según la organización del
establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar distintos
indicadores, entre los cuales se señalan:
■ Porcentaje ocupacional de camas
■ Promedio de camas disponibles
■ Promedio de pacientes-día
■ Promedio de permanencia
■ Tasa de mortalidad hospitalaria

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
APROBADOS DE INTERES NACIONAL 

1.Identificación del establecimiento
2. Fecha
3.Unidad operativa
4. Egresos
5. Pacientes-día
6. Camas disponibles 

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social.Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el código que
tenga asignado.

2. Fecha
Anotar mes y año.

3.Unidad operativa
Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homogéneas o centradas en un mismo propósito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento
o constituir un establecimiento en sí mismo. Se com-
pone de infraestructura física, instalaciones, equipa-
miento e instrumental,normas de organización y pro-
cedimientos y recursos humanos capacitados que eje-
cutan actividades programadas o no. En los estableci-
mientos más complejos, las UnidadesOperativas coin-
ciden con los tradicionalmente denominados Servi -
cios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
ducción,administración o asesoría letrada.

Consignar el código correspondiente a la Unidad Ope-
rativa.

4. Egresos
Es la salida del establecimiento de un paciente inter-
nado y las categorías pueden ser:
■ Egreso de paciente vivo:es la finalización del período

de internación por cura,mejoría o inalteración de su
estado. Se incluye  alta médica,traslado a otro esta-
blecimiento, retiro voluntario, otra situación que no
sea defunción.

■ Eg reso de paciente fa l l e c i d o :es la finalización del pe-
ríodo de internación por el fa l l e c i m i e nto del pacien-
t e. No se co n s i d e ra egreso de paciente fa l l e c i d o
cuando la defunción ocurre en el t raye cto al estable-
c i m i e nto, en el co n s u l torio externo o de guard i a
( s a l vo que t e n ga internación y haya ocupado una
c a m a ) . Ta m p o co se incluyen como egresos de
p a c i e nte fallecido a las defunciones fe t a l e s .

5. Pacientes-día
Paciente-día es la permanencia de un paciente inter-
nado, es decir ocupando una cama en un estableci-
miento de salud, durante el período comprendido
entre las 0 y las 24 horas de un mismo día.
Los pacientes-día se calculan sumando los pacientes

aquélla re a l m e nte instalada en el establecimient o,
en condiciones de uso para la atención de los pacien -
tes int e r n a d o s, i n d e p e n d i e nt e m e nte de que esté o no
o c u p a d a .



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

6. Camas disponibles
Son aquéllas realmente instaladas en el estableci-
miento, en condiciones de uso para la atención de los
p a c i e ntes int e r n a d o s, i n d e p e n d i e nt e m e nte de que
estén o no ocupadas.

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

Las camas de guardia se contabilizarán como disponi-
bles sólo en el caso que la Guardia tenga un sector de
internación.
No se contabilizará como cama disponible la cuna del
recién nacido sano.
Si se instala una camilla en un servicio de internación,
por falta de camas o por situación de emergencia,
mientras esté ocupada se contará como cama dispo-
nible.
El número de camas disponibles puede variar diaria-
mente debido a:
■ que se agreguen camas por demanda estacional,

emergencias, etc;
■ que se retiren camas para reparación,desinfección,

clausura temporaria del servicio, etc.

Anotar el número 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 día 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 internación.

Para obtener los datos necesarios a efectos de realizar
el censo diario de cada sector de internación 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-
ción, cama por cama, todos los días y lo controle con
las historias clínicas de los pacientes internados.

Deben registrarse todos los ingresos, egresos (alta

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

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

El día censal se considera igual al día calendario, es
decir, que abarca el período comprendido entre las 0 y
las 24 horas.

Este instrumento de re co l e cción de datos brinda
información de interés local,jurisdiccional y nacional.

Los cambios en las modalidades de gestión hospitala-
ria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
diaria.El soporte no es determinante. Lo fundamental
es que la recolección se realice diariamente “in situ”
comprobando la real utilización 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 confección del
Informe Estadístico de Movimiento de Pacientes y Utili-
zación de Camas -IEMP y UC-. Los resultados se remi-
tirán trimestralmente al nivel nacional del PNES, con-
solidados por mes. En el formato ejemplificatorio se
destacan de manera especial las variables cuyo s
datos tienen este compromiso de remisión.



INF O R MACION ESTA D I STI CA 
DE CO N S ULTAS MEDICAS
AM B UL ATO RI AS

La conducción técnico-administrativa de un estableci-
miento de salud con atención ambulatoria requiere
co n o cer un co n j u nto mínimo de datos básico s
(CMDB) para todos los pacientes que utilizan dicha
modalidad.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento de servicios de salud, para la progra-
mación local, para la planificación jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es útil para estudios
e investigaciones especiales (sanitarias y epidemioló-
gicas) y para el cálculo del costo de la atención.

El Informe Estadístico de Consultas Médicas Ambula-
torias -IECMA- es el soporte (en papel o magnético)
para la captación del CMDB de los pacientes que utili-
zan la consulta médica ambulatoria. Tiene por objeti-
vo registrar algunas características de los consultan-
tes y el diagnóstico o motivo de consulta médica
ambulatoria.

El informe reúne los datos necesarios para obtener la
siguiente información:
■ 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 operat i va .

La recolección de datos en el IECMA exige coherencia
con los referidos a  identificación y diagnóstico o
motivo de consulta del paciente en la Historia clínica.

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

La unidad de análisis es la consulta médica ambula-
toria,entendiéndose ésta como:

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

Las áreas comprometidas y el personal involucrado en
el registro de los datos son:
■ Secretarías de Consultorio Externo
■ Médico interviniente

■ Area Central de Estadística

Estas áreas y el personal pueden variar según la orga-
nización del establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los cuales se señalan:
■ Total de consultas médicas ambulatorias.
■ Consultas médicas ambulatorias por residencia del

paciente (departamento, jurisdicción).
■ Consultas médicas ambulatorias por edad y sexo.
■ Consultas médicas ambulatorias por diagnóstico 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.Identificación del establecimiento
2. Fecha 
3.Unidad operativa
4. Edad 
5. Sexo
6. Residencia habitual del paciente
7. Pertenece o está asociado a
8.Diagnóstico o motivo de consulta

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el código que
tenga asignado.

2. Fecha
Anotar día,mes y año 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 propósito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento
o constituir un establecimiento en sí mismo. Se com-
pone de infraestructura física, instalaciones, equipa-
miento e instrumental,normas de organización y pro-
cedimientos y recursos humanos capacitados que eje-
cutan actividades programadas o no. En los estableci-
mientos más complejos, las UnidadesOperativas coin-
ciden con los tradicionalmente denominados Servi -
cios, ya sean finales, intermedios, de apoyo, de con-
ducción, administración o asesoría letrada.

En caso de consultorios externos correspondientes a
Centros de salud dependientes y/o integrados al Hos-
pital base, i d e ntificarlos como Unidad Operat i va .

la atención brindada por un profesional médico a un
paciente ambulatorio en un consultorio externo 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,éste recibe una sola consulta.



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

Consignar el código correspondiente a la Unidad Ope-
rativa.

4. Edad 
Si el paciente atendido tiene 1 año cumplido o más,
sólo consignar la edad en años.
Si la edad cumplida es de 1 día o más pero es menor de
1 año, consignar la edad cumplida en meses y días.

5. Sexo
■ Masculino
■ Femenino

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

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

A los efe ctos de esta re g i s t ra c i ó n , a la Ciudad Au tó n o m a
de Buenos Aires se la co n s i d e ra rá como una prov i n c i a .

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

7. Pertenece o está asociado a
■ Obra social
■ Plan de salud privado o Mutual
■ Plan o Seguro público
■ Más de uno
■ Ninguno

Consignar si el paciente está afiliado a alguna Obra
social o asociado a algún Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro públi-
co. En caso de estar cubierto por más de un sistema,
marcar la alternativa “Más de uno”. Se debe marcar
una y sólo una de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atención de la salud
caracterizado por la afiliación obligatoria de todas las
personas que trabajan en relación de dependencia
(por ejemplo: U OCRA , O S E CAC , e t c. ; también son
obras sociales PAMI, IOMA,PROFE).

El Plan de salud privado o Mutual son sistemas de
atención de la salud caracterizados por la adhesión o
asociación voluntaria.

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

El Plan o Seguro público es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no están
afiliadas a algún sistema de atención de la salud.

Las alternativas son  mutuamente excluyentes.

8.Diagnóstico o motivo de consulta

Anotar el diagnóstico o el motivo de consulta, enten-
diéndose por tal la causa o razón por la cual una per-
sona requiere atención médica ambulatoria.

En los casos que se registre “control”deberá aclararse
a qué condición o patología corresponde, ejemplo:
“control de embarazada”, “control de niño sano”, “con-
trol de hipertensión”, etc. Para seguimiento consecuti-
vo al tratamiento de una patología que no está pre-
sente,anotar “seguimiento”y el nombre de la patolo-
g í a , e j e m p l o : “s e g u i m i e nto de cáncer de mama”,
“seguimiento de cálculo renal”, etc.

Si hay más de un diagnóstico debe figurar en primer
término el que el médico considere que ocasionó la
consulta.

La columna diagnóstico o motivo de consulta deberá
ser completada siempre por el médico, con letra legi-
ble,sin siglas, a fin de poder asignar correctamente el
código.

En atención programada,si está registrado el nombre
del paciente y éste no concurre,se deberá tachar todo
el renglón indicando esta situación con la palabra
ausente.

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

CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL 
INFORME ESTADISTICO DE  CONSULTAS
MEDICAS AMBULATORIAS

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

Hasta la re fo r m u l a c i ó n , el nivel nacional recibía sólo
totales anuales de consultas a t ravés de un envío re a-
l i zado por las OPES al 31 de marzo de cada año deno-
minado “ D atos Anticipados de Pro d u cción Es t a d í s t i c a ”.

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



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

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

Los cambios en las modalidades de gestión hospitala-
ria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
diaria.El soporte no es determinante. Lo fundamental
es que la recolección se realice en el consultorio. Los
e s t a b l e c i m i e ntos que no t e n gan info r m at i zado el
procesamiento de estos datos, utilizarán el IECMA en
soporte papel.

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

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

La información mínima a n u a l a remitir al nivel nacional
es el total de consultas médicas ambulatorias por edad
y sexo consolidadas por mes y por establecimiento. E l
re s to de las variables se pro ce s a rán por muestra para la
remisión anual al nivel nacional del PNE S.



INF O R MACION ESTA D I STI CA 
DE RE C URSOS DE SA LUD

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

Esta necesidad se apoya en un conjunto mínimo de
datos básicos (CMDB) que integra, junto con la infor-
mación de atención de los pacientes y rendimientos,
los datos básicos para la toma de decisiones. Es esen-
cial para la gestión o el gerenciamiento de servicios de
salud,para la programación local,para la planificación
jurisdiccional y nacional. Complementariamente es
útil para estudios e investigaciones especiales (sani-
tarias y epidemiológicas) y para el cálculo del costo de
la atención.

Este conjunto de datos deberá recolectarse una vez
por año en todos los establecimientos de salud, cual-
quiera sea su dependencia – oficiales, obras sociales y
privados - y cuya actividad consista exclusivamente
en el cuidado y la atención de la salud en sus diferen-
tes modalidades: Atención ambulatoria, Internación,
Atención domiciliaria programada, Hospital de día,
Diagnóstico, Tratamiento, Medicina preventiva, Emer-
gencias y traslados.

El Informe Estadístico de Recursos de Salud -IERS- es
el soporte (en papel o magnético) para la captación
del CMDB de recursos de salud. Tiene por objetivo
actualizar anualmente la información estadística de
los recursos y servicios de salud de los establecimien-
tos, considerando:
■ Identificación
■ Ubicación geográfica
■ Dependencia administrativa
■ Clasificación del establecimiento
■ Equipamiento
■ Recursos humanos
■ Cantidad de camas de dotación
■ Promedio anual de camas disponibles
■ Promedio anual de camas de terapia intensiva
■ P ro d u cción anual (consultas médicas, e g resos y parto s)

La recolección de datos de recursos exige coherencia
con los datos del Informe estadístico de movimiento
de pacientes y utilización de camas, específicamente
con el promedio anual de camas disponibles contabi-
lizadas diariamente, para los establecimientos con
internación.

El hecho que se caracteriza a través de estos datos es
el perfil del establecimiento en lo que se refiere a
modalidad de at e n c i ó n , tipo de establecimiento,
recursos humanos, e q u i p a m i e nto seleccionado y
camas.

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

El área comprometida en el registro de datos es el
A rea Ce nt ral de Estadística o la que co r re s p o n d a
según la organización del establecimiento.
Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los cuales se señalan:
■ Número total de establecimientos de salud según:

❍ Localización geográfica
❍ Dependencia administrativa
❍ Modalidad de atención
❍ Tipo de establecimiento
❍ Camas disponibles
❍ Tipo de recursos humanos
❍ Equipamiento seleccionado en uso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
APROBADOS DE INTERES NACIONAL

1.Año de actualización de los datos
2.Identificación del establecimiento
3. Ubicación geográfica - Domicilio
4.Dependencia administrativa
5. Clasificación del establecimiento
6.Equipamiento
7. Recursos humanos
8. Camas de dotación
9.Promedio anual de camas disponibles
10. Promedio anual de camas de terapia intensiva
11.Producción anual

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Año de actualización de los datos
Registrar el año calendario al que corresponden los
datos.

2.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se registra
el nombre completo, sin abreviaturas, y el código que
tenga asignado.

la org a n i zación de una o más acciones de pro m o c i ó n ,
p rev e n c i ó n , d i a g n ó s t i co, t rat a m i e nto y re h a b i l i t a c i ó n
destinadas a la atención de la salud en una sola ubica -
ción física (d o m i c i l i o) . A ctúa a t ravés de las siguient e s
m o d a l i d a d e s : Atención ambulat o r i a , I nt e r n a c i ó n ,
Atención domiciliaria pro g ra m a d a , Hospital de día,
D i a g n ó s t i co, Trat a m i e nt o, Medicina prev e nt i va ,E m e r -
gencias y t ra s l a d o s . Cada una de estas modalidades
puede prestarse en forma exc l u s i va ,o bien puede estar
i nt e g rada a una institución de salud en la que se brin -
dan una, varias o todas de las citadas modalidades.



3.Ubicación geográfica - Domicilio   
■ Calle/Ruta
■ Número, Piso, Departamento
■ Barrio, Circunscripción, Sección, Manzana, N° de

Casa o Edificio
■ Localidad/Paraje
■ Departamento/Partido
■ Provincia
■ Código postal
■ Correo electrónico
■ Teléfono, Fax

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

B a r r i o /C i rc u n s c r i p c i ó n /S e cc i ó n /M a n zana y Número
de Casa o Edificio: se utilizarán sólo en aquellos casos
en que ésta sea la única forma de ubicación geográfi-
ca del establecimiento. Si no hay identificación geo-
gráfica de las mencionadas anteriormente, señalar
algún hito import a nte en el espacio re s e rvado a
Calle/Ruta, por ejemplo: frente al río; al lado del tan-
que de agua,etc..

Lo c a l i d a d / Pa ra j e: indicar el nombre co m p l e to del
lugar geográfico en el que está ubicado el estableci-
miento. No confundir con el nombre del barrio.

Código postal: consignar el código correspondiente de
la guía postal.

Correo electrónico: especificar en el lugar correspon-
diente la dirección electrónica del establecimiento.

Teléfono: si cuenta con más de un número telefónico,
anotar el de la administración central o el conmuta-
dor. Consignar el código de área (prefijo) antes del
número de teléfono.

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

4. Dependencia administrativa
Se refiere a la institución que, fundamentalmente, es
responsable de la administración 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 Autónoma de Buenos Aires
■ Municipal
■ Mixta Oficial

Dependiente de:

❍ Ministerio/Secretaría de Salud
❍ Universidad
❍ Fuerzas Armadas
❍ Fuerzas de Seguridad
❍ Otra

2. Subsector de Obras sociales
■ Sindicales
■ Provinciales
■ Otras

3.Subsector privado
■ Con fines de lucro
■ Sin fines de lucro
■ Mixta

4. Mixta Oficial-Privada
Especificar claramente la combinación

1.Subsector oficial: incluye todos los establecimien-
tos que dependen de los distintos niveles de la admi-
nistración pública.
■ 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 Autónoma de Buenos Aires: com-
prende todos los establecimientos que dependen
del Ministerio y/o Secretaría 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 Secretaría de Salud y otros
organismos de este nivel.

■ Mixta Of i c i a l: i n c l u ye los establecimientos de
dependencia administrat i va del Subsector Of i c i a l
en la que se combinan más de una alternat i va .
E j e m p l o : P rov i n c i a/ U n i versidad Nacional; P rov i n-
c i a/M u n i c i p i o ;N a c i ó n /M u n i c i p i o.

Siempre que se registre una alternativa en Subsector
oficial, deberá 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
l ey. Se re f i e re a establecimientos que pert e n e ce n
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 personería
j u r í d i c a . E j e m p l o : S a n atorio de la Unión Obre ra
Metalúrgica.

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

■ O t ra s: co m p rende los establecimientos de ent i d a d e s



que se orga n i zan y se rigen por normas legales espe-
c í f i c a s . Por ejemplo: O b ra Social del Personal Judicial,
del Co n g reso de la Nación, de las Fu e rzas Armadas y
de Seguridad; algunas obras sociales municipales;
las de las universidades nacionales; las del personal
de dire cc i ó n ,e t c.

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-
ción Federal de Ingresos Públicos-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 áreas, y en
otras ofrecen prestaciones sin fines de lucro.

4.Mixta of i c i a l - p r i va d a: co m p rende a los establecimien-
tos de doble dependencia. E j e m p l o : M u n i c i p a l /A s o c i a-
ción ve c i n a l ,M u n i c i p a l /Co n g re gación re l i g i o s a . Es p e c i f i-
car la combinación co r re s p o n d i e nt e.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

5. Clasificación del establecimiento
1.Modalidad de atención
■ Atención ambulatoria
■ Internación
■ Atención domiciliaria programada
■ Hospital de día
■ Diagnóstico
■ Tratamiento
■ Medicina preventiva
■ Emergencias y traslados

Modalidad de at e n c i ó n: se entiende por Modalidad l a/s
fo r m a/s en que se co n c reta el cuidado y la atención para
d e s a r rollar las actividades dirigidas a la promoción pro-
t e cc i ó n , re c u p e ra c i ó n , rehabilitación de la salud y/o la pre-
vención de la enfe r m e d a d . Cada una de estas formas da
l u gar a una determinada orga n i zación de los re c u r s o s .
■ Atención ambulatoria: es la modalidad de atención

a pacientes externos, es decir no hospitalizados.
Esta forma se organiza en torno a la consulta.

■ Internación: es la modalidad de atención que invo-
l u c ra instalaciones permanentes que incluye n
c a m a s, atención profesional co n s t a nt e , c u i d a d o s
contínuos de enfermería y unidades para proporcio-
nar diagnóstico y tratamiento a los asistidos. Esta
forma se organiza en torno al egreso.

■ Atención 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 día: es la modalidad de atención a

pacientes que requieren prestaciones programadas
por períodos determinados de concurrencia regular,
prescriptas por el profesional tratante,que se desa-
rrolla durante parte del día, con la interacción de
distintas disciplinas y la utilización de unidades
intermedias y de apoyo. Es decir, presupone progra-
mación, interdisciplina, permanencia y no la even-
tualidad. Brinda tratamiento durante el día (menos
de 12 horas) a personas que requieren una atención
más compleja que la ambulatoria pero que no nece-
sitan hospitalización a tiempo completo.

■ Diagnóstico: es la modalidad consistente en la rea-
lización de prácticas prescriptas por el médico tra-
tante, con la finalidad de llegar a un diagnóstico,
evaluar un tratamiento o controlar una evolución.
Estas técnicas implican mediciones e imágenes del
cuerpo y análisis sobre muestras de sangre, orina,
tejidos y otros elementos orgánicos, así como la
interpretación de los mismos, a través de informes
elaborados por profesionales especializados.

■ Tratamiento: es la modalidad en la cual se resuelven
problemas de salud de los pacientes por medio de
m é todos t e ra p é u t i co s . Co m p re n d e , e nt re otro s,
rehabilitación, procedimientos dialíticos, medicina
transfusional, terapia radiante, aplicación de citos-
táticos, psicoterapia, etc. No se incluyen, dentro de
esta modalidad, los tratamientos quirúrgicos liga-
dos a la internación.

■ Medicina preventiva: es la modalidad en la cual se
realizan regularmente acciones de prevención sobre
la población y el medio.

■ Emergencias y traslados: es la modalidad en la cual
la atención 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 vía pública), de personal especializado, en
unidades móviles con complejidad adecuada para
re s o l ver el problema o bien para desplazar al
paciente a una institución 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
■ Es p e c i a l i zado (indicando especialidad pre d o m i n a nt e )

Tipo de establecimiento: Incluye las categorías que se
detallan a continuación.
■ Medicina general: es el establecimiento asistido por

uno o más profesionales, que atienden pacientes de
todas las patologías, sin tener especialidad determi-
nada. Estos establecimientos pueden ser ambula-
torios o con internación, y son habitualmente de
bajo nivel de resolución. Puede admitir la existencia
de algunas especialidades siempre que no supere lo
exigido como mínimo en la definición de estableci-



1. SPECT - Single photon emission computerized tomography (tomografía computarizada de emisión única de fotón): tecnología de

medicina nuclear en imágenes que combina tecnología de imágenes de Cámara Gamma con tecnología de tomografía computada para

proporcionar una imagen más precisa y clara.

miento General.
■ General: es el establecimiento que brinda servicios

de promoción,prevención,diagnóstico, tratamiento
y/o rehabilitación a personas que padecen o son
sospechosas de padecer enfermedades, pudiendo
tener o no internación, y debiendo contar como
mínimo con tres especialidades de las básicas (clíni-
ca médica, clínica quirúrgica, pediatría, obstetricia).
No necesariamente provee todos los servicios de
atención médica en todas las especialidades y a
todas las edades.

■ Especializado: es el establecimiento que brinda ser-
vicios de prevención, diagnóstico, tratamiento y/o
rehabilitación a personas que padecen una enfer-
medad específica o afección de un aparato o siste-
ma, o pertenecen a un determinado grupo etáreo.
Deberá consignarse la especialidad predominante:
Salud Mental, Pediatría,Materno-Infantil,etc.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

3. Para establecimientos generales y especializados
en Pediatría, especificar si tienen las siguientes espe-
cialidades:
■ Clínica médica
■ Clínica quirúrgica
■ Pediatría
■ Obstetricia
■ Cardiología
■ Ginecología
■ Neonatología
■ Neurología
■ Oftalmología
■ Oncología
■ Otorrinolaringología
■ Psiquiatría
■ Traumatología
■ Otras (especificar)

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

4. Para los establecimientos con la modalidad de
Diagnóstico y/o Tratamiento especificar si tienen las
siguientes unidades operativas definidas en ANEXO-
Glosario de Términos- 
■ Laboratorio de análisis clínicos
■ Imágenes - Radiología
■ Hemoterapia
■ Quirófano - Centro quirúrgico
■ Cirugía ambulatoria
■ Sala de partos - Centro obstétrico
■ Anatomía patológica
■ Medicina nuclear
■ Terapia radiante
■ Hemodiálisis

■ Hemodinamia
■ Rehabilitación

6. Equipamiento
Consignar si tiene los siguientes equipos.
■ Acelerador lineal
■ Cámara Gamma
■ Densitómetro
■ Ecógrafo Doppler
■ Equipo de diálisis
■ Mamógrafo
■ Mesa de anestesia
■ Pantalla de flujo laminar
■ Resonador nuclear magnético
■ SPECT1

■ Tomógrafo axial computado
■ Tomógrafo helicoidal
■ Videosistema para cirugías endoscópicas 

Contabilizar los equipos seleccionados 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-
ción de ser restituida). Asimismo se deberán contabi-
lizar los equipos que,afectados al establecimiento, se
hallen fuera del mismo por encontrarse en repara-
ción, uso domiciliario o para cubrir una emergencia.

Se indicará 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 reparación con posibilidades de vol-
ver a estar en uso en un plazo no mayor de 30 días.

No se deberán contabilizar los equipos que, encon-
trándose 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 contabilizarán los elementos nuevos sin
instalar (salvo que puedan ser instalados en un plazo
no mayor de 30 días); 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
días).

7. Recursos humanos

Consignar la existencia del siguiente personal
1. Profesionales
■ Asistente social
■ Bioquímico/a
■ Dietista/Nutricionista
■ Farmacéutico/a
■ Fonoaudiólogo/a



■ Kinesiólogo/a
■ Lic. en enfermería/Enfermero/a universitario/a
■ Médico/a (incluye residentes)
■ Obstétrico/a
■ Odontólogo/a
■ Psicólogo/a
■ Otros profesionales

2. Técnicos
■ Enfermero/a profesional
■ Otros técnicos

3. Auxiliares
■ Agente sanitario
■ Auxiliar de enfermería
■ Otros auxiliares

4. Otros recursos humanos
■ Ayudante de enfermería
■ Otros recursos humanos

El concepto de recursos humanos que se utiliza en
este conjunto mínimo de datos básicos, hace referen-
cia al c a rgo ocupado, i n d e p e n d i e nt e m e nte de la
forma de remuneración (becados, pasantes, contrata-
dos, ad-honórem). Deberá tenerse en cuenta la fun-
ción real desempeñada para ubicar al recurso huma-
no en su categoría: profesionales, técnicos, auxiliares
y otros. No consignar el personal con licencia extraor-
dinaria, o por enfermedad de larga duración. Si un
mismo agente ocupa dos o más 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 sólo 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 título, conforme a las reglas
vigentes *.

■ Técnicos: se refiere al personal que posee el corres-
pondiente título habilitante de escuelas oficiales o
privadas. Ejemplo: Técnicos en radiología, en Esta-
dísticas de salud, Asistente dental, Instrumenta-
dor/a,Enfermero/a profesional,etc**.
❍ Enfermero/a profesional: es el personal formado

en escuelas de enfermería, oficiales o privadas,
con plan de estudio mínimo de 3 años.

■ Auxiliares: se refiere al personal que cumple funcio-
nes técnicas y que posee capacitación específica
debidamente certificada.Ejemplo: Auxiliar de enfer-

mería,de esterilización,de hemoterapia,de Estadís-
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
a nt e r i o r m e nt e. E j e m p l o : e n fe r m e ra empírica,
empleada administrativa, chofer, personal de lim-
pieza,clérigo, maestra,etc. ****

8. Camas de dotación
Es el número de camas asignadas al establecimiento
por la autoridad competente y que funcionan regular-
mente,en períodos de actividad normal,destinadas a
la internación de pacientes. Las camas de dotación
deben act u a l i zarse periódicamente en lapsos no
menores de un año. En los hospitales oficiales, la
dotación de camas será propuesta por el director del
establecimiento para su aprobación por el organismo
del cual dependa (nacional,provincial o municipal).La
dotación de camas no está afectada por las fluctua-
ciones temporarias, es decir, camas que se agregan o
clausuran por períodos 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 atención 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 contarán como camas disponi-
bles cuando se encuentren instalados regularmente
en un servicio especializado (que no tengan una cama
o cuna reservada). En caso contrario solamente se
contarán como camas disponibles cuando se encuen-
tren ocupadas y el paciente no tenga una cama reser-
vada en el sector correspondiente.

Las camas de guardia se contabilizarán como disponi-
bles sólo en el caso que la Guardia tenga un sector de
internación.

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

Si se instala una camilla en un servicio de int e r n a c i ó n ,
por falta de camas o por situación de emerg e n c i a ,m i e n-
t ras esté ocupada se co nt a rá como cama disponible.

Las camas de terapia intensiva se incluyen en el total
de camas disponibles. Además se re g i s t ra rán en
forma independiente para facilitar el uso de esta
información.

*   **   ***   **** 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 contraprestación en el esta-

blecimiento de salud.Si el INDEC modificara el criterio, el PNES adoptaría los cambios en consecuencia.En caso de que el beneficiario

sea profesional*, técnico**, auxiliar*** u otro recurso humano****, se lo registrará de acuerdo a su capacitación formal y real función

desempeñada en las categorías correspondientes como al resto del personal. Es importante discriminar en todos los casos cuántos

recursos humanos son beneficiarios de un Plan Social.



El número de camas disponibles puede variar diaria-
mente debido a:
■ que se agreguen camas por demanda estacional,

emergencias, etc;
■ que se retiren camas para reparación, desinfección,

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 año, dividido por los 365 días del
período anual.

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

11.Producción anual
Se consignarán 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
registrará en el Hospital base exclusivamente la pro-
ducción anual correspondiente al mismo. Se excluye
la producción de los centros periféricos dependientes
del Hospital base, ya que para el Subsistema de Esta-
dísticas 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 deberá informar en Observaciones circunstancias
especiales producidas en el año que ocasionaro n
aumento o disminución de la producción (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 actualización anual de un
conjunto mínimo de datos básicos y no invalida la
posibilidad de que el país realice un catastro que rele-
ve en profundidad ésta y otra información. Es decir,
ambas fuentes de información no son excluyentes
sino complementarias.

El I n forme Es t a d í s t i co de Recursos deS a l u d - IE RS- d e b e
co m p l e t a r s e en todos los establecimientos de salud
( of i c i a l e s, o b ras sociales y priva d o s ; con y sin int e r n a-
ción) al finalizar el año calendario (31 de diciembre) y
re m i t i r s e al nivel nacional del PNES en la fecha co nve-
n i d a: el 31 de marzo del año posterior a la re co l e cc i ó n
de dato s . Por lo t a nto, la fecha de re fe re n c i a p a ra co n-
t a b i l i zar e q u i p a m i e nto y re c u r s o s h u m a n o s es el 31 de

d i c i e m b re de cada año. Pa ra los d atos de pro d u cc i ó n
( co n s u l t a s, e g resos y parto s) , p romedio anual de
camas disponibles y p romedio anual de camas de t e ra-
pia int e n s i va, el período de re fe re n c i a es el año calen-
dario co m p l e to (del 1º 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 último será  relevado como un
establecimiento independiente.

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

Como esta información desde la implement a c i ó n
i n c l u ye también a establecimientos no of i c i a l e s,
donde no siempre hay personal de estadística 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.

Si las OPES consideran conveniente este procedimien-
to para algunos tipos de establecimientos oficiales,
pueden utilizarlo.
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CO N JUN TO MINI MO DE DATO S
BAS I COS (CMDB)
RE COM E NDADOS DE IN TE RE S
JURI S D I CCI O N A L
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE LABO RATO RIO DE
ANALISIS CL INI CO S

La conducción técnico administrativa de un estable-
cimiento de salud que disponga de laboratorio de
análisis clínicos requiere conocer un conjunto míni-
mo de datos básicos (CMDB) de las prácticas recibi-
das por los pacientes que utilizan dicha unidad.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
mación local y para la planificación jurisdiccional.
Complementariamente es útil para estudios e inves-
tigaciones especiales (sanitarias y epidemiológicas) y
para el cálculo del costo de la atención.

El Informe Estadístico de Laboratorio de Análisis Clí-
nicos -IELAC- es el soporte (en papel o magnético)
para la captación del CMDB de los pacientes que uti-
lizan la unidad de laboratorio de análisis clínicos.
Tiene por objetivo proporcionar información de
prestaciones de laboratorio realizadas para pacien-
tes internados, de consultorios externos, de guardia
o de otras modalidades de atención.

El IELAC reúne los datos necesarios para obtener la
siguiente información:
■ Total de prácticas de laboratorio de análisis clínicos

por tipo
■ Total de prácticas de análisis clínicos en pacientes

internados, de consultorio externo, de guardia y de
otras modalidades de atención.

La recolección de datos de esta temática exige cohe-
rencia con los recolectados en el registro de laborato-
rio de análisis clínicos.

El h e c h o que se mide a t ravés de esta info rm a ción son
las pre s t a ciones de lab o rato rio de análisis clínicos e n
p a ci e ntes de int e rn a ci ó n , de co n s u l to rio externo de
g u a rdia o de otras modalidades de at e n ci ó n .

La unidad de análisis es la práctica de laboratorio de
análisis clínicos, entendiendo ésta como:

Las áreas comprometidas en el registro de los datos
son:

■ Laboratorio de Análisis Clínicos y otras áreas donde
se realicen estos análisis

■ Area Central de Estadística

Las áreas y el personal involucrado pueden variar
según la organización del establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los que se señalan:
■ Total de prácticas
■ Prácticas según tipo
■ Prácticas en pacientes de internación
■ Prácticas en pacientes de consultorio externo
■ Prácticas en pacientes de guardia
■ Prácticas vinculadas a otras modalidades de aten-

ción (Hospital de día, Internación domiciliaria pro-
gramada,etc)

■ Relación de prácticas por consulta médica ambula-
toria, consulta médica de guardia y por egreso.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS 
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Número de hoja
7. Laboratorio
8. Prácticas
9. Número de prácticas de pacientes internados
10. Número de prácticas de pacientes de

consultorio externo
11. Número de prácticas de pacientes de guardia
12. Número de prácticas de pacientes de otras

modalidades de atención (Hospital de día,
Internación domiciliaria programada,etc) 

13. Número de prácticas derivadas de otros
establecimientos

14. Total de prácticas realizadas por tipo de
práctica

15. Número de prácticas derivadas a otros
establecimientos

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración del establecimien-

un co n j u nto de acciones de las etapas pre - a n a l í t i c a s,
analíticas y post- a n a l í t i c a s . La prá ctica es la unidad de
p restación y esta última es el servicio completo que se
le brinda al pacient e , que incluye desde la recepción de
la orden médica, hasta la ent rega del info r m e. L a
determinación es la unidad de la prá ct i c a .

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario .
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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 localización del establecimien-
to*
Consignar el departamento o partido que correspon-
da a la localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Anotar el mes y el año al que corresponden las prác-
ticas que se informan.

6. Número 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 más de uno.

8. Prácticas
Anotar el nombre de las prácticas tal como se las
conoce, como lo indica la prescripción médica (orden
médica). Por ejemplo: hemograma, orina completa,
potasuria, glucosa, independientemente que se rea-
licen en forma manual o automatizada.

9. Número de prácticas de pacientes internados 
Anotar la cantidad de prácticas efectuadas a pacien-
tes internados.

10. Número de prácticas de pacientes de consultorio
externo
Anotar la cantidad de prácticas efectuadas a pacien-
tes ambulatorios.

11.Número de prácticas de pacientes de guardia 
Anotar la cantidad de prácticas efectuadas a pacien-
tes de guardia.

12.Número de prácticas de pacientes de otras moda-
lidades de atención (Hospital de día, Internación
domiciliaria programada,etc.)
Anotar la cantidad de prácticas de pacientes prove-
nientes de otras modalidades de atención.
En caso de ser necesario en el ámbito jurisdiccional o
local,se podrá discriminar por tipo de modalidad.

13. Número de prácticas derivadas de otros estable-
cimientos
Anotar la cantidad de prácticas efectuadas por deri-
vación de otros establecimientos.

14. Total de prácticas realizadas por tipo de práctica
Consignar la suma de prácticas de pacientes inter-

nados, de consultorio externo, de guardia, de otras
modalidades de atención  y derivados de otros esta-
blecimientos, por tipo de práctica.

15. Número de prácticas derivadas a otros estableci-
mientos
Anotar la cantidad de prácticas derivadas a otros
establecimientos

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

Los cambios en las modalidades de gestión hospita-
laria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
diaria. El soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que la recolección se realice diariamente “in
situ” comprobando la coherencia de los datos con los
registros de laboratorio de análisis clínicos. Para los
e s t ab l e ci m i e ntos que no tienen info rm at i zado el
procesamiento de estos datos, se utiliza un formula-
rio diario que sirve de base para la confección del
Informe Estadístico de Laboratorio de Análisis Clínicos -
IELAC-.

A los fines de vincular esta información con otra de
c a rá cter estadístico, se re comienda identificar al
paciente en el soporte de registro diario por número
de DNI/LC/LE.

Esta información es de registro diario e individual y
consolidación diaria y mensual para uso del estable-
cimiento y mensual para la Oficina Provincial de
Estadísticas de Salud. La fecha de remisión desde el
nivel local puede ser convenida en el nivel jurisdic-
cional. Se completa en la unidad de laboratorio de
análisis clínicos de establecimientos con y sin inter-
nación y en establecimientos de diagnóstico.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario .
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE IMAG E NES 

La conducción técnico-administrativa de un estable-
cimiento de salud que realice estudios por imágenes
requiere conocer  un conjunto mínimo de datos bási-
cos (CMDB) de las prácticas recibidas por los pacien-
tes que utilizan dicha unidad.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento del servicio de salud,para la progra-
mación local y para la planificación jurisdiccional.
Complementariamente es útil para estudios e inves-
tigaciones especiales (sanitarias y epidemiológicas) y
para el cálculo del costo de la atención.

El Informe Estadístico de Imágenes -IEI- es el soporte
(en papel o magnético) para la captación del CMDB
de los pacientes que utilizan la unidad de imágenes.
Tiene por o b j e t i vo p ro p o rcionar info rm a ción de
prestaciones de imágenes para pacientes interna-
dos, de consultorios externos, de guardia y de otras
modalidades de atención.

El  IEI reúne los datos necesarios para obtener la
siguiente información:
■ Total de prácticas de imágenes por tipo
■ Total de prácticas de imágenes en pacientes inter-

nados, de consultorio externo, de guardia y de otras
modalidades de atención

La recolección de datos de esta temática exige cohe-
rencia con los recolectados en el registro del área de
imágenes.

El hecho que se mide a través de esta información
son las prestaciones de imágenes en pacientes inter-
nados, de consultorio externo, de guardia, o de otras
modalidades de atención.

La unidad de análisis es la práctica de imágenes
entendida como:

Las áreas comprometidas en el registro de los datos
son:
■ Area de Imágenes y otra áreas donde se realicen

este tipo de estudios

■ Area Central de Estadística

Las áreas y el personal involucrado pueden variar
según la organización del establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los que se señalan:
■ Total de prácticas
■ Practicas según tipo
■ Prácticas en pacientes de consultorio externo
■ Prácticas en pacientes de internación
■ Prácticas en pacientes de guardia
■ P rá cticas en paci e ntes prove n i e ntes de otra s

modalidades (Hospital de día, Internación domici-
liaria programada,etc.)

■ Relación de prácticas por consulta médica ambula-
toria,por consulta médica de guardia y por egreso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Número de hoja
7. Imágenes
8. Prácticas
9. Número de prácticas de pacientes internados
10. Número de prácticas de pacientes de

consultorio externo
11. Número de prácticas de pacientes de guardia
12.Número de prácticas de pacientes de otras

modalidades de atención (Hospital de día,
Internación domiciliaria programada,etc) 

13. Número de prácticas de pacientes derivados de
otros establecimientos

14. Total de prácticas realizadas por tipo de
práctica

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

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

un co n j u nto de acciones tales como estudios simples,
complejos e int e rv e n c i o n i s t a s, así como la int e r p re t a -
ción de los mismos para la elaboración del diagnósti -
co. La prá ctica es la unidad de prestación y esta última
es el servicio completo que se le brinda al pacient e ,q u e
incluye desde la recepción de la orden médica,h a s t a
la ent rega del info r m e.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario .
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3 . D e p a rt a m e nto de local i za ción del estab l e ci-
m i e nto *
Consignar el departamento o partido que correspon-
da a la localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Anotar el mes y el año al que corresponden las prác-
ticas que se informan.

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

7. Imágenes
Anotar el nombre del área de imágenes en caso que
el establecimiento cuente con más de un área. Por
ejemplo: Radiología, Tomografía computada, Mamo-
grafía, Resonancia nuclear magnética, Ecografía,etc.

8.Prácticas
Anotar el nombre de las prácticas tal como se las
conoce. Por ejemplo: radiografía de tórax, tomografía
axial computada de cráneo, resonancia nuclear mag-
nética de rodilla,ecografía transvaginal,etc.. Para uso
l o c al y para otros objetivos puede co nt ab il i za r s e
aparte:número de disparos, número de placas, etc.

9. Número de prácticas de pacientes internados
Anotar la cantidad de prácticas efectuadas a pacien-
tes internados.

10. Número de prácticas de pacientes de consultorio
externo
Anotar la cantidad de prácticas efectuadas a pacien-
tes ambulatorios.

11.Número de prácticas de pacientes de guardia
Anotar la cantidad de prácticas efectuadas a pacien-
tes de guardia.

12.Número de prácticas de pacientes de otras moda-
lidades de atención (Hospital de día, Internación
domiciliaria programada, etc.)
Anotar la cantidad de prácticas de pacientes de otras
modalidades de atención.
En caso de ser necesario en el ámbito jurisdiccional o
local,se podrá discriminar por tipo de modalidad.

13. Número de prácticas de pacientes derivados de
otros establecimientos 
Anotar la cantidad de prácticas derivadas de otros

establecimientos.

14. Total de prácticas realizadas por tipo de práctica
Consignar la suma de prácticas de pacientes inter-
nados, de consultorio externo, de guardia, de otras
modalidades de atención y de pacientes derivados de
otros establecimientos por tipo de práctica.

CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE IMAGENES

Los cambios en las modalidades de gestión hospital a ri a
y el ingreso de la info rm ática a los serv i cios de sal u d
pueden va riar los soportes para la re co l e cción diari a . E l
s o p o rte no es determ i n a nt e. Lo fundament al es que la
re co l e cción se re al i ce diari a m e nte “in situ” co m p ro b a n-
do la co h e re n cia de los datos con el re g i s t ro del área de
i m á g e n e s . Pa ra los estab l e ci m i e ntos que no t i e n e n
i n fo rm at i zado el pro ce sa m i e nto de estos dato s, se util i-
za un fo rm u l a rio diario que sirve de base para la co n fe c-
ción del I n fo rme Es t a d í s t i co de Imágenes - IE I - .

A los fines de vincular esta información con otra de
c a rá cter estadístico, se re comienda identificar al
paciente en el soporte de registro diario por número
de DNI/LE/LC.

Esta información es de registro diario e individual y
consolidación diaria y mensual para uso del estable-
cimiento y mensual para la Oficina Provincial de
Estadísticas de Salud. La fecha de remisión desde el
nivel local puede ser convenida en el nivel jurisdic-
cional. Se completa en la Unidad de Imágenes de
establecimientos con y sin internación y en estable-
cimientos de diagnóstico.

En el caso de que un servicio de salud tenga una sola
unidad de imágenes que concentra diversos estudios
o prácticas, consignar los mismos en el siguiente
orden:
■ Prácticas radiológicas simples y contrastadas
■ Radiología intervencionista
■ Ecografías: Eco Doppler, Eco Doppler Color
■ Ecografía intervencionista
■ Ecocardiografías
■ Mamografías
■ Tomografías: simples, con contraste e intervencio-

nista.
■ Resonancia nuclear magnética: simple, con con-

traste e intervencionista
■ Densitometrías
■ Gammagrafía simple o planar (o centellografía)
■ SPECT1

■ PET2

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los estable ci m i e ntos de salu d , lo cual ev it a ría la incorpora ción de esta va ri a-

b le en este formu l a rio .

1 . SPECT - Single photon emission comp ut e rized tomograp hy (tomografía comp ut a rizada de emisión única de fotón): t e cn ología de medici-

na nu c lear en imágenes que combina tecn ología de imágenes de Cáma ra Gamma con tecn ología de tomografía comp utada para proporcio-

nar una imagen más precisa y clara .

2 .P E T- Positron emission tomograp hy scanner (tomografía por scanner de emisión de posit r ó n ) :t e cn ología por imágenes de medici na nu c le-

ar que usa isótopos ra d io a c t ivos creados por un ci c lotrón o generador y comp ut a d o ras para produ cir imágenes compuestas del cerebro y el

c o ra zón tra b aj a n d o. PET produce imágenes seccio na les que describen la actividad metabólica o el flujo sanguíneo más que la anat o m í a .
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE PRE STACI O NE S
O D O N TO LOG I CAS 

La co n d u cción t é cn i co - a d m i n i s t rat i va de un estab l e ci-
m i e nto de salud que re al i ce pre s t a ciones odonto l ó g i-
cas re q u i e re co n o cer un co n j u nto mínimo de dato s
b á s i cos (CMDB) de los paci e ntes que util i zan dicha
unidad y de las pre s t a ciones re cibidas por los mismos.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
mación local, para la planificación jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es útil para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miológicas) y para el cálculo del costo de la atención.

El Informe Estadístico de Prestaciones Odontológi-
cas -IEPO- es el soporte (en papel o magnético) para
la captación del CMDB de los pacientes que utilizan
la unidad de odontología. Tiene por objetivo regis-
trar la actividad diaria realizada por el odontólogo
consignando la cantidad de prestaciones y algunas
características de los consultantes.

El IEPO permite reunir los datos necesarios para
obtener la siguiente información:
■ Número de personas atendidas por edad y sexo
■ Cobertura de salud
■ N ú m e ro de pre s t a ciones odontológicas según

edad,sexo y residencia
■ Morbilidad según edad,sexo y residencia
■ Rendimientos de prestaciones odontológicas por

especialidad

La recolección de datos en este formulario exige
coherencia con los referidos a identificación o moti-
vo de consulta en la ficha odontológica.

El hecho que se mide es la prestación odontológica
de un paciente.

La unidad de análisis es la prestación odontológica,
entendiéndose ésta como:

El IEPO implica el registro individual de cada presta-
ción.
Las áreas comprometidas y el personal involucrado 

en el registro de los datos son:
■ Secretaría de Consultorio Odontológico
■ Odontólogo interviniente
■ Area Central de Estadística

Estas áreas y el personal pueden variar según la
organización del establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los que se señalan:
■ Total de prestaciones odontológicas
■ P re s t a ciones odontológicas por re s i d e n cia del

paciente
■ Prestaciones odontológicas por edad y sexo
■ Prestaciones odontológicas por tipo de prestacio-

nes
■ Prestaciones odontológicas por especialidad
■ Prestaciones odontológicas por cobertura de salud

de los pacientes
■ Diagnóstico por residencia del paciente

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona Sanitaria
5. Fecha
6. Número de hoja
7. Especialidad
8. Tipo y número de documento
9. Apellido y nombre
10. Edad 
11. Sexo
12. Residencia habitual del paciente
13. Pertenece o está asociado a
14. Diagnóstico
15. Código de prestación final

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

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

la protección de la salud bucodental,la  prevención y
el tratamiento de las enfermedades que la afectan y
la rehabilitación. Incluye fichado, diagnóstico, plan
de tratamiento y su ejecución. Puede incluir o no
estudios complementarios.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario .
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3. Departamento de localización del establecimien-
to*
Consignar el departamento o partido que correspon-
da a la localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Consignar día,mes y año.

6. Número 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:odontología gene-
ral, exodoncia,endodoncia,etc.

8.Tipo y número de documento
Registrar el número de DNI/LC/LE.
En caso de presentar otro documento que contenga
el número de DNI, consignar el DNI.
Colocar un guión si no es posible obtener el número
de DNI/LC/LE.

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

10. Edad 
Consignar la edad detallada en años cumplidos.

11.Sexo
■ Masculino
■ Femenino     

12. Residencia habitual del paciente
Para lograr la información requerida,se procederá de
la siguiente manera.

Anotar el lugar geográfico donde vive habitual  y
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.

Consignar la calle y el número;o el barrio, la manza-
na y el número de casa;o al menos la intersección de
calles más próximas. Si el domicilio se hallase en  un
área 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 número del
lote y de parcela;etc.

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

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

A los efectos de esta registración,a la Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires se la considerará como una pro-
vincia.

Si la persona reside habitualmente en el exterior,
indicar sólo país.

13. Pertenece o está asociado a 
■ Obra social
■ Plan de salud privado o Mutual
■ Plan o Seguro público
■ Más de uno  
■ Ninguno

Consignar si el paciente está afiliado a alguna Obra
social o asociado a algún Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
público. En caso de estar cubierto por más de un sis-
tema, marcar la alternativa “Más de uno”. Se debe
marcar una y sólo una de las respuestas posibles.

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

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atención de la salud caracterizados por la adhesión o
asociación voluntaria.

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

El Plan o Seguro público es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no están
afiliadas a algún sistema de atención de la salud.

Las alternativas son  mutuamente excluyentes.

14. Diagnóstico
Anotar el diagnóstico. Ejemplo: enfermedad pulpar,
caries, enfermedad periodontal,prevención,etc.. Si el
paciente presenta varias patologías, se marca única-
mente la predominante. El registro del diagnóstico
es responsabilidad del odontólogo.

15. Código de prestación final
Consignar el código correspondiente al “Código de
Prestaciones Odontológicas”. Se considera presta -
ción final a la actividad totalmente terminada. Por
ejemplo:en Exodoncia,extracción realizada;en Ope-
ratoria Dental, restauración terminada; etc. Cuando
se realiza una prestación intermediasignar con un

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario .
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guión (-) la columna correspondiente al código. Se
entiende por prestación intermedia la acción que se
ejecuta como paso previo al logro de la prestación
final.Ejemplo:apertura de la cavidad, remoción de la
dentina cariada,etc.

CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE PRESTACIONES
ODONTOLOGICAS

La importancia de la atención odontológica en los
sistemas de salud actuales trae aparejada la necesi-
dad de registrar las actividades, procesar los datos y
analizar los resultados.

Los cambios en las modalidades de gestión hospita-
laria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
diaria. El soporte no es determinante. Lo funda-
mental es que la recolección se realice diariamente
controlando los datos con la ficha odontológica en
soporte papel. Para los establecimientos que no tie-
nen informatizado el procesamiento de estos datos,
se utiliza el Informe Estadístico de Prestaciones Odon-
tológicas -IEPO- en soporte papel.

Esta información es de registro individual y diario en
los establecimientos de salud.Se completa en la uni-
dad de odontología de establecimientos con y sin
internación y en establecimientos especializados en
odontología. Los resultados se remiten al nivel juris-
diccional del PNES consolidados por mes en períodos
de tiempo a convenir con el nivel local

Se re co m i e n d a , en este caso, u t il i zar una hoja nueva
al co m e n zar cada día. De no ser posible esto, t ra za r
una linea al final i zar la última pre s t a ción del día y en
la pri m e ra línea siguiente poner clara m e nte la fe c h a
que co rre s p o n d a .
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
S O BRE IN TE RN ACI O N
D OM I CIL I A RI A
P ROG RAMA DA

La atención domiciliaria programada se refiere a:
■ Acciones de prevención y educación de población a

nivel domiciliario
■ Control domiciliario de pacientes de alta precoz
■ Internación domiciliaria programada

Actualmente la actividad asistencial en instituciones
de salud con internación ha adoptado en algunas
jurisdicciones del país y, dentro de las mismas en
algunos estab l e ci m i e nto s, el tipo de at e n ción de
“internación domiciliaria programada” como parte
de la atención domiciliaria programada. En este
d o cu m e nto se fo c al i za la info rm a ción estadística
sobre internación domiciliaria programada.

Este tipo de atención requiere de un conjunto míni-
mo de datos básicos (CMDB) de todos los pacientes
que la util i zan a cri t e rio del estab l e ci m i e nto de
salud,el cual organiza y ejecuta la internación domi-
ciliaria en forma programada y no a solicitud del
paciente ni por problemas de urgencia.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
mación local, para la planificación local y jurisdiccio-
nal. Complementariamente es útil para estudios e
investigaciones especiales (sanitarias y epidemioló-
gicas) y para el cálculo de costos de la atención.

Se entiende por int e rn a ción domicil i a ria pro g ra-
m a d a :

Cuando no existía una re co m e n d a ción naci o n al
sobre esta temática, algunos establecimientos del
país adoptaron como criterio el registro de los datos
de la internación domiciliaria en el Informe Estadísti -
co de Hospitalización -IEH-, completándose 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

recomienda un Informe Estadístico de Internación
Domiciliaria Programada -IEIDP- independiente, con
el objetivo de registrar las características del pacien-
te atendido bajo esta modalidad y las prestaciones
que realiza el personal del establecimiento en el
domicilio del paciente. Esta información estadística
no reemplaza a la Historia clínica de internación
domiciliaria programada.

El IEIDP  reúne los datos necesarios para obtener la
siguiente información:
■ Número de pacientes atendidos por edad, sexo y

diagnóstico.
■ Días de internación domiciliaria programada
■ Cobertura de salud.
■ N ú m e ro y tipo de pre s t a ciones selecci o n a d a s

según edad,sexo y domicilio de internación.
■ Morbilidad atendida según tipo de prestación,

edad y sexo.
■ Co m p o s i ción del equipo de salud que ejecuta la

at e n ción de la int e rn a ción domicil i a ria pro g ra-
m a d a .

La recolección de estos datos exige coherencia con
los referidos a la identificación y  motivo de interna-
ción del paciente en el IEH y en la Historia clínica.

El evento que se caracteriza a través de este informe
es un episodio de internación domiciliaria de un
p a ci e nt e , p ro g ramado por un estab l e ci m i e nto de
salud.

La unidad de análisis es el egreso de la internación
domiciliaria programada,entendiéndose éste como:

Las áreas comprometidas y el personal involucrado
en el registro de los datos son:
■ Unidad operativa de  Internación Domiciliaria Pro-

gramada
■ Área Central de Estadística.

Las áreas y el personal involucrado pueden variar
según la organización del establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores entre los que se señalan:
■ Total de pacientes atendidos en este tipo de aten-

ción
■ Prestaciones seleccionadas por diagnóstico
■ P re s t a ciones seleccionadas por domicilio de la int e r-

n a ci ó n
■ Prestaciones seleccionadas por edad y sexo
■ Días de int e rn a ción domicil i a ria pro g ra m a d a

según diagnóstico
■ Días de int e rn a ción domicil i a ria pro g ra m a d a

según cobertura de salud

la culminación de la atención del paciente bajo la
forma de internación domiciliaria programada.

la atención de pacientes que estando internados en el
e s t a b l e c i m i e nt o, la unidad de atención domiciliaria
p ro g ramada decide que dicha internación se pro l o n -
gue en el domicilio, ya sea para su co nt ro l , re c u p e ra -
ción y/o re h a b i l i t a c i ó n .
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CONJUNTO  MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS  DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del 

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha de ingreso
6. Número de Historia clínica
7. Apellido y nombre
8. Tipo y número de documento
9. Domicilio de la internación
10. Pertenece o está asociado a
11. Edad
12. Sexo
13. Diagnóstico principal al egreso de la

internación institucional
14. Diagnóstico de ingreso a la internación

domiciliaria programada
15. Profesionales actuantes
16. Prestaciones realizadas
17. Fecha de egreso 
18. Tipo de egreso

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMA DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración 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 localización del establecimien-
to*
Consignar el departamento o partido que correspon-
da a la localización del establecimiento.

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

5. Fecha de ingreso
Consignar día, mes y año del ingreso a este tipo de
atención.

6. Número de Historia clínica 
Consignar el número de la Histo ria clínica del
paciente.

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

8.Tipo y número de documento
Registrar el número de DNI/LC/LE.
En caso de presentar otro documento que contenga
el número de DNI, consignar el DNI.
Colocar un guión si no es posible obtener el número
de DNI/LC/LE.

9. Domicilio de la internación  
Para lograr la información requerida,se procederá de
la siguiente manera.

Anotar el lugar geográfico del domicilio de la inter-
nación.

En Calle/Ruta indicar el lugar de la internación, de
forma que fuera posible llegar al mismo (es decir, con
el detalle necesario como para que una carta o una
persona pudiera ll e gar a ese domicil i o ) , así se
encuentre ubicado en una localidad urbana o área
rural.

Consignar la calle y el número;o el barrio, la manza-
na y el número de casa;o al menos la intersección de
calles más próximas.Si el domicilio se hallase en  un
área 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 número del
lote y de parcela;etc..

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

A los efectos de esta registración, a la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires se la considerará como una
provincia.

10. Pertenece o está asociado a  
■ Obra social
■ Plan de Salud privado o Mutual
■ Plan o seguro público
■ Más de uno  
■ Ninguno

Consignar si el paciente está afiliado a alguna Obra
social o asociado a algún Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
público. En caso de estar cubierto por más de un sis-
tema, marcar la alternativa “Más de uno”. Se debe
marcar una y sólo una de las respuestas posibles.

La Obra social es un sistema de atención de la salud
caracterizado por la afiliación obligatoria de todas
las personas que trabajan en relación de dependen-

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario .
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cia (por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; también son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atención de la salud caracterizados por la adhesión o
asociación voluntaria.

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

El Plan o Seguro público es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no están
afiliadas a algún sistema de atención de la salud.

Las alternativas son  mutuamente excluyentes.

11. Edad 
Consignar la edad correspondiente en años y para
menores de un año, en meses.

12.Sexo
■ Masculino
■ Femenino

13. Diagnóstico principal al egreso de la internación
institucional
Se consignará el diagnóstico principal al egreso de la
internación en el establecimiento donde el paciente
estuvo internado.

14. Diagnóstico de ingreso a la internación domici-
liaria programada
Afección diagnosticada al final del proceso de aten-
ción de la salud  en el establecimiento de origen,
como  la causante de la necesidad de internación
domiciliaria programada. Esta afección puede coin-
cidir o no con el diagnóstico principal al egreso de la
internación institucional.

15. Profesionales actuantes
Registrar el/los  profesional/es actuante/s (por ejem-
plo:médico, kinesiólogo, 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 
Consignar día, mes y año en que el paciente egresa
de este tipo de atención.

18.Tipo de egreso
Se entiende por egreso la culminación de la atención
del paciente bajo la forma de internación domicilia-
ria programada y puede darse por:
■ Alta médica: acto médico que determina la finali-

zación de la asistencia que venía siendo prestada
en su domicilio hasta el momento por cura, mejo-

ría,o inalteración de su estado.
■ Defunción:desaparición permanente de todo signo

de vida, en cualquier momento posterior al naci-
miento, sin cualquier posibilidad de resurrección.

■ Reinternación en establecimiento de salud: hace
referencia a la internación en el mismo estableci-
miento o en otro.

■ Otro: cualquier otra situación 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 gestión hospita-
laria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
de los datos. El soporte no es determinante. Lo fun-
damental es que la recolección se realice en el domi-
cilio del paciente,en el momento que se brinde cada
prestación. 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 información que se obtiene del I n fo rme Es t a -
d í s t i co de Int e rnación Domicil i a ria Pro g ra m a d a -
IEIDP- y de la Historia clínica de internación domici-
liaria  programada, se puede tener un registro de
p a ci e nt e s, un re g i s t ro de pato l o g í a s, la fecha de
ingreso y egreso de los pacientes bajo esta forma de
atención y las prestaciones que se realizan. Asimis-
mo se puede disponer de un registro de profesiona-
les actuantes. Se recomienda mantener en la Histo-
ria clínica de internación domiciliaria  programada el
mismo número de la Historia clínica general del
establecimiento, a la cual se integrará al finalizar la
internación domiciliaria programada.

La información se registra en parte al comenzar la
internación domiciliaria programada y el resto al
concluir la misma; se recoge en el domicilio de la
internación del paciente sujeto a este tipo de aten-
ción y se registra en el IEIDP. La fecha de remisión
desde el nivel local (establecimiento de salud) a la
Oficina Provincial de Estadísticas de Salud, será de
acuerdo a lo convenido entre ambos niveles.
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ATE N CION DE LA
IN TE RN ACION ORGA NI ZA DA
POR CUIDA D O S
P ROG RE S I VOS -
IN TE RN ACI O N
IND IF E RE N CI A DA

La actividad asistencial de internación ha experi-
mentado en las últimas décadas formas organizacio-
nales diversas.Una de ellas es la referida a la organi-
zación por cuidados progresivosy otra a la interna -
ción indiferenciada. Ambas formas corresponden a la
“modalidad internación”.

Se entiende por cuidados progresivos:

Se entiende por internación indiferenciada :

Si bien en Argentina estas formas de organización no
se han generalizado en todo el país, salvo la segunda
en establecimientos de salud privados, sin embargo
se encuentran en algunas jurisdicciones y, dentro de
ellas, en algunos establecimientos y aún al interior
de la organización de un establecimiento, en un sec-
tor del mismo.

Cuando no existía una re co m e n d a ción naci o n al
sobre esta temática, se pudo comprobar en algunos
establecimientos que cada estadío de internación
por “cuidados progresivos”era considerado como un
servicio y, por lo tanto, se registraba en el Informe
Estadístico de Hospitalización -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 traía aparejados dos problemas:

■ La pérdida de la especialidad en el registro esta-
dístico. Frente a este problema los establecimien-
tos de salud buscaron distintas soluciones;una es

el pareo del IEH con la Historia clínica y a partir de
la misma la recuperación de la especialidad. Otra
es rescatar la especialidad predominante median-
te el diagnóstico principal al egreso.

■ La confusión entre la utilización del recurso físico
y la especialidad. Dos personas pueden estar inter-
nadas en una hab i t a ción por problemas que
requieran ser tratados por especialistas diferentes,
por ejemplo, un problema de origen clínico y otro
quirúrgico. Compartir la habitación no implica
que no esté presente la especialidad en la atención
de los pacientes.

Más allá de la duración que pueda tener esta forma
de organización de la atención, los problemas que
genera en cuanto al registro de los datos se incenti-
van con la generalización de la “internación  indife-
renciada”, que parecería ser la forma que se está
extendiendo en el país y en el mundo.

Desde el punto de vista del nivel nacional se reco-
mienda utilizar el soporte definido para registrar los
datos de la internación en el Informe Estadístico de
Hospitalización -IEH-, con el tratamiento adecuado
para rescatar la especialidad predominante a través
del diagnóstico principal al egreso, registrado por el
médico tratante, verificando  la existencia de la uni-
dad operativa en el establecimiento, concordante con
la especialidad del médico tratante.

Se recomienda considerar la posibilidad de prever en
el IEH un espacio para registrar la especialidad, cuan-
do se está frente a esta forma de internación..

una forma de org a n i zación de la internación  que no
se basa en el estado del pacient e ,la especialidad y/o la
e d a d .

una forma de org a n i zación de la internación según el
estado del paciente que re q u i e re de dife re ntes cuida -
d o s :i nt e n s i vo s, i ntermedios y autocuidados. Puede ser
p a ra la totalidad de la internación o para una parte de
la misma (por ejemplo: algunos grupos etáre o s) .
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE HOSPITAL DE DIA

Se entiende por Hospital de díaal estab l e ci m i e nto o
unidad operat i va destinado a la at e n ción de
p a ci e ntes que re q u i e ren pre s t a ciones pro g ra m a-
das por períodos determinados de co n cu rre n ci a
re g u l a r, p re s criptas por el pro fe s i o n al t rat a nt e ,q u e
se desa rro llan dura nte parte del día, con la int e ra c-
ción de distintas disciplinas y la util i za ción de uni-
dades int e rmedias y de apoyo. Es deci r, p re s u p o n e
p ro g ra m a ci ó n , i nt e rd i s ci p l i n a , p e rm a n e n cia y no la
e ve nt u al i d a d . Es el estab l e ci m i e nto o unidad opera-
t i va de un estab l e ci m i e nto que brinda t rat a m i e nto
d u ra nte el día (menos de 12 hora s) , a personas que
re q u i e ren una  at e n ción más compleja que la
a m b u l ato ri a , p e ro que no necesitan hospital i za ci ó n
a tiempo co m p l e to.

Esta modalidad se cara ct e ri za por brindar at e n ci ó n
en determinadas patologías de dife re ntes gru p o s
e t á reos que se  adecuan a la misma. Por ejemplo:
I n fe cto l o g í a , O n co l o g í a , S alud ment al , Pe d i at rí a ,
e nt re otra s . No se incluyen como Hospital de día, l o s
s e rv i cios destinados a H e m o d i ál i s i s, C i rugía ambu-
l ato ria y Hoga res de ancianos con modalidad de
co n cu rre n cia diari a , e nt re otro s . En el caso del Hos-
p i t al de día geri át ri co se co n s i d e ra como t al si fun-
ciona en un estab l e ci m i e nto asistenci al o, no siendo
p a rte del mismo, responde a la definición de Hospi-
t al de día. Si es un hogar de ancianos no se co n s i d e-
ra Hospital de día geri át ri co.

En la act u al i d a d , los modelos de Hospital de día
creados en los dife re ntes  estab l e ci m i e ntos difiere n
e nt re sí. Pueden incluír t rat a m i e nto de fa rm a co t e-
ra p i a , d i s t i ntos tipos de sico t e ra p i a , t e rapia ocu p a-
ci o n al o re cre at i va o una co m b i n a ción de éstos y
o t ros t rat a m i e nto s . Puede brindarse esta modal i-
d a d , por otra part e , en dife re ntes etapas dent ro del
ciclo del t rat a m i e nto de cada paci e nt e.

El paciente de Hospital de día es aquél que para pro-
pósitos terapéuticos, usa o tiene disponibles todos
los recursos del hospital excepto alojamiento noctur-
no. Estos pacientes no tienen una cama “reservada”
en el sector de internación,por lo tanto se los podría
incluír técnicamente en una clasificación ambulato-
ria.Sin embargo, la tendencia es considerar el Hospi-
tal de día como una modalidad separada.

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

El Hospital de día presupone la disponibilidad de ser-
vicios intermedios y de apoyo así 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 patología específi-
ca (gimnasio, comedor, etc).

En un establecimiento de salud puede haber uno o
más  hospitales de día.

El objetivo del Informe Estadístico de Hospital de
Día -IEHD- es obtener información acerca de plazas
d i s p o n ib l e s, su util i za ción y el mov i m i e nto de
pacientes atendidos por esta modalidad.

La unidad de análisis es el egreso al tratamiento del
Hospital de día,entendiéndose éste como:

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Especialidad
7. Plazas disponibles
8. Apellido y nombre
9. Días
10. Totales
11. Tipo de egreso
12. Totales 

DEFINICIONES OPERACIONALES
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración del establecimien-

la finalización de un período de t rat a m i e nt o, sea por
indicación médica,d e r i vación a otro servicio o estable -
c i m i e nt o, abandono del t rat a m i e nt o, defunción u
o t ras causas.

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

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

3 .D e p a rt a m e nto de local i za ción del estab l e ci m i e nto *
Consignar el departamento que corresponda a la
localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Anotar mes y año al que corresponden las prestacio-
nes informadas por el Hospital de día.

6. Especialidad
Se co n s i g n a rá la especi alidad co rre s p o n d i e nte al
Hospital de día de que se trate.

7. Plazas disponibles
Consignar el promedio mensual de plazas que podrí a n
ser util i zadas en el serv i cio fijadas de acu e rdo con sus
re cu r s o s .

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

9. Días
M a rcar con la letra que co rresponda (P=pre s e nt e ;
A = a u s e nt e ;I = i n g re s o ;R = re i n g re s o ;E = e g reso) cada uno
de los días del mes y para cada paci e nte como figura en
el info rme estadístico. No deben quedar días en blanco.
Por lo t a nto, cuando no co rresponda ninguna de las
l e t ras o códigos antes mencionados se t ra za rá un
g u i ó n .

10. Totales
Se colocará en la columna correspondiente el total
de días en que cada paciente estuvo presente o
au s e nt e; asimismo los i n g re s o s, re i n g re s o s y los
egresos.

Ingreso al Hospital de día
Es la admisión de un paciente al Hospital de día.
Todo ingreso implica la asignación de una plaza
en el mismo y la confección de una documenta-
ción para la Historia clínica.Se clasifica en:
■ Ingreso -I-: corresponden a esta categoría 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 finalizó
un período de tratamiento, cualquiera fuera la
causa e independientemente de la fecha de
admisión.

Aunque es poco pro b able que se pre s e nt e ,puede ocu rri r
que un paci e nte t e n ga más de un ingreso en el mes.

Si se trata de un paciente que ingresó y egresó por
una patología y vuelve a ingresar por otra patología
u otro tipo de t rat a m i e nto, se co n s i g n a rá co m o
ingreso. De ser la misma patología o el mismo trata-
miento, se considerará reingreso.

Egreso del  Hospital de día 
Se considera como tal,la finalización de un perío-
do de tratamiento, sea por indicación médica,
d e ri va ción a otro serv i cio o estab l e ci m i e nto,
abandono del t rat a m i e nto, d e f u n ción u otra s
causas.

11.Tipo de egreso
Los egresos se clasifican en:
■ Alta: es toda finalización del tratamiento en el

servicio, sea por haber completado el mismo o
por ser derivado a otro servicio o establecimien-
to.

■ Retiro:finalización del tratamiento por decisión
del paciente.

■ Otro: cualquier otra causa no incluída en las
anteriores.

12. Totales
Consignar la suma por día de la cantidad de paci e n-
tes bajo esta modal i d a d . Se debe co n s i d e rar a los
p a ci e ntes pre s e ntes (P), a u s e ntes (A), los ingresos (I),
los re i n g resos (R), y los egresos (E) en cada día. Ta m-
bién en los agre gados co rre s p o n d i e ntes al item 10 y al
item 11, se deberá consignar el to t al de cada co l u m n a .

También para el nivel local pueden ser de int e rés para
el cál culo de los re n d i m i e ntos del serv i ci o, además de
las plazas disponib l e s, las siguientes va ri ab l e s .

Plazas ocupadas
N ú m e ro de plazas con paci e ntes admitidos en el
s e rv i cio y que se encu e nt ran bajo t rat a m i e nto en
un día determ i n a d o. Deben incluirse las asignadas
a paci e ntes que, no habiendo co n cu rrido ese día, s e
co n s i d e ran aún en t rat a m i e nto en el serv i ci o.

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

Pa ra el cál culo de paci e nte-día no se co m p u t a-
rán las inasistencias de paci e ntes que t e n i e n-
do  fecha asignada, no co n cu rre n . En ri g o r, s e
t rata de paci e nte-día neto, ya que no se inclu-
ye a los que estando bajo esta modal i d a d ,
e s t uv i e ron ausent e s .

* Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario .
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Se computarán como inasistencias (ausente) los
días 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 relación a la información estadís-
tica de los pacientes, considerar las variables utiliza-
das para la internación, el tipo de tratamiento efec-
tuado y la especialidad del Hospital de día, en el
soporte que se considere pertinente (en papel o
m a g n é t i co ) . E l s o p o rte no es determ i n a nt e. Es t a
información se completará al egreso del paciente del
Hospital de día1.

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

P: Presente
A: Ausente
I: Ingreso

R: Reingreso
E: Egreso
-: No corresponde

Al iniciar la planilla cada mes, se anotarán en pri m e r
t é rmino todos los paci e ntes que están en t rat a-
m i e nto, en segundo t é rmino los que ingre san o re i n-
g re san en orden cro n o l ó g i co, indicando en el casill e-
ro co rre s p o n d i e nte con I (pri m e ra admisión) y R
( re i n g re s o ) .

Esta info rm a ción es de re g i s t ro diario (o con la
p e ri o d i cidad que funciona el Hospital de día) y co n-
s o l i d a ción diaria (o periódica) y mensual para uso
del estab l e ci m i e nto de sal u d . El p e rí o d o y la fe c h a
de re m i s i ó n desde el nivel local a la Of i cina Prov i n-
ci al de Estadísticas de Salud deben ser co nve n i d o s
e nt re las part e s .

1 Según el documento “Sistema de Informac ión de asistencia especializada Manual de explotación 2001”(INSALUD, España), los esta-

blecimientos  contabilizan los tratamientos del Hospital de día.

Número de tratamientos en Hospital de día:suma de los pacientes atendidos cada día a lo largo del período (mes) de forma ambulato-

ria en Hospital de día para cada una de las modalidades de Hospital de día existentes (Oncohematológico, Sida,Geriátrico, Psiquiátri-

co, Médico- Quirúrgico).

El tratamiento debe suponer la permanencia en el centro durante varias horas.No se contabilizarán por tanto las atenciones puntua-

les ( extracciones,curas,inyectables,etc.)

El rendimiento se mediría por la relación entre paciente-día por servicio y el número de plazas disponibles.
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
PA RA ESTA BL E CI M IE N TOS DE
SA LUD MENTAL CO N
IN TE RN ACI O N

El co n j u nto de datos que sobre pre s t a ci o n e s, re n-
d i m i e ntos y morbilidad hospital a ria re cogía his-
tó ri c a m e nte el Pro g rama Naci o n al de Es t a d í s t i-
cas de Sal u d , co nt e m p l aba las necesidades de los
e s t ab l e ci m i e ntos generales y de algunos espe-
ci al i zados de agudos t ales como mat e rn i d a d e s,
h o s p i t ales de pediat rí a , h o s p i t ales oft al m o l ó g i-
co s, e t c. Pe ro existe otro grupo de estab l e ci m i e n-
tos cuyas cara ct e rísticas son dife re nt e s, e nt re
e llos los estab l e ci m i e ntos de salud ment al .

Por lo expuesto, a co nt i n u a ción se pre s e nta un
co n j u nto mínimo de datos básicos (CMDB)
re comendados de int e rés juri s d i cci o n al para
e s t ab l e ci m i e ntos de salud ment al  con int e rn a-
ci ó n , m a nteniendo la co h e re n cia con el CMDB
a p robado de int e rés naci o n al .

MA RCO TE O RI CO Y
CO N CE PTUAL SOBRE 
L AS ESTA D I STI CAS BAS I CAS
PA RA SA LUD MENTA L

Por la índole de los problemas que t ratan esto s
e s t ab l e ci m i e nto s, cuando la estadía es pro l o n ga-
da y la co n d i ción del paci e nte lo perm i t e , s u e l e
o to r garse p e rmiso de salida; en t al caso, si bien el
p a ci e nte no perm a n e ce en el estab l e ci m i e nto, s e
le re s e rva su cama. Es decir que la cama no
queda o fe rt ab l e, y su salida n o co n s t i t uye un
e g re s o. Pe ro, si como ocu rre en ci e rtos casos, l a
salida es por un alta t ra n s i to ri a , ésta s í se co n s i-
d e ra un e g re s o y el re to rno del paci e nte un re i n -
g re s o.

Es tos eve nto s, no co ntemplados en el PNES para
los estab l e ci m i e ntos generales de agudos y de
ci e rtos especi al i zados (mat e rn i d a d e s, p e d i át ri co s,
e t c. ) , han sido tenidos en cu e nta para el s i s t e m a
de estadística especí f i co para estab l e ci m i e nto s
de salud ment al con int e rn a ci ó n, en los cu ales es
i n d i s p e n sable el mant e n i m i e nto de un re g i s t ro
ce nt ral i za d o de paci e nt e s .

Por otra part e , si se aplicaran las pautas del PNE S
v i g e ntes para estab l e ci m i e ntos con int e rn a ci ó n
g e n e rales de agudos a los estab l e ci m i e ntos de
salud ment al , no se dispondría de estadísticas
p a ra la cara ct e ri za ción soci o d e m o g ráfica ni de
d i a g n ó s t i co pre s u nt i vo al ingre s o hasta t a nto el
p a ci e nte haya egre sa d o, ya que en algunos esto
o cu rri ría después de una larga estadía. Es re co-
m e n d ab l e , por lo t a nto, a d e l a ntar el pro ce sa-
m i e nto de los datos que se captan en el momen-
to d e l i n g re s o p a ra poder disponer de estadísti-
cas más oportunas sobre t ales cara ct e rí s t i c a s .

Pa ra definir los datos a re co g e r, se partió de dos
p re m i sas fundament al e s :

■ Respetar las normas vigentes del PNE S. Co n co r-
d a nt e m e nte con ell a s, se re comienda para la
co d i f i c a ción de los diagnósticos  el uso de la
CIE -10 o de la Guía de Bolsillo de la Clasifica-
ción CIE -10 – Clasificación de los Tra s to rn o s
M e nt ales y del Co m p o rt a m i e nto - .

■ Definir un co n j u nto mínimo de datos básico s
(CMDB) común a todos los estab l e ci m i e ntos de
salud ment al con int e rn a ci ó n , sin que ello obs-
t a cu l i ce la re co l e cción de más datos en los
e s t ab l e ci m i e ntos que lo co n s i d e ren nece sa ri o.

Pa ra el re g i s t ro de los datos y la pro d u cción de
las estadísticas que a co nt i n u a ción se describ e n ,
se co n s i d e ra indispensable una buena orga n i za-
ción del sistema de re g i s t ros médico s . Se re co-
mienda en part i cular en este caso un sistema de
H i s to ria clínica única de paci e ntes para co n s u l-
to rio externo e int e rn a ción con un número que
i d e ntifique al paci e nt e , o to r gado una vez y para
s i e m p re.

A partir de estas pre m i sa s, se re comienda re co-
ger el siguiente co n j u nto mínimo de datos bási-
cos (CMDB).

S O BRE PACIE NTES INTE RN A D O S

■ D atos sobre cara ct e rísticas de los paci e nt e s
i nt e rnados y de la int e rn a ci ó n .

■ D atos sobre util i za ción de las camas.

S O BRE ATE N CION MEDICA AM B ULATO RI A

■ Ca ra ct e rísticas de los paci e ntes ambulato ri o s .
■ Ca ra ct e rísticas de las consultas médicas

a m b u l ato ri a s .

S O BRE PRE STACI O NES ESPECI A L E S

■ P re s t a ciones individual e s .
■ P re s t a ciones gru p al e s .
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S O BRE ENF E R M E DADES SOBREAG RE GA DAS

■ Afe cciones sobre a g re gadas en paci e ntes int e r-
n a d o s .

SOBRE HOSPITAL DE DIA EN ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD MENTAL CON INTERNACION

■ Características de los pacientes y de su atención en
dichos servicios.

■ Utilización de las plazas disponibles.
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE PACIE N TES IN TE RN A D O S
– SA LUD MENTA L

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

El conjunto mínimo de datos básicos (CMDB) reco-
mendados para pacientes internados, en estableci-
mientos Salud mental debe:
■ Ser útil para la administración de servicios de salud

(producción de cuidados y administración finan-
ciera), la planificación y el control.

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

El CMDB es esencial para la gestión o el gerencia-
miento de servicios de salud, para la programación
local, para la planificación jurisdiccional y nacional.
Complementariamente es útil para estudios e inves-
tigaciones especiales (sanitarias y epidemiológicas) y
para el cálculo del costo de la atención. Asimismo, a
nivel local,en caso de que la jurisdicción y el estable-
cimiento lo consideren pertinente, puede utilizarse
para la aplicación de técnicas de “case mix”, como
grupos relacionados de diagnósticos -GRD-,las cate-
gorías para el manejo de pacientes -CMP-, etc., com-
pletando este conjunto de datos  de acuerdo a la
metodología seleccionada.

El Informe Estadístico de Hospitalización de Salud
Mental -IEH-SM- es el soporte (en papel o magnético)
para la recolección del CMDB del paciente internado
en este tipo de establecimientos. Tiene por objetivo
la captación de los datos del paciente hospitalizado a
fin de elaborar estadísticas sobre las características
sociodemográficas de los pacientes, de la morbilidad
y la mortalidad.

Para la sección destinada al registro de los datos de
i n g re s o, además de los datos de ident i f i c a ción y
caracterización del paciente,el diagnóstico presunti-
vo al ingreso y la entidad o vía que emitió la orden de
internación, se deberá registrar también si se trata
del ingreso de un paciente admitido por primera vez
a la internación en el establecimiento -primera inter-
nación- o de un paciente admitido anteriormente en
la internación del establecimiento -reingreso-.

Con respecto a la sección en la que se recogen los
datos del período de internación, se debe consignar
en Diagnóstico principal al egreso la afección princi-
pal vinculada con la especialidad del establecimiento
y en Otros diagnósticos las otras afecciones también
vinculadas a la especialidad.Las enfermedades sobre-
agregadas deberán ser consignadas como se descri-
be oportunamente, en otro apartado de este docu-

mento. Se registrarán solamente los procedimientos
quirúrgicos vinculados con el diagnóstico 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 identificación del paciente,a los
diagnósticos y a los procedimientos registrados en la
Historia clínica.

El hecho que se caracteriza a través de este informe
es un episodio de internación de un paciente en un
establecimiento de salud mental.

Se recomiendan dos unidades de análisis. Por un
lado, el ingreso del paciente, entendiéndose éste
como:

Por otro lado, el egreso del paciente, entendiéndose
éste como:

El IE H-SM debe iniciarse por duplicado cada vez que se
i nt e rna un paci e nt e , al momento de su admisión, y
completarse al t e rminar el período de hospital i za ci ó n .

Las áreas comprometidas en el registro de los datos
son:
■ Area de Admisión
■ Area de Internación
■ Area Central de Estadística

Estas áreas pueden variar según la organización del
establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los cuáles se señalan como más
importantes:
■ Ingresos por jurisdicción, departamento y estable-

cimiento
■ Ingresos por diagnóstico
■ Ingresos por edad y sexo
■ Ingresos según situación de pareja
■ Ingresos según cobertura de salud
■ Ingresos según residencia habitual del paciente al

momento de la internación
■ Egresos por jurisdicción,departamento y estableci-

miento

la salida del establecimiento de un paciente int e r n a d o
que  puede darse por “alta médica definitiva ”, “a l t a
médica t ra n s i t o r i a ”, “o rden judicial”, “ f u g a ”, “ re t i ro
vo l u nt a r i o ”,“ t raslado a otro establecimient o ”,“d e f u n -
c i ó n”, o por “o t ro ” tipo de egre s o.

la aceptación formal de un paciente por el estableci -
m i e nto asistencial para su atención médica. El ingre s o
s i e m p re implica la ocupación de una cama y el mant e -
n i m i e nto de una Historia clínica para el pacient e.
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■ Egresos por diagnóstico
■ Egresos por edad y sexo
■ Egresos según situación de pareja
■ Días de estada por diagnóstico

Se destaca que esta información se refiere a los epi-
sodios de internación y no al número de personas
enfermas. Con la misma se elaboran estadísticas de
pacientes, aunque sin base poblacional, si se incor-
pora el tipo y número de documento.

CONJUNTO  MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS  DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Número del informe
2. Identificación del establecimiento

DATOS DEL PACIENTE

3. Fecha de nacimiento
4. Edad al ingreso
5. Tipo y número de documento
6. Residencia habitual al momento de la

internación 
7. Sexo
8. Pertenece o está asociado a
9. Nivel de instrucción 
10. Situación laboral
11. Ocupación habitual
12. Situación de pareja

DATOS DE LA INTERNACION

13. Orden de internación emitida por
14. Fecha de ingreso
15. Unidad operativa
16. Diagnóstico presuntivo al ingreso
17. Tipo de ingreso
18. Fecha de egreso
19. Días de estada brutos
20.Días de permiso de salida
21. Días de estada netos
22.Tipo de egreso
23. Diagnóstico principal al egreso
24.Otros diagnósticos
25. Procedimientos quirúrgicos vinculados al

diagnóstico principal
26.Otras circunstancias que prolongan la

internación
27. Días de estada por otras circunstancias
28. Causa externa de traumatismo,

envenenamiento y otros efectos adversos

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Número del informe
Debe ser unívoco, correlativo anual,pues es el identi-
ficador del co n j u nto mínimo de datos básico s
correspondiente a un establecimiento. Lo llenará el

Area Central de Estadística del establecimiento en
oportunidad de su recepción y antes de iniciar su
procesamiento.

2.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

DATOS DEL PACIENTE

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

4. Edad al ingreso
Hace referencia a  años  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. Tipo y número de documento
Registrar el número de DNI/LC/LE.
En caso de presentar otro documento que contenga
el número de DNI, consignar el DNI.
Colocar un guión si no es posible obtener el número
de DNI/LC/LE.

6. Residencia habitual al momento de la interna-
ción
Localidad- Departamento o Partido- Provincia- País.

Consignar la localidad o paraje, el departamento o
partido, y la provincia. No deben quedar datos sin
co m p l e t a r, aunque ello signifique repetir al g ú n
nombre de localidad,partido o departamento.

A los efectos de esta registración, a la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires se la considerará como una
provincia.

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

7. Sexo
■ Masculino   
■ Femenino   

8. Pertenece o está asociado a  
■ Obra social
■ Plan de salud privado o Mutual
■ Plan o Seguro público
■ Más de uno  
■ Ninguno

Consignar si el paciente está afiliado a alguna Obra
social o asociado a algún Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
público. En caso de estar cubierto por más de un sis-
tema, marcar la alternativa “Más de uno”. Se debe
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marcar una y sólo una de las respuestas posibles.

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

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atención de la salud caracterizados por la adhesión o
asociación voluntaria.

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

El Plan o Seguro público es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no están
afiliadas a algún sistema de atención de la salud.

Las alternativas son  mutuamente excluyentes.

9.Nivel de instrucción
Dado que esta variable tiene por objetivo caracteri-
zar la situación socio-económica del paciente, en
caso de pacientes internados menores de 14 años,
consignar el nivel de instrucción del padre o, en su
defecto, el de la madre.

Se debe registrar el nivel más alto alcanzado en un
establecimiento del sistema de enseñanza formal,
oficial o privado reconocido.

Como en el país existen simultáneamente 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 años (o seis según la modalidad) en el
nivel secundario; y la otra, el sistema reformado,
compuesto por tres ciclos de Educación General Bási-
ca (EGB) de tres años cada ciclo, y un ciclo Polimodal
también de tres años.

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

■ Sistema Educativo No Reformado
❍ Primario

- Incompleto
- Completo

❍ Secundario 
- Incompleto
- Completo

■ Sistema Educativo Reformado

❍ Ciclos EGB (1ro.y 2do.)
- Incompleto
- Completo

❍ Ciclo EGB 3ro
- Incompleto
- Completo

❍ Polimodal
- Incompleto
- Completo

M a rcar en el Sistema Ed u c at i vo lo que indique el info r-
m a nt e. Si aún persiste la duda, i n d a gar al info rm a nt e
hasta poder identificar a qué sistema co rre s p o n d e.

El sistema reformado, dispuesto por la Ley Federal de
Educación, aún no está implementado en todas las
provincias, ni en todas las escuelas de aquellas pro-
vincias que ya iniciaron su implementación .

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

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

Las alternativas son  mutuamente excluyentes.

10. Situación laboral
Dado que esta variable tiene por objetivo caracteri-
zar la situación socio-económica del paciente, en
caso de pacientes internados menores de 14 años,
consignar la situación laboral del padre o, en su
defecto, la de la madre.
Anotar sólo una de las siguientes alternativas:
■ Trabaja o está de licencia
■ No trabaja :

❍ Busca trabajo
❍ No busca trabajo

■ Trabaja o está 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 razón cir-
cunstancial (huelga,suspensión,etc).1

■ No trabaja: si no trabaja,es importante registrar si
busca o no trabajo.
❍ Busca trabajo: si estuvo preguntando en los

lugares de trabajo o respondió o publicó  avi-
sos en busca de trabajo.

❍ No busca trabajo: cuando no se moviliza en la
búsqueda de trabajo.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

1 El INDEC, siguiendo el criterio aplicado en la Encuesta Permanente de Hogares, incluye en esta categoría a quienes reciben planes

“Jefe/a de Hogar”u otros planes con ingreso monetario y realizan una contraprestación. Si el INDEC modificara el criterio, el PNES

adoptaría los cambios en consecuencia.
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11.Ocupación habitual
Dado que esta variable tiene por objetivo caracteri-
zar la situación socio-económica del paciente, en
caso de pacientes internados menores de 14 años,
consignar la ocupación habitual del padre o, en su
defecto, la de la madre.

Anotar el oficio o trabajo que realiza. Se refiere a la
ocupación que desempeña principalmente. Si no 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 condición.

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
n o m b re o denominación de la act i v i d a d , sólo se
requiere que las anote tal como se las indica el infor-
mante.

Si realiza varias tareas distintas, se registrarán aqué-
llas que realiza más 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.

12.Situación de pareja
Consignar si convive en pareja, ya sea casado/a o en
unión de hecho.

DATOS DE LA INTERNACION

13.Orden de internación emitida por
Es un documento extendido por quien primariamen-
te ordenó la internación, independientemente del
sector asistencial o administrativo que lo autorizó
(Consultorio externo,Traslado de otro establecimien-
to, Orden judicial, Guardia, Otro). Se entiende por
“Orden judicial”la disposición documentada emitida
por autoridad judicial.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

14. Fecha de ingreso
Consignar el día, mes y año en que el paci e nt e
comienza a ocupar la cama. No se incluye el tiempo
pasado en la Guardia ( salvo que en la misma haya
camas disponibles para internación) o en otras áreas
diagnósticas o terapéuticas del  establecimiento de
salud antes de la ocupación real de la cama.

15. Unidad operativa
Es el agru p a m i e nto de actividades funci o n al m e nt e
homogéneas o ce nt radas en un mismo pro p ó s i to o
p ro d u cto. Puede fo rmar parte de un estab l e ci m i e nto
o constituir un estab l e ci m i e nto en sí mismo. Se co m-

pone de infra e s t ru ct u ra física, i n s t al a ci o n e s, e q u i p a-
m i e nto e instru m e nt al , n o rmas de orga n i za ción y
p ro ce d i m i e ntos y re cursos humanos capacitados que
e j e cutan actividades pro g ramadas o no. En los esta-
b l e ci m i e ntos más co m p l e j o s, las U n i d a d e s O p e rat i va s
co i n ciden con los t ra d i ci o n al m e nte denominados S e r -
v i c i o s, ya sean final e s, i nt e rm e d i o s, de apoyo, de co n-
d u cci ó n ,a d m i n i s t ra ción o asesoría letra d a .
Consignar el código correspondiente a la Unidad
Operativa.

16.Diagnóstico presuntivo al ingreso
Es el diagnóstico por el cual se emite la orden de
internación.

17. Tipo de ingreso
Se entiende por ingreso la aceptación formal de un
paciente por el establecimiento asistencial para su
atención médica. El ingreso siempre implica la ocu-
pación de una cama y el mantenimiento de una His-
toria clínica para el paciente.

■ Primera internación: es el ingreso de un paciente
admitido por primera vez a internación en 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 día,mes y año en que terminó el perío-
do de internación.

19.Días de estada brutos
Es el número de días que un paciente permaneció
internado en el establecimiento, transcurridos entre
la fecha de ingreso y la fecha de egreso. Incluye los
días que estuvo fuera del establecimiento con per-
miso de salida.

20. Días de permiso de salida
Es el total de días, no mayor a 14 días seguidos, en que
el paciente permaneció fuera del establecimiento
por permisos de salida durante el período de inter-
nación al que corresponde el IEH-SM. Puede haber
más de un permiso de salida durante dicho período.

De acuerdo a la organización de la atención de salud
mental de una jurisdicción o de un establecimiento
especializado, en consenso con la familia, el límite
mayor de los días de permiso de salida puede variar.

En pacientes con permiso de salida pueden darse las
siguientes situaciones:
■ El médico le da el alta: en este caso se cierra el IEH-

SM como egreso por “alta médica”
■ El paciente no retorna:cumplido el lapso de permi-

so de salida se completa como egreso por “fuga”
■ La familia resuelve trasladarlo a otro establecimien-

to: se completa como egreso por “traslado a otro
establecimiento”
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■ Que se produzca la defunción del paciente: se com-
pleta como egreso por “defunción”.

Se incluye en esta condición, con días de permiso de
salida, al paciente trasladado a otro establecimiento
por una enfermedad sobreagregada. En la unidad
operativa de donde provenga se lo consignará con
“permiso de salida”.

21.Días de estada netos
Es el número de días que un paciente permaneció
internado en el establecimiento durante un período
de hospitalización, excluídos los días de permiso de
salida.

22.Tipo de Egreso
■ Alta médica definitiva
■ Alta médica transitoria
■ Orden judicial
■ Fuga
■ Retiro voluntario   
■ Traslado a otro establecimiento
■ Defunción        
■ Otro
Se entiende por egreso la salida del establecimiento
de un paciente internado y puede darse por :
■ Alta médica definitiva: es el egreso por autorización

médica, de un paciente internado, que implica la
finalización del tratamiento de internación, sin
indicación de reingreso por el mismo proceso o
episodio.

■ Alta médica transitoria: es el egreso por autoriza-
ción médica,de un paciente internado, que implica
la finalización de una etapa del tratamiento de
internación con indicación de reinternación dentro
de un período determinado, mayor a 14 días, para
continuar con el tratamiento por el mismo proce-
so.

■ Orden judicial: es el egreso de un paciente del esta-
blecimiento por disposición judicial, sea con indi-
cación médica o sin ella.

■ Fu ga: es el egreso del estab l e ci m i e nto de un
paciente sin alta médica y sin conocimiento de las
autoridades del mismo.

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

■ Traslado a otro establecimiento: es la derivación de
un paciente por parte del establecimiento de salud
a otro establecimiento para continuar con el trata-
miento de internación. No se considerará traslado
a otro establecimiento cuando se realice por volun-
tad del paciente o familiar.

■ Defunción:desaparición permanente de todo signo
de vida, en cualquier momento posterior al naci-
miento, sin cualquier posibilidad de resurrección.
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 internación y haya ocupado una cama
en el establecimiento).

■ Otro: cualquier circunstancia no contemplada en

las categorías anteriores.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

23. Diagnóstico principal al egreso
Afección diagnosticada al final del proceso de aten-
ción de la salud como  la causante primaria de la
necesidad de tratamiento o investigación que tuvo el
paciente. Si hay más de una afección así caracteriza-
da, debe seleccionarse la que se considera causante
del mayor uso de recursos.Si no se hizo ningún diag-
n ó s t i co debe seleccionarse el síntoma pri n ci p al ,
hallazgo anormal o problema más importante como
afección principal (CIE-10 - Vol.2,pág. 97).

La expresión afección principal se refiere a lo que el
médico considera como la causa clínicamente más
importante (pronóstico de la enfermedad y vulnera-
bilidad del paciente).Si hubiera dos o más diagnósti-
cos de igual magnitud, elegir el causante de la utili-
zación de la mayoría de los recursos.

En todo Informe Estadístico de Hospitalización - SM
debe informarse un diagnóstico principal y no debe
haber más de uno.

El diagnóstico principal está determinado por:
a. la afección que, luego de estudiar al paciente,
surge como la principal responsable de la causa de
internación,
b. el proceso diagnóstico y
c. el tratamiento realizado.

El diagnóstico principal –al momento del egreso del
paciente- debe ser congruente con el registrado en la
Historia clínica y puede coincidir con el diagnóstico
al ingreso.

24. Otros diagnósticos
Son los diagnósticos co n co m i t a ntes re l a ci o n a d o s
con la especialidad del establecimiento. No se anota-
rán en este rubro los diagnósticos de enfermedades
s o b re a g re gadas ocu rridas dura nte el período de
internación,no relacionadas con el diagnóstico prin-
cipal, ya que se registrarán en el Informe Estadístico
de Enfermedades Sobreagregadas.
Los otros diagnósticos que se registren en las condi-
ciones precedentes, también deberán ser coherentes
con los registrados en la Historia clínica donde esta-
rán debidamente fundamentados.

25. Procedimientos quirúrgicos vinculados con el
diagnóstico principal
En caso que se haya realizado algún procedimiento
quirúrgico, deberá marcarse la alternativa “SI” espe-
cificando el procedimiento efectuado.
Se anotarán las operaciones que guarden relación
con el diagnóstico por el cual el paciente esté siendo
tratado durante el período de internación que se
informa y que deben ser realizadas en quirófano o
sala de procedimientos o que requieran la adminis-
t ra ción de anestesia general , aunque se re al i ce n
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fuera de los locales mencionados1. No se colocarán
en este informe las operaciones derivadas de enfer-
medades sobreagregadas.
Los procedimientos quirúrgicos que se registren en
las condiciones precedentes, deben ser coherentes
con los registrados en la Historia clínica,donde esta-
rán debidamente fundamentados.

26. Otras cir cunstancias que prolongan la interna-
ción
Se consignarán aquellos casos que pese a tener alta
médica, no pueden producir egreso definitivo por
causas de otra índole. Aclarar la circunstancia, por
ejemplo: caso social, orden judicial o cualquier otra
condición relacionada con los ejemplos precedentes.

27. Días de estada por otras circunstancias
Consignar los días atribuibles a otras circunstancias
de tipo social,judicial o de condición relacionada con
las mismas, contados a partir del alta médica, hasta
el egreso efectivo del paciente.

28. Causa externa de traumatismo, envenenamien-
to y otros efectos adversos
En esta variable se registra sólo si el diagnóstico 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
■ Lesión autoinfligida      
■ Agresión 
■ Se ignora
En “Lesión autoinfligida”se incluye el intento de sui-
cidio.
En “Agresión” se incluye el intento de homicidio.
La alternativa “Se ignora”se aplica cuando se desco-
noce la intencionalidad.

Consignar sólo una alternativa.

2. Lugar donde ocurrió
■ Domicilio particular
■ Vía pública 
■ Lugar de trabajo 
■ Otro
En Lugar donde ocurrió, la alternativa “Otro” incluye
cualquier otro lugar no contemplado en las alterna-
tivas anteriores (ejemplo: hogar de ancianos, club
deportivo, escuela,etc.)

Consignar sólo una alternativa.

3- Cómo se produjo   
Describir las circunstancias o situación en que acon-
teció el hecho, por ejemplo: caída de un andamio,
herido por arma de fuego, intoxicación (por agroquí-
micos, psicotrópicos, etc.), quemaduras por incendio
de vivienda,etc.

CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE EL PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE HOSPITALIZACIÓN -
SALUD MENTAL

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

Por las características de estos establecimientos no
se dispondría de información hasta el egreso del
paciente, por lo que se deberá 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-
ción de este sistema en el establecimiento, se regis-
tren en el Informe Estadístico de Hospitalización de
Salud Mental -IEH-SM-,los datos de los pacientes que
se encuentren internados para constituir una base
de datos.

También se recomienda que con periodicidad a defi-
nir por la jurisdicción, como una forma de  actualiza-
ción de los datos de los pacientes internados, se recu-
rra a un censo con la salvedad de que esta informa-
ción es independiente de la registrada en el IEH-SM.

Los cambios en las modalidades de gestión hospita-
laria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
de datos. El soporte no es determinante. Lo funda-
mental es que en el momento de la internación 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 diario, la Historia clínica,etc.

1 A los fines de la administración 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 ítem que se denomine “Otros procedimientos”.
2 Consignar sólo si la causa externa fue accidental o intenc ionalmente infligida.



59

INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE MOV I M IE N TO DE
PACIE N TES Y UTIL I ZACI O N
DE CAMAS - SA LUD MENTA L

La conducción técnico-administrativa de un estable-
cimiento de salud mental con internación requiere
disponer de un conjunto mínimo de datos básicos
(CMDB) sobre utilización de camas, que posibilita  un
mejor aprovechamiento de los recursos disponibles.

El censo diario de pacientes hospitalizados capta los
d atos nece sa rios para cada unidad operat i va . S u
objetivo es obtener información diaria,acerca de las
camas disponibles, su utilización y el movimiento de
pacientes ocurrido en el área de internación. Es la
fuente de datos para el Informe Estadístico de Movi-
miento de Pacientes y Utilización de Camas -IEMP y
UC-SM- el cual puede estar en distinto soporte (papel
o magnético).

El censo diario de pacientes hospitalizadospermite
reunir, entre otros, los siguientes datos:
■ Número de camas disponibles y de pacientes-día
■ Ingresos y egresos
■ Permiso de salida

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

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

Las á reas co m p ro m e t i d a s en el re g i s t ro de los datos son:
■ Secretarías de Sala
■ Area de Enfermería
■ Area Central de Estadística.

Estas áreas pueden variar según la organización del
establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar distintos
indicadores, entre los cuales se señalan:
■ Porcentaje ocupacional de camas
■ Promedio de camas disponibles
■ Promedio de pacientes-día
■ 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. Deberá registrarse el nombre del paciente
cada día que se encuentra con permiso de salida.

De lo anterior se desprende que los rendimientos a
elaborar comprenderán un porcentaje ocupacional
neto y bruto (esto será extensivo a la mayor parte de
los índices que se elaborarán para ese tipo de esta-
blecimientos).

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS
RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Unidad operativa
7. Existencia a las “0”horas
8. Ingresos
9. Pases de
10. Egresos
11. Pases a
12. Existencia a las “24”horas
13. Ingresos y egresos en el día
14. Pacientes-día brutos
15. Permiso de salida
16. Pacientes-día netos
17. Camas disponibles

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración 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 localización del establecimien-
to*
Consignar el departamento o partido que correspon-
da a la localización del establecimiento.

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

aquélla realmente instalada en el establecimiento, en
condiciones de uso para la atención de los pacientes
internados, independientemente de que esté o no
ocupada.

*  Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario.
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5. Fecha
Anotar mes y año.

6.Unidad operativa
Es el agru p a m i e nto de actividades funci o n al m e nt e
homogéneas o ce nt radas en un mismo pro p ó s i to o
p ro d u cto. Puede fo rmar parte de un estab l e ci m i e nto
o constituir un estab l e ci m i e nto en sí mismo. Se co m-
pone de infra e s t ru ct u ra física, i n s t al a ci o n e s, e q u i p a-
m i e nto e instru m e nt al , n o rmas de orga n i za ción y
p ro ce d i m i e ntos y re cursos humanos capacitados que
e j e cutan actividades pro g ramadas o no. En los esta-
b l e ci m i e ntos más co m p l e j o s, las Unidades Operat i va s
co i n ciden con los t ra d i ci o n al m e nte denominados S e r -
v i c i o s, ya sean final e s, i nt e rm e d i o s, de apoyo, de co n-
d u cci ó n ,a d m i n i s t ra ción o asesoría letra d a .

Consignar el código correspondiente a la unidad
operativa.

7. Existencia a las 0 horas
Se refiere a la cantidad total de pacientes que se
encontraban ocupando una cama a las 0 horas. del
día censal.
Tener en cuenta que los pacientes que están con per-
miso de salida tienen reservada su cama.

8.Ingresos
Se entiende por ingreso la aceptación formal de un
paciente por el establecimiento asistencial para su
atención médica. El ingreso siempre implica la ocu-
pación de una cama y el mantenimiento de una His-
toria clínica para el paciente.

Registrar la cantidad de pacientes que ingresaron
entre las 0 y las 24 horas de un mismo día censal.

9. Pases de
Es la recepción 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 la salida del establecimiento de un pacien-
te internado y las categorías pueden ser:
■ Egreso de paciente vivo: es la finalización del perío-

do de internación por cura, mejoría o inalteración
de su estado. Se incluye alta médica,traslado a otro
establecimiento, retiro voluntario, otra situación
que no sea defunción.

■ Egreso de paciente fallecido: es la finalización del
período de internación por el fallecimiento del
paciente. No se co n s i d e ra egreso de paci e nte fall e ci-
do cuando la defunción ocu rre en el t raye cto al esta-
b l e ci m i e nto, en el co n s u l to rio externo o de guard i a
( sal vo que t e n ga int e rn a ción y haya ocupado una
c a m a ) .

11. Pases a
Es la t ra n s fe re n cia de un paci e nte int e rnado de una
unidad operat i va a otra , d e nt ro del mismo estab l e ci-
m i e nto asistenci al . Co n s t i t uye un mov i m i e nto int e r-
no y no debe co ntarse como ingreso o egreso del esta-
b l e ci m i e nto. Consignar la cantidad de paci e ntes deri-
vados a o t ra unidad operat i va del estab l e ci m i e nto.

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 0
horas, más los ingresos y los pases de,menos los egre-
sos y los pases a.

13.Ingresos y egresos en el día
Consignar la suma total de pacientes ingresados y
egresados entre las 0 y las 24 horas de un mismo día
censal.

14. Pacientes-día brutos
Se obtienen computando el total de pacientes-día,
que es la suma de la existencia a las 24 horasmás los
ingresos y egresos en el día. Incluye los días 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 autorización
que se concede a un paciente internado, cuya cama
se reserva, para retirarse del establecimiento por un
período breve, con la condición de retornar para la
continuación del tratamiento.

Se incluye en esta condición con días de permiso de
salida, al paciente trasladado a otro establecimiento
por una enfermedad sobreagregada.Se lo consigna-
rá con “permiso de salida”en la unidad operativa de
donde provenga.

16. Pacientes-día netos
Consignar el número diario de pacientes-día, excluí-
dos los correspondientes a pacientes que se encuen-
tran ausentes por permiso de salida.

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

Las camas de guardia se contabilizarán como dispo-
nibles sólo en el caso que la  Guardia tenga un
sector de internación.

Si se instala una camilla en un servicio de interna-
ción,por falta de camas o por situación de emergen-
cia, mientras esté ocupada se contará como cama
disponible.
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El número de camas disponibles puede variar diaria-
mente debido a :
■ que se agreguen camas por demanda estacional,

emergencias, etc. ;
■ que se retiren camas para reparación,desinfección,

clausura temporaria del servicio, etc;

Anotar el número 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 día 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 internación.

Pa ra obtener los datos nece sa rios a efe ctos de re al i za r
el censo diario de cada unidad de int e rn a ción y tener la
plena ce rt eza de su exa ct i t u d , es impre s ci n d ible que la
persona encargada de re al i zarlo los obtenga personal-
m e nte mediante el re co rrido de la unidad de int e rn a-
ci ó n , cama por cama, todos los días y lo co nt role con las
h i s to rias clínicas de los paci e ntes int e rn a d o s .

Deben registrarse todos los ingresos, egresos (alta
médica definitiva , alta médica t ra n s i to ri a , o rd e n
judicial, fuga, retiro voluntario, traslado a otro esta-
blecimiento, defunción,otro) y pases ocurridos en la
unidad de internación que se esté censando, pero
sólo cuando se han concretado. También deberán
registrarse los permisos de salida. Es decir, el ingreso
se contará desde el momento en que el paciente
ocupe la cama y el egreso desde que la desocupe.

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

El día censal se considera igual al día calendario, es
decir, que abarca el período comprendido entre las 0
y las 24 horas.

Este instru m e nto de re co l e cción de datos brinda info r-
m a ción de int e rés local ,j u ri s d i cci o n al y naci o n al .

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

del Informe Estadístico de Movimiento de Pacientes y
Utilización de Camas -IEMP y UC -SM-. Los resultados
que se remitirán 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-día brutos,
total de pacientes-día netos y total de camas dispo-
nibles.
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE CO N S ULTAS MEDICAS
AM B UL ATO RI AS -  SA LUD
M E N TA L

La conducción técnico administrativa de un estable-
cimiento de salud mental con internación que pres-
t a con at e n ción ambulato ria re q u i e re co n o cer un
co n j u nto mínimo de datos básicos (CMDB) p a ra
todos los pacientes que utilizan dicha modalidad.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
mación local, para la planificación jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es útil para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miológicas) y para el cálculo del costo de la atención.

El Informe Estadístico de Consultas Médicas Ambu-
latorias de Salud Mental -IECMA-SM- es el soporte
(en papel o magnético) para la captación del CMDB
de los pacientes que utilizan la consulta médica
ambulatoria en instituciones de salud mental con
i nt e rn a ci ó n . Tiene por o b j e t i vo re g i s t rar al g u n a s
características de los consultantes y el diagnóstico  o
motivo de consulta médica ambulatoria.

El informe reúne los datos necesarios para obtener la
siguiente información:
■ 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 residen-

cia.
■ Consultas médicas ambulatorias por unidad ope-

rativa.

La recolección de datos en el IECMA-SM exige cohe-
rencia con los referidos a  identificación y diagnósti-
co o motivo de consulta del paciente en la Historia
clínica.

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

La unidad de análisis es la consulta médica ambula-
toria,entendiéndose ésta como:

El IECMA-SM implica el registro individual de cada
consulta.

Las áreas comprometidas y el personal involucrado
en el registro de los datos son:
■ Secretarías de Consultorio Externo
■ Médico interviniente
■ Área Central de Estadística 

Estas áreas y el personal pueden variar según la
organización del establecimiento.

Con esta información se pueden elaborar numerosos
indicadores, entre los cuales se señalan:
■ Total de consultas médicas ambulatorias 
■ Consultas médicas ambulatorias por residencia del

paciente (departamento, jurisdicción)
■ Consultas médicas ambulatorias por edad y sexo
■ Consultas médicas ambulatorias por diagnóstico o

motivo de consulta
■ Consultas médicas ambulatorias por unidad ope-

rativa
■ Consultas médicas ambulatorias por cobertura de

salud de los pacientes

Por las características de la patología que se atiende
en estos establecimientos, se considera que es parti-
cularmente importante que los registros de los servi-
cios ambulatorios deben proporcionar información
no sólo sobre consultas sino también sobre  identifi-
cación de pacientes tratados en estos servicios.

Se recomienda introducir en el IECMA-SM ,el núme-
ro del DNI/LC/LE del paciente. Esto permitirá conocer
el número de pacientes distintos, tratados en la con-
sulta médica ambulatoria, durante el período en
estudio.

También puede ser de interés discriminar la condi-
ción del paciente en ambulatorio o de internación.
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-
p l o : d e rm ato l o g í a , clínica médica, e t c. , las cu al e s
serán registradas según lo recomendado en otro
apartado de este documento.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS 
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Unidad operativa

la atención brindada por un profesional médico 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.
Si varios médicos examinan en un mismo momento a
un paciente,éste recibe una sola consulta.
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DATOS DEL PACIENTE

7. Tipo y número de documento
8. Apellido y nombre
9. Edad
10. Sexo
11. Residencia habitual del paciente
12. Pertenece o está asociado a

CARACTERÍSTICAS DE LA CONSULTA

13. Diagnóstico o motivo de consulta

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración 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 localización del establecimien-
to*
Consignar el departamento o partido que correspon-
da a la localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Anotar día, mes y año a que corresponden las con-
sultas médicas ambulatorias que se informan.

6.Unidad operativa
Es el agru p a m i e nto de actividades funci o n al m e nt e
homogéneas o ce nt radas en un mismo pro p ó s i to o
p ro d u cto. Puede fo rmar parte de un estab l e ci m i e nto
o constituír un estab l e ci m i e nto en si mismo. Se co m-
pone de infra e s t ru ct u ra física, i n s t al a ci o n e s, e q u i p a-
m i e nto e instru m e nt al , n o rmas de orga n i za ción y
p ro ce d i m i e ntos y re cursos humanos capacitados que
e j e cutan actividades pro g ramadas o no. En los esta-
b l e ci m i e ntos más co m p l e j o s, las Unidades Operat i va s
co i n ciden con los t ra d i ci o n al m e nte denominados S e r -
v i c i o s, ya sean final e s, i nt e rm e d i o s, de apoyo, de co n-
d u cci ó n ,a d m i n i s t ra ción o asesoría letra d a .
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 código correspondiente a la Unidad
Operativa.

7. Tipo y número de documento
Registrar el número de DNI/LC/LE.
En caso de presentar otro documento, que contenga
el número del DNI, consignar el DNI.
Colocar un guión si no es posible obtener el número
de DNI/LC/LE.

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

9. Edad
Consignar la edad en años cumplidos.

10. Sexo
■ Masculino
■ Femenino

11. Residencia habitual del paciente
Localidad- Departamento o Partido- Provincia- País 

Consignar  la localidad o paraje, el departamento o
partido, y la provincia. No deben quedar datos sin
co m p l e t a r, aunque ello signifique repetir al g ú n
nombre de localidad,partido o departamento.

A los efectos de esta registración, a la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires se la considerará como una
provincia.

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

Si un paciente que está internado desde hace un
tiempo en el establecimiento de Salud Mental con-
curre a la consulta médica ambulatoria de este esta-
blecimiento, consignar como residencia habitual el
nombre del establecimiento

12. Pertenece o está asociado a  
■ Obra social
■ Plan de salud privado o Mutual
■ Plan o Seguro público
■ Más de uno  
■ Ninguno

Consignar si el paciente está afiliado a alguna Obra
social o asociado a algún Plan de salud privado o a
alguna Mutual o cubierto por un Plan o Seguro
público. En caso de estar cubierto por más de un sis-
tema, marcar la alternativa “Más de uno”. Se debe
marcar una y sólo una de las respuestas posibles.

*  Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario.
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La Obra social es un sistema de atención de la salud
caracterizado por la afiliación obligatoria de todas
las personas que trabajan en relación de dependen-
cia (por ejemplo: UOCRA, OSECAC, etc.; también son
obras sociales PAMI,IOMA,PROFE).

El Plan de Salud privado o Mutual son sistemas de
atención de la salud caracterizados por la adhesión o
asociación voluntaria.

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

El Plan o Seguro público es un sistema de cobertura
organizado y financiado por el Estado Nacional y/o
Provincial y/o Municipal para personas que no están
afiliadas a algún sistema de atención de la salud.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

13.Diagnóstico o motivo de consulta 
Anotar el diagnóstico o el motivo de consulta (re l a ci o n a-
do con la especi al i d a d ) ,e ntendiéndose por motivo de co n-
sulta la causa o ra zón por la cu al una persona re q u i e re
at e n ción médica ambulato ri a ; en caso de desco n o ce r s e
a m b o s,re g i s t rar las inve s t i ga ciones a re al i za r s e.
Se registrarán también en este rubro los controles
m é d i co s . E j e m p l o : s e g u i m i e nto o co nt rol de una
enfermedad de salud mental o cualquier otra causa
de consulta sin patología,pero relacionada con salud
mental.

Si hay más de un diagnóstico relacionado con la
especialidad debe figurar en primer término el que
el médico considere que ocasionó la consulta.

La columna diagnóstico o motivo de consulta deberá
ser completada siempre por el médico, con letra
legible, sin siglas, a fin de poder asignar correcta-
mente el código.

En atención programada si está registrado el nom-
bre del paciente y este no concurre,se deberá tachar
todo el renglón indicando esta situación con la pala-
bra ausente.

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

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL
PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE CONSULTAS MEDICAS
AMBULATORIAS - SALUD MENTAL

Los cambios en las modalidades de gestión hospita-
laria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
diaria. El soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que la recolección se realice en el consultorio.
Los establecimientos que no tengan informatizado
el pro ce sa m i e nto de estos dato s, u t il i za rán del
IECMA-SM. en soporte papel.

Se recomienda, en este caso, utilizar una hoja nueva
al comenzar cada día. De no ser posible esto, trazar
una línea al finalizar la última consulta del día y en
la primera línea siguiente poner claramente la fecha
que corresponde.

Estos datos son de registro diario e individual y con-
solidación diaria y mensual para uso del estableci-
miento y de la Oficina Provincial de Estadísticas de
Salud.

La info rm a ción mínima a n u al a remitir al nive l
nacional es el total de consultas médicas ambulato-
rias por edad y sexo consolidadas por mes y por esta-
blecimiento.
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE PRE STACI O NE S
IND I V ID UALES - SA LUD
M E N TA L.

La conducción técnico administrativa de un estable-
cimiento de salud mental con internación requiere
de un conjunto mínimo de datos básicos (CMDB)
sobre prestaciones individuales.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
mación local, para la planificación jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es útil para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miológicas) y para el cálculo del costo de la atención.

Las prestaciones individuales, por sus características
especiales, no deben ser incluídas entre las consultas
médicas.

Es muy importante,sin embargo, para estos estable-
cimientos registrar algunos datos sobre las mismas.
Para ello se recomienda un conjunto mínimo de
datos básicos (CMDB), los cuales serán completados
en la unidad operativa donde se brinde la prestación,
sea ésta ambulatoria, de internación, de guardia, de
hospital de día u otra.

El Informe Estadístico de Prestaciones Individuales
de Salud Mental -IEPI-SM- es el soporte (en papel o
magnético) para la captación del conjunto mínimo
de datos básicos de los pacientes que utilizan este
tipo de prestaciones. Tiene por objetivo registrar
algunas características de los pacientes, el tipo de
prestación y el profesional interviniente.

El hecho que se mide es la atención individual por
parte de un profesional en forma programada y
periódica.

La unidad de análisis es la prestación individual,
entendiéndose ésta como:

La recolección de los datos en este informe exige
co h e re n cia con los re fe ridos a ident i f i c a ción del
paciente y tipo de prestación en la Historia clínica.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS 
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Número de hoja
7. Unidad operativa
8. Tipo y número de documento
9. Apellido y nombre
10. Edad
11. Sexo
12. Paciente proveniente de  
13. Profesionales  intervinientes
14. Total de profesionales
15. Tipo de prestación 
16. Tiempo insumido

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración 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 . D e p a rt a m e nto de local i za ción del estab l e ci-
m i e nto*
Consignar el departamento o partido que correspon-
da a la localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Anotar día, mes y el año al que corresponden las
prestaciones que se informan.

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

7. Unidad operativa
Es el agru p a m i e nto de actividades funci o n al m e nt e
homogéneas o ce nt radas en un mismo pro p ó s i to o
p ro d u cto. Puede fo rmar parte de un estab l e ci m i e nto

los servicios de salud recibidos por un pacient e ,d u ra n -
te un período de cuidado co ntínuo re l at i vo, de parte de
uno o más miembros del equipo de salud ment a l , re s -
p e cto a un problema o condición de salud ment a l .

*  Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario.
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o constituir un estab l e ci m i e nto en si mismo. Se co m-
pone de infra e s t ru ct u ra física, i n s t al a ci o n e s, e q u i p a-
m i e nto e instru m e nt al , n o rmas de orga n i za ción y
p ro ce d i m i e ntos y re cursos humanos capacitados que
e j e cutan actividades pro g ramadas o no. En los esta-
b l e ci m i e ntos más co m p l e j o s, las Unidades Operat i va s
co i n ciden con los t ra d i ci o n al m e nte denominados S e r -
v i c i o s, ya sean final e s, i nt e rm e d i o s, de apoyo, de co n-
d u cci ó n ,a d m i n i s t ra ción o asesoría letra d a .

Consignar el código correspondiente a la Unidad
Operativa.

8.Tipo y número de documento
Registrar el número de DNI/LC/LE.
En caso de presentar otro documento que contenga
el número de DNI, consignar el DNI.
Colocar un guión si no es posible obtener el número
de DNI/LC/LE.

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

10. Edad 
Consignar la edad en años cumplidos.

11.Sexo
■ Masculino
■ Femenino

12. Paciente proveniente de
Consignar en la columna que corresponde según el
paciente provenga de:internación, consultorio exter-
no, guardia, hospital de día,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-
ción (médico, psicólogo, trabajador social,otro)

14. Total de profesionales
Consignar el total de profesionales que participaron
en la práctica realizada a cada paciente.

15. Tipo de prestación
Anotar el nombre de la prestación tal como se la
co n o ce. E j e m p l o : p s i co t e rapia individual , t e ra p i a
ocupacional

16.Tiempo insumido
Consignar el tiempo que duró la pre s t a ción en
m i n u to s .

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL
PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE PRESTACIONES
INDIVIDUALES - SALUD MENTAL

Los cambios en las modalidades de gestión hospita-
laria y el ingreso de la informática a los servicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
diaria. El soporte no es determinante. Lo fundamen-
tal es que la recolección se realice en el ámbito físico
donde se brinde la prestación. Los establecimientos
que no tengan informatizado el procesamiento de
estos datos, utilizarán el IEPI-SM en soporte papel.

Se recomienda utilizar una hoja nueva al comenzar
cada día. De no ser posible esto, trazar una línea al
finalizar la última prestación del día y en la primera
línea siguiente poner clara m e nte la fecha que
corresponda.

El IEPI-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 consolidación diaria (o periódica) y
mensual para uso del establecimiento de salud.

El período y la fecha de remisión desde el nivel local
a la Oficina Provincial de Estadísticas de Salud deben
se convenidos entre las partes.
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE PRE STACI O NE S
G R UPALES - SA LUD MENTAL 

La conducción técnico administrativa de un estable-
cimiento de salud mental requiere de un conjunto
mínimo de datos básicos (CMDB) sobre prestaciones
grupales.

Esta información es esencial para la gestión o el
gerenciamiento de servicios de salud,para la progra-
mación local, para la planificación jurisdiccional y
nacional. Complementariamente es útil para estu-
dios e investigaciones especiales (sanitarias y epide-
miológicas) y para el cálculo del costo de la atención.

Las pre s t a ciones gru p al e s, por sus cara ct e rí s t i c a s
especiales, no deben ser incluidas entre las consultas
médicas, aún cuando participen en ellas profesiona-
les médicos.

Es muy importante,sin embargo, para estos estable-
cimientos registrar algunos datos sobre las mismas.
Para ello se propone un conjunto mínimo de datos
básicos (CMDB), los cuales serán completados en la
unidad operativa donde se brinde la prestación, sea
ésta ambulatoria o de internación.

El Informe Estadístico de Prestaciones Grupales –
Salud Mental -IEPG-SM- es el soporte (en papel o
m a g n é t i co) para la captación del CMDB de los
p a ci e ntes que util i zan este tipo de pre s t a ci o n e s .
Tiene como objetivo registrar algunas características
de los pacientes, el tipo de prestación y el profesional
interviniente.

El hecho que se mide es la atención grupal por parte
de un/os pro fe s i o n al /es en fo rma pro g ramada y
periódica.

La unidad de análisis es la prestación grupal,enten-
diéndose ésta como:

La recolección de los datos en este informe exige
coherencia con los referidos a tipo de prestación en
la Historia clínica de cada paciente.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS 
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL     

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Número de hoja
7. Unidad operativa
8. Fecha de realización de la prestación
9. Grupo
10. Número de participantes provenientes de  
11. Total de participantes
12. Profesionales intervinientes
13. Total de profesionales
14. Tipo de prestación 
15. Tiempo insumido

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa *
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración 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 localización del establecimien-
to*
Consignar el departamento de localización del esta-
blecimiento que corresponda.

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

5. Fecha
Anotar mes y año al que correspondan las prestacio-
nes que se informan.

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

7. Unidad operativa
Es el agrupamiento de actividades funcionalmente
homogéneas o centradas en un mismo propósito o
producto. Puede formar parte de un establecimiento

los servicios de salud recibidos por un co n j u nto de par -
t i c i p a nt e s, d u ra nte un período de cuidado co nt í n u o
re l at i vo, de parte de uno o más miembros del equipo
de salud ment a l , re s p e cto a un problema o co n d i c i ó n
de salud ment a l .

*  Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario.
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o constituir un establecimiento en sí mismo. Se com-
pone de infraestructura física,instalaciones, equipa-
miento e instrumental, normas de organización y
p ro ce d i m i e ntos y re cursos humanos capaci t a d o s
que ejecutan actividades programadas o no. En los
establecimientos más complejos, las Unidades Ope -
rativas coinciden con los tradicionalmente denomi-
nados S e rv i c i o s, ya sean final e s, i nt e rm e d i o s, d e
a p oyo, de co n d u cci ó n , a d m i n i s t ra ción o asesorí a
letrada.

Consignar el código correspondiente a la Unidad
Operativa.

8. Fecha de realización de la prestación
Consignar el día, al que corresponden las prácticas.

9.Grupo
Especificar a qué grupo corresponde la prestación
que se brinda. Por ejemplo: grupo de autoayuda,
grupo de recuperación de adicciones, grupo de fami-
lia,etc.

10. Número de participantes provenientes de
Consignar en la columna que corresponde según el
participante provenga de: internación, consultorio
externo, guardia, hospital de día, otro  (hospital de
noche,casa de medio camino, hostal,etc.)

11. Total de participantes
Consignar la cantidad de part i ci p a ntes de cada
grupo.

12.Profesionales intervinientes
Consignar en la columna que corresponda el o los
p ro fe s i o n ales que int e rv i n i e ron en la pre s t a ci ó n
(médico, psicólogo, trabajador social,otro)

13. Total de profesionales 
Consignar el total de profesionales que participaron
en la práctica realizada a cada grupo.

14. Tipo de prestación
Anotar el nombre de la prestación tal como se la
co n o ce. Por ejemplo: p s i co t e rapia gru p al , t e ra p i a
ocupacional,psicodrama,etc.

15. Tiempo insumido
Consignar el tiempo que duró la pre s t a ci ó n , e n
minutos.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL
PROCESAMIENTO DEL INFORME
ESTADISTICO DE PRESTACIONES GRUPALES -
SALUD MENTAL

Los cambios en las modalidades de gestión hospita-
laria y el ingreso de la informática a los sevicios de
salud pueden variar los soportes para la recolección
diaria. El soporte no es determinante . Lo fundamen-
tal es que la recolección se realice en el ámbito físico
donde se brinda la prestación. Los establecimientos
que no tengan informatizado el procesamiento de
estos datos utilizarán el IEPG-SM en soporte papel.

Se recomienda utilizar una hoja nueva al comenzar
cada día. De no ser posible esto, trazar una línea al
finalizar la última prestación del día y en la primera
línea siguiente poner clara m e nte 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 consolidación diaria (o periódica) y men-
sual para uso del establecimiento de salud.

El período y la fecha de remisión desde el nivel local a
la Oficina Provincial de Estadísticas de Salud deben
ser convenidos entre las partes.
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE ENF E R M E DA D E S
S O BREAG RE GA DAS EN
PACIE N TES IN TE RNADOS -
SA LUD MENTAL 

En los establecimientos de salud mental,los pacien-
tes int e rnados pueden pre s e ntar enfe rm e d a d e s
sobreagregadas que aparecen durante la interna-
ción 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 rápida a
los fines epidemiológicos, administrativos y de cos-
tos. Para esto, es importante que la transmisión de
esta información no se vea demorada hasta el egre-
so del paciente, el que puede ocurrir en una fecha
muy alejada de la presentación de esa enfermedad.
Por otra parte, estas afecciones pueden ser tratadas
dentro o fuera del establecimiento. En este último
caso la información se recogerá en el establecimien-
to que brinde la prestación.

En caso que el paciente sea trasladado para el trata-
miento de la enfermedad sobreagregada a otro esta-
blecimiento, se lo consignará con permiso de salida
en la unidad operativa de donde provenga.

El Informe Estadístico de Enfermedades Sobreagre-
gadas en Pa ci e ntes Int e rnados -IE E S P I -SM- es el
soporte (en papel o magnético) para la captación del
CMDB sobre enfe rmedades sobre a g re gadas en
pacientes internados. Tiene por objetivo registrar la
identificación del médico tratante y del paciente, el
número de historia clínica,la unidad de procedencia
del paciente, características de la consulta (primera
vez y ulterior) y el diagnóstico.

El hecho que se mide  es la atención médica 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 análisis es la consulta médica ambula-
toria de un paciente internado en salud mental,
debido a una enfermedad sobreagregada.

La recolección de datos en el IEESPI-SM exige cohe-
rencia con los referidos a identificación y diagnóstico
del paciente en la Historia clínica.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS 
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Número de hoja
7. Tipo y número de documento
8. Apellido y nombre
9. Edad
10. Sexo
11. Proveniente de la unidad operativa
12. Consulta de primera vez
13. Consulta ulterior
14. Diagnóstico

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

2.Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración 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 . D e p a rt a m e nto de local i za ción del estab l e ci-
m i e nto *
Consignar el departamento que corresponda a la
localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Anotar el día,mes y año al que corresponden las con-
sultas que se informan.

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

7. Tipo y número de documento
Registrar el número de DNI/LC/LE.
En caso de presentar otro documento que contenga
el número de DNI, consignar el DNI.
Colocar un guión si no es posible obtener el número
de DNI/LC/LE.

*  Lo recomendable es disponer de una base de datos referida a los establecimientos de salud, lo cual evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario.
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8. Apellido y nombre
Consignar apellido y nombre del paci e nt e. Si es
mujer, consignar el apellido de soltera.

9. Edad 
Consignar la edad en años 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 vez en el año
por esa patología.

13. Consulta ulterior
Consignar si la consulta es ulterior, es decir, la que se
brinda al paciente por la misma patología en el
mismo año.

14. Diagnóstico
Consignar el diagnóstico 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 gestión hospital a-
ria y el ingreso de la info rm ática a los serv i cios de
salud pueden va riar los soportes para la re co l e cci ó n
d i a ri a . El s o p o rte no es determ i n a nt e. Lo fundamen-
t al es que la re co l e cción se re al i ce en el co n s u l to ri o.
Los estab l e ci m i e ntos que no t e n gan info rm at i zado el
p ro ce sa m i e nto de estos dato s, u t il i za rán el IE E S P I -SM
en soporte papel.

Se re comienda util i zar una hoja nueva al co m e n za r
cada día. De no ser posible esto, t ra zar una línea al fina-
l i zar la última consulta del día y en la pri m e ra línea
s i g u i e nte poner clara m e nte la fecha que co rre s p o n d e.

El IEESPI-SM implica el registro individual de cada
consulta por una enfermedad sobreagregada.

Es tos datos son de re g i s t ro diario e individual y co n s o l i d a-
ción diaria y mensual para el uso del estab l e ci m i e nto de
salud y de la Of i cina Prov i n ci al de Estadísticas de Sal u d .

La info rm a ción mínima a n u al a remitir al nive l
nacional es el total de consultas médicas por enfer-
medades sobreagregadas por edad y sexo, consoli-
dadas por mes, y por establecimiento.
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INF O R MACION ESTA D I STI CA
DE HOSPITAL DE DIA - SA LUD
M E N TA L

El Hospital de día que se caracteriza a continuación,
es una unidad operativa de un establecimiento de
salud ment al con int e rn a ci ó n . P ro p o rciona t rat a-
miento, durante la mayor parte o todo el día, a
pacientes psiquiátricos que requieren una atención
más amplia que la proporcionada por los servicios
ambulatorios, pero que no necesitan hospitalización
a tiempo completo. Requiere una programación de
las prestaciones, que se efectúan por períodos deter-
minados de concurrencia regular, prescriptas por el
profesional tratante, con la interacción de diferentes
profesionales del equipo de salud y con la utilización
de unidades intermedias y de apoyo. Es decir, presu-
pone programación, interdisciplina, permanencia y
no la eventualidad.

El Hospital de día de salud mental brinda apoyo y
orientación a pacientes recientemente egresados de
servicios de internación; da también terapia estruc-
turada a personas que no han sido hospitalizadas.

El Hospital de día presupone la disponibilidad de ser-
vicios intermedios y de apoyo, así 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 patología específi-
ca ( terapia ocupacional,gimnasio, comedor, etc.)

Con la inclusión de este tipo de serv i cios se re f u e r za la
t e n d e n cia a desplazar las áreas de t rat a m i e nto haci a
las de las re l a ciones int e rp e r s o n al e s, limitando la idea
de que los re cursos psiquiát ri cos deben ser pensa d o s
en t é rminos de cama. En efe cto, el paci e nte de at e n-
ción diurna es t rat a d o, bajo supervisión médica,
d u ra nte el día pero re g re sa a su casa cada noche.

El uso de este tipo de terapia forma parte de la serie
de nuevos tratamientos psiquiátricos dentro de los
programas de salud mental y depende del criterio
prevalente en cada área,los recursos disponibles y su
ubicación geográfica.

Los modelos de Hospital de día creados en los dife-
rentes centros difieren entre sí. Pueden incluir trata-
miento de farmacoterapia, psicoterapia individual o
grupal, terapia ocupacional o recreativa o una com-
binación de éstos y otros tratamientos. Puede brin-
darse esta modalidad, por otra parte, en diferentes
etapas dent ro del ciclo de t rat a m i e nto de cada
paciente.

En consecuencia, un paciente de cuidado diurno es

aquél que, para propósitos terapéuticos, usa o tiene
disponibles todos los recursos del hospital excepto
alojamiento nocturno. Puede llegar, por ejemplo, a
las 9 de la mañana,tener una entrevista psiquiátrica
de consultorio externo, ir al laboratorio para un test
y aún participar de una reunión de terapia grupal.

En este servicio los pacientes no tienen una cama
reservada y, por lo tanto, podría incluírselos técnica-
mente dentro de una clasificación ambulatoria. Sin
embargo, la tendencia es considerar el Hospital de
día como una modalidad separada.

Para obtener información estadística de los pacien-
tes, se recomienda considerar las variables utilizadas
para la internación, en el soporte que se considere
conveniente.

El objetivo del Informe Estadístico de Hospital de
Día -Salud Mental- IEHD-SM- es obtener informa-
ción acerca de plazas disponibles, su utilización y el
movimiento de pacientes atendidos por esta modali-
dad.

La unidad de análisis es el egreso al tratamiento del
Hospital de día, entendiéndose éste cómo:

CONJUNTO MINIMO DE DATOS 
BASICOS RECOMENDADOS DE INTERES
JURISDICCIONAL

1. Identificación del establecimiento
2. Dependencia administrativa
3. Departamento de localización del

establecimiento
4. Zona sanitaria
5. Fecha
6. Especialidad
7. Plazas disponibles
8. Apellido y nombre
9. Días
10. Totales
11. Tipo de egreso
12. Totales

DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y FORMAS DE REGISTRO

1.Identificación del establecimiento
Se entiende por identificación del establecimiento la
denominación institucional o razón social. Se regis-
tra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código
que tenga asignado.

la finalización de un período de tratamiento, sea por
indicación médica, derivación a otro servicio o esta-
blecimiento, abandono del tratamiento, defunción u
otras causas.
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2. Dependencia administrativa*
Se refiere a la institución que fundamentalmente es
responsable de la administración 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 localización del establecimien-
to*
Consignar el departamento que corresponda a la
localización del establecimiento.

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

5. Fecha
Anotar mes y año al que corresponden las prestacio-
nes informadas por el Hospital de día.

6. Especialidad
Se co n s i g n a rá la especi alidad co rre s p o n d i e nte al
Hospital de día de que se trate.

7. Plazas disponibles
Consignar el promedio mensual de plazas que po-
drían ser utilizadas en el servicio fijadas de acuerdo
con sus recursos.

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

9. Días
Marcar con la letra que corresponda (P=presente;
A=ausente; I=ingreso; R=reingreso; E=egreso) cada
uno de los días del mes y para cada paciente como
figura en el informe estadístico. No deben quedar
días en blanco. Por lo tanto, cuando no corresponda
ninguna de las letras o códigos antes mencionados
se trazará un guión.

10. Totales
Se colocará en la columna correspondiente el total
de días en que cada paciente estuvo presente o
au s e nt e, asimismo los i n g re s o s, re i n g re s o s y los
egresos.

Ingreso al Hospital de día
Es la admisión de un paciente al Hospital de día.
Todo ingreso implica la asignación de una plaza
en el mismo y la confección de una documenta-
ción para la Historia clinica.Se clasifica en:
■ Ingreso -I-: corresponden a esta categoría 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 finalizó
un período de tratamiento, cualquiera fuera la

causa e independientemente de la fecha de
admisión.

Aunque es poco probable que se presente,puede
ocurrir que un paciente tenga más de un ingreso
en el mes.
Si se t rata de un paci e nte que ingresó y egresó por
una patología y vu e l ve a ingre sar por otra pato l o-
gía u otro tipo de t rat a m i e nto se co n s i g n a rá co m o
i n g re s o. De ser  la misma patología o el mismo
tratamiento, se considerará reingreso.

Egreso del  Hospital de día 
Se considera como tal,la finalización de un perío-
do de tratamiento, sea por indicación médica,
d e ri va ción a otro serv i cio o estab l e ci m i e nto,
abandono del t rat a m i e nto, d e f u n ción u otra s
causas.

11.Tipo de egreso
Los egresos se clasifican en:

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

■ Retiro: finalización del tratamiento por decisión
del paciente.

■ Otro: cualquier otra causa no incluída en las
anteriores.

12. Totales
Consignar la suma por día de la cantidad de paci e n-
tes bajo esta modal i d a d . Se debe co n s i d e rar a los
p a ci e ntes pre s e ntes (P), a u s e ntes (A), los ingresos (I),
los re i n g resos (R) y los egresos (E) en cada día. Ta m-
bién en los agre gados co rre s p o n d i e ntes al item 10 y al
item 11 se deberá consignar el to t al de cada co l u m n a .

También para el nivel local pueden ser de interés
para el cálculo de los rendimientos del servicio, ade-
más de las plazas disponibles las siguientes varia-
bles.

Plazas ocupadas
Número de plazas con pacientes admitidos en el
servicio y que se encuentran bajo tratamiento en
un día determinado. Deben incluírse las asigna-
das a pacientes que, no habiendo concurrido ese
día,se consideran aún en tratamiento en el servi-
cio.

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

Pa ra el cál culo de paci e nte-día no se co m p u t a rá n
las inasistencias de paci e ntes que t e n i e n d o
fecha asignada, no co n cu rre n . En ri g o r, se t rat a
de paci e nte-día 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 evitaría la incorporación de esta

variable en este formulario.
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que estando bajo esta modal i d a d , e s t uv i e ro n
a u s e nt e s .

Se computarán como inasistencias (ausente) los
días 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 relación a la información estadís-
tica de los pacientes, considerar las variables utiliza-
das para la internación, el tipo de tratamiento efec-
tuado y la especialidad del Hospital de día, en el
soporte que se considere pertinente (en papel o
m a g n é t i co ) . El s o p o rte no es determ i n a nt e. Es t a
información se completará al egreso del paciente del
Hospital de día.

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

P: Presente
A: Ausente
I: Ingreso

R: Reingreso
E: Egreso
-: No corresponde

Al iniciar la planilla cada mes, se anotarán en primer
término todos los pacientes que están en tratamien-
to, en segundo término los que ingresan o reingre-
san en orden cronológico, indicando en el casillero
correspondiente con I (primera admisión) y R (rein-
greso).

Esta información es de registro diario (o con la perio-
dicidad que funciona el Hospital de día) y consolida-
ción diaria (o periódica) y mensual para uso del esta-
blecimiento de salud. El período y fecha de remisión
desde el nivel local a la Oficina Provincial de Estadís-
ticas de Salud deben ser convenidos entre las partes.
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G LO SA RIO DE TE R M IN O S
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IN TRO D U CCI O N

Se presentan en este capítulo una serie de definicio-
nes y conceptos relacionados con los términos de uso
más frecuente en los establecimientos de salud, con
fines de producción de estadísticas.

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 más reciente-
mente acompañando las modificaciones introducidas
en las modalidades de atención.

Las definiciones y términos del Glosario han tenido en
cuenta los siguientes documentos:
■ D o c u m e nto co n ceptual del Cat a s t ro Nacional de

Recursos y Servicios de Salud de diciembre de 1996,
denominado “Sistema de Información Es t a d í s t i c a
Pe r m a n e nte de Recursos y Servicios de Salud- Linea-
m i e ntos Generales del Sistema: Definición de co nt e-
nidos y selección de métodos de captación (ve r s i ó n
m i m e o g ra f i a d a ) - D o c u m e nto interno de t ra b a j o ”.

■ Términos Comunes en los Servicios de Salud del
Mercosur (Documento interno del Grupo de Trabajo
de Salud del Mercosur- SGT 11-).

■ Glosario de Términos Hospitalarios de la American
Association of Medical Record Librarians, traducido
al español por la Organización Panamericana de la
Salud.

■ Manuales de la Clasificación Internacional de
Enfermedades, Novena  Revisión.

■ Clasificación Estadística Internacional de  Enfe r m e-
dades y Problemas Relacionados con la Salud,D é c i m a
Revisión -CIE -1 0- .

■ Clasificación Estadística de Problemas de Salud en
Atención Primaria -CEPS-AP-.

■ Australian Classification of Health Interventions –
Adapted for International Use -ACHI-I-.

La estructura del Glosario consta de dos partes: Glo-
sario de términos generales y Glosario de términos
estadísticos seleccionados. En ambos casos se cir-
cunscriben a los términos que figuran en el docu-
mento y se presentan por orden alfabético.

G LO SA RIO DE TE R M IN O S
G E NE RALES 

A

● Area: espacio limitado para llevar a cabo una activi-
dad determinada.

● Area de actividad: grupo de funciones especializa-
das con objetivos comunes, necesidad de técnicas
comunes, usualmente dirigida por un profesional
ex p e rto, que se desarrollan en un determinado
espacio ( por ejemplo: área de admisión, área de
internación,área de imágenes, área central de esta-
dística, etc.)

● Atención Primaria de Salud: es la estrategia de
extensión de cobertura con fortalecimiento del pri-
mer nivel de atención,que permite el uso más apro-
piado y equitativo de los recursos disponibles para
mejorar la salud, como parte de una estrategia
socio-política y de desarrollo, que abarca a  la socie-
dad entera. Aunque se destaca la importancia del
primer nivel de atención,en un sistema de atención
primaria de salud,deben estar también disponibles
los niveles secundario y terciario para  el envío de
casos, dotados  según 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 básicos, reconocimiento del carácter multi-
sectorial de los determinantes de la salud y la enfer-
medad; participación comunitaria; y fomento de la
salud y el bienestar por contraposición a  la preven-
ción y el co nt rol de enfermedades únicament e.
Constituye un sistema de atención integral de la
salud de la población (Ver Primer nivel de atención).

● A término: de 37 a menos de 42 semanas completas
de gestación.

C

● Cama de establecimiento de salud: es la instalada
para el uso regular de los pacientes hospitalizados.
No alude únicamente a su aspecto y características
físicas; connota a una unidad que engloba a los
equipos, personal y espacio necesario para habili-
tarla y mantenerla en operación.

● Camas  de dotación: es  el número de camas  asig-
nadas al establecimiento por la autoridad compe-
tente,destinadas a la internación de pacientes, que
funcionan regularmente en períodos de  actividad
normal. Las camas de dotación deben actualizarse
periódicamente en lapsos no menores de un año. En
los hospitales oficiales, la dotación de camas será
propuesta por el director del establecimiento para
su aprobación por el organismo del cual dependa
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( n a c i o n a l , p rov i n c i a l , m u n i c i p a l ) . La dotación de
camas no está afectada por  fluctuaciones tempo-
rarias, es decir, camas que se agregan o clausuran
por períodos cortos de tiempo.

● Camas disponibles: son aquéllas realmente instala-
das en el establecimiento, en condiciones de uso
para la atención 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 contarán 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 contarán como camas disponibles cuando
se encuentren ocupadas y el paciente no tenga una
cama reservada en el sector correspondiente.

Las camas de guardia se contabilizarán como dispo-
nibles sólo en el caso que la Guardia tenga un sec-
tor de internación.

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

Si se instala una camilla en un servicio de interna-
ción, por falta de camas o por situación de emer-
gencia, mientras esté ocupada se contará como
cama disponible.

El número de camas disponibles puede variar dia-
riamente debido a :
● que se agreguen camas por demanda estacional,

emergencias, etc;
● que se retiren camas para reparación, desinfec-

ción,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.

● Condición al nace r: h a ce re fe rencia a si el pro d u cto de
la co n cepción es un nacido vivo o una defunción fe t a l .

● Consulta médica ambulatoria: atención brindada a
un paciente ambulatorio, por un profesional  médi-
co , en  un consultorio externo o en una unidad de
e m e rgencia para paciente ex t e r n o. I n c l u ye las
atenciones a consultantes sanos. Si varios médicos
examinan en un mismo momento a un paciente,
éste recibe una sola consulta.

● Consulta médica ambulatoria (para establecimien-
tos de Salud Mental): atención 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
ex t e r n o. I n c l u ye las atenciones a co n s u l t a nt e s
sanos.

Si varios médicos examinan en un mismo momento a
un paciente,este recibe una sola consulta.

● Cuidados progresivos : es una forma de organiza-
ción de la internación según el estado del paciente
que re q u i e re de dife re ntes cuidados: i nt e n s i vo s,
intermedios y  autocuidados. Puede ser para la tota-
lidad de la internación o para una parte de la
misma,(por ejemplo:algunos grupos etáreos).

D

● Defunción hospitalaria: desaparición permanente
de todo signo de vida, en cualquier momento pos-
terior al nacimiento, sin cualquier posibilidad de
re s u r re cc i ó n , en un paciente int e r n a d o. Pa ra los
establecimientos de salud con internación, no se
consideran egreso ni generan Informe Estadístico
de Hospitalización, las muertes ocurridas en el tra-
yecto al establecimiento, en el consultorio externo o
de guardia (salvo que tenga internación y haya ocu-
pado una cama en el establecimiento). Tampoco se
consideran egreso las defunciones fetales.

● Defunción fetal: es la muerte de un producto de la
concepción, antes de la expulsión o la extracción
completa del cuerpo de la madre, independiente-
mente de la duración del embarazo;la muerte está
indicada por el hecho de que después de la separa-
ción, el feto no respira ni da ninguna otra señal de
vida, como latidos del corazón, pulsaciones del cor-
dón umbilical o movimientos efectivos de los mús-
culos de contracción voluntaria.

Nota: observar que de acuerdo con esta definición, todo pro-

ducto de la concepción que al ser separado de la madre no pre-

senta signos de vida es una defunción fetal.Los abortos también

son defunciones fetales.

● Dependencia administrativa: se refiere a la institu-
ción que, fundamentalmente, es responsable de la
administración 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.

● Diagnóstico: es el proceso de estudiar síntomas,
recabar y analizar datos, realizar experimentos para
co m p robar teorías y establecer relaciones ent re
causas y efectos. Término aceptable desde el punto
de vista científico o médico que se asigna a un con-
junto de síntomas (alteraciones de una función o
sensaciones percibidas por el pacient e ) , s i g n o s
(trastornos que el médico u otro individuo puede
detectar) y resultados (detectados en el laboratorio,
mediante radiografías u otros procedimientos de
d i a g n ó s t i co) o respuestas a un t rat a m i e nto.
Es la palabra o frase utilizada por un médico para
identificar una enfermedad que padece un paciente
o la afección por la cual el paciente requiere, busca
o recibe atención médica.
Co m p rende las enfe r m e d a d e s, t ra u m atismos y
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otros problemas vistos en las unidades de interna-
ción o de atención ambulatoria de un estableci-
miento de salud.
Recibe otra acepción como modalidad de atención
(Ver Modalidad de atención:Diagnóstico).

● Diagnóstico de ingreso a la internación domicilia-
ria programada: afección diagnosticada al final del
proceso de atención de la salud  en el estableci-
miento de origen, como la causante de la necesidad
de internación domiciliaria programada. Esta afec-
ción puede coincidir o no con el diagnóstico princi-
pal al egreso de la internación institucional.

● Diagnóstico presuntivo al ingreso (para estableci-
mientos de Salud Mental): es aquél por el cual se
emite orden de internación.

● Diagnóstico principal al egreso: afección diagnosti-
cada al final del proceso de atención de la salud
como la causante primaria de la necesidad de trata-
miento o investigación que tuvo el paciente. Si hay
más de una afección así caracterizada debe selec-
cionarse la que se considera causante del mayor uso
de recursos. Si no se hizo ningún diagnóstico debe
seleccionarse como afección principal, el síntoma
principal,hallazgo anormal o problema más impor-
tante (CIE-10-, Vol.2,pág. 97).

E

● Edad: es el intervalo de tiempo estimado o calcula-
do entre el día, mes y año del nacimiento, y el día,
mes y año en que ocurre el hecho, expresado en uni-
dad solar de máxima amplitud que se haya comple-
tado, o sea, años para los adultos y niños; y meses,
días, horas o minutos de vida,la unidad que sea más
adecuada,para los niños menores de un año.

● Edad ge s t a c i o n a l: la duración de la gestación se mide
a partir del primer día del último período menstrual
n o r m a l . Se ex p resa en semanas co m p l e t a s .

● Egreso: es la salida del establecimiento de un
paciente internado. El egreso puede darse por alta
médica,traslado a otro establecimiento, defunción,
retiro voluntario del paciente u otro.

● Alta médica:acto médico que determina la fina-
lización de la modalidad de asistencia que venía
siendo prestada al paciente hasta el momento,
por cura,mejoría o inalteración de su estado.

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

● D e f u n c i ó n : desaparición permanente de to d o
signo de vida, en cualquier momento posterior al
n a c i m i e nto, sin cualquier posibilidad de re s u r re c-
c i ó n , No se co n s i d e ran egresos ni generan el
I n fo r m e Es t a d í s t i co de Hospitaliza c i ó n , las muer-
tes ocurridas en el t raye cto al establecimiento, e n
el co n s u l torio externo o en guardia (salvo que

t e n ga internación y haya ocupado una cama en
el establecimiento) . Ta m p o co se co n s i d e ran egre-
sos las defunciones fe t a l e s .

● Retiro voluntario: cuando el  paciente suspende
por propia voluntad la internación, quedando
registrado este hecho con la firma del paciente o
de una persona autorizada.

● Otro: cualquier circunstancia no contemplada en
las categorías anteriores.

● Eg reso (para establecimientos de Salud Ment a l ): es la
salida del establecimiento de un paciente int e r n a d o
que puede darse por alta médica definitiva , alta médi-
ca t ra n s i to r i a , o rden judicial, f u ga , re t i ro vo l u nt a r i o,
t raslado a otro establecimiento, defunción o por otro
tipo de egre s o.

● Alta médica definitiva:es el egreso por autoriza-
ción médica, de un paciente int e r n a d o, q u e
implica la finalización del tratamiento de inter-
nación,sin indicación de reingreso por el mismo
proceso o episodio.

● Alta médica transitoria:es el egreso por autoriza-
ción médica, de un paciente int e r n a d o, q u e
implica la finalización de una etapa del trata-
miento de internación con indicación de reinter-
nación dent ro de un período determinado,
mayor a 14 días, 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 disposición judicial, sea con
indicación 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 derivación
de un paciente por parte del establecimiento de
salud a otro establecimiento para continuar con
el tratamiento de internación.No se considerará
traslado a otro establecimiento cuando se reali-
ce por voluntad del paciente o familiar.

● D e f u n c i ó n : desaparición permanente de to d o
signo de vida, en cualquier momento posterior al
n a c i m i e nto, sin cualquier posibilidad de re s u r re c-
c i ó n . No se co n s i d e ran egresos ni generan Info r-
me Es t a d í s t i co de Hospitalización - Salud Ment a l
las muertes ocurridas en el t raye cto al estableci-
m i e nto, en el co n s u l torio externo o en guard i a
( s a l vo que t e n ga internación y haya ocupado una
cama en el establecimiento) .

● Otro: cualquier circunstancia no contemplada en
las categorías anteriores.

● Egreso de hospital de día: es la finalización de un
período de tratamiento, sea por indicación médica,
derivación a otro servicio o establecimiento, aban-
dono del tratamiento, defunción u otras causas.
● A l t a : es toda finalización del t rat a m i e nto en el

s e rv i c i o, sea por haber completado el mismo o
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por ser derivado a otro servicio o establecimiento.
● Retiro:es la finalización del tratamiento por deci-

sión del paciente.
● Otro: Cualquier circunstancia no contemplada

en las categorías anteriores.

● Eg reso de internación domiciliaria pro g ra m a d a: e s
la culminación de la atención del paciente bajo esta
forma y puede darse por: alta médica, d e f u n c i ó n ,
re i nternación en un establecimiento de salud u otro.
● Alta Médica:a cto médico que determina la finali-

zación de la asistencia que venía siendo pre s t a d a
en su domicilio hasta el momento por cura ,
m e j o r í a , o inalteración de su estado.

● Defunción: desaparición permanente de todo
signo de vida, en cualquier momento posterior
al nacimiento, sin cualquier posibilidad de resu-
rrección.

● Re i nternación en establecimiento de salud:h a ce
re fe rencia a la internación en el mismo estableci-
m i e nto o en otro.

● O t ro : cualquier otra situación no co ntemplada en
las categorías ant e r i o re s .

● Egreso de paciente fallecido: es la finalización del
período de internación por fallecimiento del pacien-
te. No se considera egreso de paciente fallecido
cuando la defunción ocurre en el trayecto al esta-
blecimiento, en el consultorio externo o de guardia
(salvo que tenga internación y haya ocupado una
c a m a ) . Ta m p o co se incluyen como egresos de
paciente fallecido, las defunciones fetales.

● Eg reso de paciente vivo: es la finalización del período
de int e r n a c i ó n , puede darse por cura , mejoría o inalte-
ración de su estado. Puede ser por alta médica, t ra s l a-
do a otro establecimiento, re t i ro vo l u nt a r i o, y cual-
quier otra situación que no sea defunción.

● E n fermedad sobre a g re gada (para establecimiento s
de Salud Ment a l ): aquéllas que apare cen dura nte la
i nternación y re q u i e ren ser t ratadas por otros profe s i o-
nales del establecimiento que no son de salud ment a l .

● Equipamiento en uso: se refiere a cada elemento
que se encuentre en condiciones de funcionamien-
to al momento del relevamiento.

● Especialidad: es una profundización de un área del
conocimiento de la carrera de grado, cuya compleji-
dad excede el ámbito y posibilidades del profesional
que egresa, y requiere una capacitación científica,
tecnológica y bioética especial.

● Establecimiento: es toda unidad que se dedica,bajo
un solo control,o sea bajo una sola entidad jurídica,
a alguna de las diversas actividades primarias,
industriales o de servicios, en una sola ubicación
física (domicilio).

● Es t a b l e c i m i e nto de salud: es la orga n i zación de una
o más acciones de pro m o c i ó n ,p reve n c i ó n ,d i a g n ó s t i-

co, t rat a m i e nto y rehabilitación destinadas a la at e n-
ción de la salud, en una sola ubicación física (d o m i c i-
l i o) . A ctúa a t ravés  de las siguientes modalidades:
Atención ambulato r i a , I nt e r n a c i ó n , Atención domici-
liaria pro g ra m a d a , Hospital de día, D i a g n ó s t i co , Tra-
t a m i e nto, Medicina preve nt i va ,E m e rgencias y t ra s l a-
d o s . Cada una de estas modalidades puede pre s t a r s e
en forma exc l u s i va , o bien puede estar int e g rada a
una institución de salud en la que se brindan una,
varias o todas de las citadas modalidades.

● Establecimiento de salud especializado: es el esta-
b l e c i m i e nto que brinda servicios de preve n c i ó n ,
diagnóstico, tratamiento y/o rehabilitación a perso-
nas que padecen de una enfermedad específica, o
afección de un aparato o sistema,o pertenecen a un
determinado grupo etáreo.

F

● Forma de terminación del parto: hace referencia a
si la terminación del parto es por vía vaginal o por
cesárea.

G

● Grupo relacionado de diagnósticos -GRD-: clasifica
los episodios de internación según el consumo de
recursos y de la lógica 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 clínico.
Es un sistema de clasificación de pacientes en gru-
pos que poseen características similares. Se utiliza
como un mecanismo de pago p ro s p e ct i vo p a ra
pacientes internados. El sistema clasificatorio por
GRD ubica las enfermedades dentro de grupos de
enfermedades y tratamientos relacionados.Tienden
a consumir similares recursos de atención de la
salud y contraen montos similares de costo. Los GRD
se utilizan para determinar los reembolsos de
pacientes internados con cobertura de salud,para la
elaboración y evaluación de la ejecución presupues-
taria,para la evaluación de la calidad de la atención,
etc. Es un método de “case mix”; expresa la produc-
ción en categorías de pacientes similares, tratados
durante un período de internación. Proporciona el
perfil de los pacientes, en términos de gravedad,
comorbilidad e intensidad de cuidados. Es una dis-
tribución estadística de pacientes según su uso de
los recursos.

● Guardia: es la unidad operativa dedicada a la aten-
ción de urgencia y primeros auxilios durante las 24
horas del día,los 365 días del año.

H

● 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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to r i o, p ro c u rando su bienestar físico, p s í q u i co y
social a través de recursos humanos capacitados
para la  atención de los ancianos. No constituye un
establecimiento de salud.

I

● Ingreso: es la aceptación formal de un paciente por
el establecimiento asistencial para su at e n c i ó n
médica. El ingreso siempre implica la ocupación de
una cama y el mantenimiento de una Historia clíni-
ca para el paciente.

● I n g reso a hospital de día: es la admisión de un pacien-
te al Hospital de día. Todo Ingreso  implica la asigna-
ción de una plaza en el mismo y la co n fe cción de una
d o c u m e ntación para la Historia clínica.

● I nternación indife re n c i a d a: es una forma de orga n i-
zación de la internación que no se basa en el estado
del pacient e , la especialidad y/o la edad.

M

● Modalidad de atención: se entiende por Modalidad
la/s forma/s en que se concreta el cuidado y la aten-
ción para desarrollar las actividades dirigidas a la
promoción, protección, recuperación, rehabilitación
de la salud y/o la prevención de la enfermedad.
Cada una de estas formas da lugar a una determi-
nada organización de los recursos.

● Atención ambulatoria: es la modalidad de aten-
ción a pacientes externos, es decir no hospitali-
zados. Esta forma se organiza en torno a la con-
sulta.

● Internación: es la modalidad de atención que
involucra instalaciones permanentes que inclu-
yen camas, atención profesional constante, cui-
dados contínuos de enfermería;y unidades para
proporcionar diagnóstico y tratamiento a los
asistidos. Esta forma se organiza en torno al
egreso.

❍ Cuidados progresivos: es una forma de organi-
zación de la internación según el estado del
paciente que requiere de diferentes cuidados:
i nt e n s i vo s, i ntermedios y auto c u i d a d o s .
Puede ser para la totalidad de la internación o
para una parte de la misma, (por ejemplo:
algunos grupos etáreos).

❍ Internación indiferenciada: es una forma de
organización de la internación que no se basa
en el estado del paciente, la especialidad y/o
la edad.

● Atención domiciliaria programada:es la organi-
zación y ejecución de visitas domiciliarias que no
se realizan a solicitud del paciente ni por proble-
mas de urgencia, sino que se llevan a cabo por

iniciativa del establecimiento en forma progra-
mada.
Persigue dos objetivos fundamentales:
❍ atención de pacientes que en algún momen-

to fueron asistidos en el establecimiento, y en
los que dicha atención se prolonga hasta el
domicilio, ya sea para su control, recuperación
y/o rehabilitación.

❍ atención de la población con el objeto de rea-
lizar acciones de prevención.

Entre los tipos de atención domiciliaria progra-
mada, se ubica la internación domiciliaria pro -
gramada que es la atención de pacientes, que
estando internados en el establecimiento, la uni-
dad de atención domiciliaria programada decide
que dicha internación se prolongue en el domi-
cilio, ya sea para su control, recuperación y/o
rehabilitación.

● Hospital de día: es la modalidad de atención a
pacientes que requieren prestaciones programa-
das por períodos determinados de concurrencia
regular, prescriptas por el  profesional tratante,
que se desarrolla durante parte del día, con la
interacción de distintas disciplinas y la utiliza-
ción de unidades intermedias y de apoyo. Es
decir, presupone programación, interdisciplina,
permanencia y no la eventualidad. Brinda trata-
miento durante el día (menos de 12 horas) a per-
sonas que requieren una atención más comple-
ja que la ambulatoria pero que no necesitan
hospitalización a tiempo completo.

● Diagnóstico: es la modalidad consistente en la
realización de prácticas prescriptas por el médi-
co tratante, con la finalidad de llegar a un diag-
nóstico, evaluar un tratamiento o controlar una
evolución. Estas técnicas implican mediciones e
imágenes del cuerpo y análisis sobre muestras
de sangre,orina, tejidos y otros elementos orgá-
nicos, así como la interpretación de los mismos,
a través de informes elaborados por profesiona-
les especializados.

● Trat a m i e nt o : es la modalidad en la cual se re s u e l-
ven problemas de salud de los pacientes por
medio de métodos t e ra p é u t i co s . Co m p re n d e
e nt re otro s : re h a b i l i t a c i ó n ,p ro ce d i m i e ntos dialíti-
co s, medicina t ra n s f u s i o n a l ,t e rapia ra d i a nt e ,a p l i-
cación de cito s t át i co s, p s i co t e ra p i a , e t c. No se
i n c l u yen dent ro de esta modalidad, los  t rat a-
m i e ntos quirúrg i cos ligados a la int e r n a c i ó n .

● Medicina preventiva: es la modalidad en la cual
se realizan en forma regular acciones sobre la
población y el medio. Las primeras comprenden
i n m u n i za c i o n e s, campañas educat i va s, c a p t a-
ción de nuevos enfermos y control de sanos. Las
segundas incluyen las actividades de sanea-
miento ambiental.

● E m e rgencias y t ra s l a d o s :es la modalidad en la cual la

83



atención se orga n i za para re s o l ver “in situ”p ro b l e m a s
de salud de pacientes en estado potencial de riesgo,
poniéndose en marcha a partir de una demanda efe c-
tuada a distancia. Supone la existencia de una b a s e
en la cual se ce nt ra l i zan las demandas y se dispone la
co n c u r re n c i a , en el tiempo prev i s to, al lugar donde se
e n c u e nt ra el paciente (domicilio o vía pública) de per-
sonal especializa d o,en unidades móviles con co m p l e-
jidad adecuada para re s o l ver el problema o bien para
d e s p l a zar al paciente a una institución que posea los
recursos necesarios para hace r l o.

● Morbilidad : hace referencia al estado, condición de
enfermedad,daño o discapacidad en una población.

● Motivo de consulta: es la causa o razón por la cual
una persona requiere atención médica ambulatoria.

N

● Nacido vivo: es la expulsión  o ex t ra cción co m p l e-
ta del cuerpo de la madre , i n d e p e n d i e nt e m e nte de
la duración del embara zo, de un pro d u cto de la co n-
ce p c i ó n , que después de dicha separa c i ó n , re s p i re o
dé cualquier otra señal de vida, tal como latidos del
co ra zó n , pulsaciones del co rdón umbilical o mov i-
m i e ntos efe ct i vos de los músculos de co nt ra cc i ó n
vo l u nt a r i a , t a nto si se ha co rtado o no el co rd ó n
umbilical y esté o no desprendida la place nt a . Ca d a
p ro d u cto de un nacimiento que reúna esas co n d i-
ciones se co n s i d e ra como un nacido vivo.

● Nivel de instrucción: es el grado más alto comple-
tado, dentro del nivel más avanzado que se ha cur-
sado, de acuerdo a las características del sistema
educacional del país, considerando tanto los niveles
primario, secundario y superior o universitario del
sistema educativo no reformado, como la categori-
zación del sistema educativo reformado (ciclos de
Educación General Básica y Polimodal).

O

● Ocupación habitual: se refiere al oficio o trabajo
desempeñado principalmente.

● O rden de internación emitida por ( p a ra estableci-
m i e ntos de Salud Ment a l ): es un documento ex t e n d i-
do por quien primariamente ordenó la int e r n a c i ó n ,
i n d e p e n d i e nt e m e nte del sector asistencial o admi-
n i s t rat i vo que lo auto r i zó (Co n s u l torio ex t e r n o,Tra s l a-
do de otro establecimiento, O rden judicial, G u a rd i a ,
O t ro) . Se entiende por “O rden judicial” la disposición
d o c u m e ntada emitida por autoridad judicial.

● Otras circunstancias que prolongan la internación:
hace referencia a aquellos casos que pese a tener
alta médica,no producen egreso definitivo por cau-
sas de otra índole (social, judicial o de condición
relacionada con las mismas).

● Otros diagnósticos: todas las afecciones que coe-

xisten en el momento de la admisión, que se desa-
rrollan posteriormente o que afectan el tratamien-
to recibido y/o la internación. Se excluyen los diag-
nósticos que se relacionan con un episodio anterior
y que no tienen ninguna relación con la actual inter-
nación.

● Otros diagnósticos (para establecimientos de Salud
Mental): son los diagnósticos concomitantes rela-
cionados con la especialidad del establecimiento.
No se consideran en este rubro los diagnósticos de
enfermedades sobreagregadas ocurridas durante el
período de internación,no relacionadas con el diag-
nóstico principal.

P

● Paciente ambulatorio: paciente admitido en las
unidades del establecimiento sobre una base
ambulatoria y/o  de emergencia para el diagnóstico
y/o tratamiento de una afección que requiere servi-
cios de atención de la salud.

● Paciente de establecimiento de salud: persona que
concurre a un establecimiento de salud, asistencial
o preventivo, y que solicita atención profesional o de
los servicios de diagnóstico y/o tratamiento.

● Paciente internado: paciente que ocupa una cama
mientras recibe atención en el establecimiento de
salud.

● Paridad: se refiere al número total de nacimientos
(vaginales o por cesárea) 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 gestación que es el
número total de embarazos (e incluye al presente).
En el caso anterior, se trataría de paridad 03 y ges-
tación 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 0 y la gestación es 01.

● Parto vaginal: es el proceso (o secuencia de even-
tos) por el que el producto de la concepción hace su
camino desde el útero a través del canal del parto
hasta el ex t e r i o r. I n c l u ye co nt ra cciones uterinas,
borramiento y dilatación cervical (cuello uterino) y
el intento de expulsar el producto fuera de la vagi-
na.Culmina con el nacimiento.

● Nacimiento:expulsión o extracción completa del
cuerpo de su madre independientemente de la
duración del embarazo (edad gestacional),de un
producto de la concepción (Ver Nacido Vivo).
Puede ser:
❍ Natural: por expulsión espontánea
❍ Instrumental: por fórceps o vacum
❍ Por maniobras.
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● Parto por cesárea o cesárea: es el procedimiento
obstétrico que incluye el nacimiento del producto
de la gestación a través de una incisión abdominal.

● Pase: es la transferencia de un paciente internado
de una unidad operativa a otra,dentro de un mismo
e s t a b l e c i m i e nto asistencial. Co n s t i t u ye un mov i-
miento interno y no debe contarse como ingreso o
egreso del establecimiento.

● Permiso de salida (para establecimientos de Salud
Mental): es la autorización que se concede a un
paciente internado, cuya cama se reserva,para reti-
rarse del establecimiento por un período breve con
la condición de retornar para la continuación del
tratamiento.

● Pertenece o está asociado a: se refiere al sistema de
atención de la salud al que se haya afiliado el
paciente.
La O b ra social es un sistema de atención de la salud
c a ra ct e r i zado por la afiliación obligatoria de to d a s
las personas que t rabajan en relación de dependen-
c i a .
El Plan de salud  privado o Mutual son sistemas de
atención de la salud cara ct e r i zados por la adhesión o
asociación vo l u nt a r i a .
El Plan o Seguro público es un sistema de co b e rt u ra
o rga n i zado y financiado por el Estado Nacional y/o
P rovincial y/o Municipal para personas que no están
afiliadas a algún sistema de atención de la salud.

● Peso al nacer: es la primera medición 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.

● P l a zas de  establecimiento de salud: son los re c u r s o s
destinados al cuidado y la atención de la salud, q u e
al momento de ser utilizados co m p rometen re c u r-
sos físico s, h u m a n o s, i n s t r u m e ntal e insumos y
están en condiciones de producir egresos (camas
d i s p o n i b l e s) , consultas (sillones odonto l ó g i co s) ,
p rá cticas t e rapéuticas (sillones y camas de cirugía
a m b u l atoria y diálisis) .También pueden alojar re c i é n
nacidos sanos (cunas) y pacientes para observa c i ó n
(camas de guardia o del primer nivel de atención sin
i nt e r n a c i ó n ) . Este co n ce p to no modifica la defini-
ción de camas disponibles.

● Plazas disponibles de hospital de día: número de
plazas que podrían ser utilizadas en el servicio, fija-
das de acuerdo con sus recursos.

● Plazas ocupadas de hospital de día: número de pla-
zas con pacientes admitidos en el servicio y que se
encuentran bajo tratamiento en un día determina-
do. Deben incluirse las  asignadas a pacientes que,
no habiendo concurrido ese día, se consideran aún
en tratamiento en el servicio.

● Postérmino: 42 semanas completas o más de ges-
tación.

● Práctica de imágenes: un conjunto de acciones
tales como estudios simples, complejos e interven-
cionistas, así como la interpretación de los mismos
para la elaboración del diagnóstico. La práctica es la
unidad de prestación y esta última es el servicio
completo que se le brinda al paciente, que incluye
desde la recepción de la orden médica, hasta la
entrega del informe.

● Práctica de laboratorio de análisis clínicos: un con-
junto de acciones de las etapas pre-analíticas, analí -
ticas y post-analíticas. La práctica es la unidad de
prestacióny esta última es el servicio completo que
se le brinda al paciente, que incluye desde la recep-
ción de la orden médica, hasta la entrega del infor-
me. La determinación es la unidad de la práctica.

● Prestación: es el servicio completo que se le brinda
al paciente,desde su admisión en la unidad operati-
va  que corresponde,hasta la entrega del informe.

● Prestación grupal en salud mental: son los servicios
de salud recibidos por un conjunto de participantes,
durante un período de cuidado contínuo relativo, de
parte de uno o más miembros del equipo de salud
mental, respecto a un problema o condición de
salud mental.

● P restación individual en salud ment a l: son los serv i-
cios de salud recibidos por un pacient e , d u ra nte un
período de cuidado co ntínuo re l at i vo, de parte de uno
o más miembros del equipo de salud ment a l , re s p e c-
to a un problema o condición de salud ment a l .

● Prestación odontológica: se refiere a la protección
de la salud bucodental, la prevención y el trata-
miento de las enfermedades que la afectan y la
rehabilitación. Incluye fichado, diagnóstico, plan de
tratamiento y su ejecución. Puede incluir o no estu-
dios complementarios.

● Pretérmino: menos de 37 semanas completas de
gestación.

● Prevención: conjunto de medidas para impedir
efectos adversos en la salud.

● Primer nivel de atención: servicios de atención
médica de primer contacto prestados generalmen-
te en forma ambulatoria; debería constituír el pri-
mer contacto de la población con el sistema de
salud, para resolver problemas que requieren  tec-
nología simple. No confundir con la atención prima-
ria de la salud (Ver Atención primaria de salud).

● Procedimientos quirúrgicos y obstétricos: cualquier
manipulación individual, separada y sistemática,
sobre o dentro del cuerpo, que puede ser completa
en sí, normalmente realizada por un médico u otro

85



86

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 extraños, para asis-
tir en partos, o para facilitar el diagnóstico y que
deben ser realizadas en quirófano o sala de partos o
sala de procedimientos o que requieran la adminis-
tración de anestesia general aunque se realicen
fuera de los locales mencionados.

● Procedimientos quirúrgicos vinculados con el diag-
nóstico principal (para establecimientos de Salud
Mental): se refiere a las operaciones que guarden
relación con el diagnóstico por el cual el paciente
esté siendo tratado durante el período de interna-
ción que se informa y que deben ser realizadas en
quirófano o sala de procedimientos o que requieran
la administración de anestesia general, aunque se
realicen fuera de los locales mencionados.No inclu-
ye las operaciones derivadas de e n fe r m e d a d e s
sobreagregadas.

● P ro d u cc i ó n: es un pro ceso que co nv i e rte los re c u r s o s
de una orga n i zación (humanos, de capital, m at e r i a-
les y t e c n o l ó g i co s) en pro d u ctos y/o serv i c i o s .

● Productos en salud: son las soluciones terapéuticas
y otras acciones que un establecimiento de salud
está dispuesto a ofrecer dentro de un entorno que
los requiere (por ejemplo: prestaciones, consultas,
prácticas, etc.)

R

● Re c u r s o s: medios disponibles para re a l i zar una acc i ó n .
Pueden clasificarse en : recursos humanos, m at e r i a l e s,
f i n a n c i e ro s, t e c n o l ó g i co s, de t i e m p o, e t c.

● Recursos Humanos: se hace re fe rencia al c a rgo ocupa-
d o, i n d e p e n d i e nt e m e nte de la forma de re m u n e ra c i ó n
( b e c a d o s, p a s a nt e s, co nt rat a d o s, ad honóre m ) . D e b e rá
tenerse en cuenta la función real desempeñada, p a ra
ubicar al recurso humano en su cat e g o r í a .

● P ro fe s i o n a l e s :se re f i e re al personal graduado en
c a r re ras cursadas en universidades nacionales, p ro-
vinciales o priva d a s, o en universidades ex t ra n j e ra s
habiendo revalidado el título co n forme a las re g l a s
v i g e nt e s.

● Té c n i co s :se re f i e re al personal que posee el co r re s-
p o n d i e nte título habilitante de escuelas oficiales o
p r i va d a s .E j e m p l o : Té c n i co /a en ra d i o l o g í a ,A s i s t e n-
te dent a l , I n s t r u m e nt a d o r /a , E n fe r m e ro /a , e t c.
E n fe r m e ro /a profesional es el personal formado en
escuelas de enfe r m e r í a , oficiales o priva d a s, co n
plan de estudio mínimo de t res años.

● Au x i l i a re s :se re f i e re al personal que cumple funcio-
nes técnicas y que posee capacitación específica
debidamente certificada. Ejemplo: Auxiliar de
e n fe r m e r í a , de Es t e r i l i za c i ó n , Ag e nte sanitario, e t c.

● O t ros recursos humanos:se re f i e re al personal que
d e s a r rolla funciones administrat i va s, de serv i c i o s

g e n e rales y de mant e n i m i e nto y otras no des-
criptas ant e r i o r m e nt e. E j e m p l o : empleada admi-
n i s t rat i va , c h ofe r, personal de limpieza , c l é r i g o,
m a e s t ra ,e t c.

● Recursos mat e r i a l e s:son todos aquellos medios físico s
que se disponen para  atender personas sanas y enfe r-
m a s, a saber: e s t a b l e c i m i e ntos de salud, a p a ratos de
rayo s, sillones de odonto l o g í a , mesas quirúrg i c a s, i n s u-
mos en genera l ,e t c.

● Re h a b i l i t a c i ó n: co n j u nto de medidas para la at e n c i ó n
de pacientes con el fin de re c u p e rar funciones físicas o
psíquicas perdidas o disminuidas por alguna afe cc i ó n .

● Re i n g re s o: es el ingreso al servicio de un pacient e
admitido ant e r i o r m e nte que finalizó un período de t ra-
t a m i e nto, c u a l q u i e ra fuera la causa e independient e-
m e nte de la fecha de admisión.

● Residencia habitual: es la localización geográfica o
d i re cción donde reside habitualmente la persona de
que se t rat e. Este no necesita ser el mismo lugar en que
aquella persona se enco nt raba en el momento en que
ocurrió el hecho. También puede dife renciarse de su
residencia lega l .

S

● Situación de pareja (para establecimientos de Salud
M e nt a l ): se re f i e re a la co nv i vencia en pareja ya sea por
unión legal o unión de hecho.

● Situación labora l: se re f i e re a la situación en que se
e n c u e nt ran las personas con re s p e cto a su part i c i p a-
ción o no en la actividad eco n ó m i c a .

● Trabaja o está de licencia: si re a l i za cualquier t a re a
p a ga en dinero o en especie  (inclusive “c h a n gas”) o
si no t rabaja por hallarse de licencia por mat e r n i-
d a d ,vacaciones o enfermedad u otra ra zón circ u n s-
tancial ( huelga ,s u s p e n s i ó n ,e t c. ) .

● No t ra b a j a : en este caso es import a nte re g i s t rar si
busca o no t ra b a j o.
❍ Busca t ra b a j o :si estuvo pre g u ntando en los luga-

res de t rabajo o respondió o publicó avisos en
busca de t ra b a j o.

❍ No busca t ra b a j o : cuando no se mov i l i za en la
búsqueda de t ra b a j o.

T

● Tipo de establecimiento:

● Medicina genera l : es el establecimiento asistido por
uno o más profe s i o n a l e s, que atienden pacient e s
de todas las pato l o g í a s, sin tener especialidad
d e t e r m i n a d a . Es tos establecimientos pueden ser
a m b u l atorios o con int e r n a c i ó n , y son habitual-
m e nte de bajo nivel de re s o l u c i ó n . Puede admitir la
existencia de algunas especialidades siempre que
no superen lo exigido como mínimo en la defini-



ción de establecimiento Genera l
● G e n e ra l :es el establecimiento que brinda serv i c i o s

de pro m o c i ó n ,p reve n c i ó n ,d i a g n ó s t i co, t rat a m i e nto
y /o rehabilitación a personas que padecen o son
sospechosas de padecer enfe r m e d a d e s, p u d i e n d o
tener o no int e r n a c i ó n , y debiendo co ntar co m o
mínimo con t res especialidades de las básicas (clí-
nica médica, clínica quirúrg i c a , p e d i at r í a , o b s t e t r i-
c i a ) . No nece s a r i a m e nte provee todos los serv i c i o s
de atención médica en todas las especialidades y a
todas las edades.

● Es p e c i a l i za d o: es el establecimiento que brinda serv i-
cios de preve n c i ó n , d i a g n ó s t i co, t rat a m i e nto y/o
rehabilitación a personas que padecen una enfe r m e-
dad específica, o afe cción de un aparato o sistema, o
p e rt e n e cen a un determinado grupo etáre o.

● Tipo de parto: puede ser simple o múltiple.

● S i m p l e :cuando nace un  único pro d u cto de la ges-
tación (vivo o muerto) .

● M ú l t i p l e :cuando nacen  dos o más pro d u ctos de la
gestación (vivos o muerto s) .U

U

● Unidad Operat i va: es el agrupamiento de act i v i d a d e s
f u n c i o n a l m e nte homogéneas o ce nt radas en un
mismo pro p ó s i to o pro d u cto. Puede formar parte de un
e s t a b l e c i m i e nto o constituir un establecimiento en si
m i s m o. Se compone de infra e s t r u ct u ra física, i n s t a l a-
c i o n e s, e q u i p a m i e nto e instrument a l , normas de orga-
n i zación y pro ce d i m i e ntos y recursos humanos capaci-
tados que ejecutan actividades pro g ramadas o no. E n
los establecimientos más co m p l e j o s, las U n i d a d e sO p e -
rat i va s coinciden con los t ra d i c i o n a l m e nte denomina-
dos S e rv i c i o s, ya sean finales, i nt e r m e d i o s, de apoyo, d e
co n d u cc i ó n ,a d m i n i s t ración o asesoría letra d a .
Las Unidades Operat i vas pueden estar orga n i zadas de
m a n e ra ce nt ra l i zada o desce nt ra l i zada t a nto en los
a s p e ctos administrat i vos como en los espaciales.

● Ce nt ra l i zación administrat i va : cuando las act i v i d a-
des específicas a que se hace re fe rencia se desarro-
llan respondiendo a una co n d u cción única.

● D e s c e nt ra l i zación administrat i va : cuando las act i v i-
dades específicas a que se hace re fe rencia se desa-
r rollan respondiendo a distintas co n d u cc i o n e s .

● Ce nt ra l i zación espacial:cuando las actividades espe-
cíficas a que se hace re fe rencia se  desarrollan en un
mismo ámbito físico, local o secto r.

● D e s c e nt ra l i zación espacial: cuando las act i v i d a d e s
específicas a que se hace re fe rencia se desarro l l a n
en distintos ámbitos físico s, locales o secto re s .

Se definen  las Unidades Operat i vas especificadas en el
I n forme estadístico de recursos de salud.

● L a b o ratorio de análisis clínico s : se re f i e re a la ex i s-
tencia de un establecimiento o unidad operat i va
con equipos instalados y recursos humanos especí-
f i co s, que funciona re g u l a r m e nte para re a l i zar aná-

lisis sobre muestras de sangre , orina y otros ele-
m e ntos orgá n i co s, así como la int e r p retación de los
mismos con el objeto de apoyar el diagnóstico.

● I m á g e n e s :se re f i e re a la existencia de un estableci-
m i e nto o unidad operat i va con  equipos instalados
y recursos humanos específico s,que funciona re g u-
l a r m e nte para re a l i zar estudios, mediciones e imá-
genes del cuerpo, así como la int e r p retación de los
mismos con el objeto de apoyar el diagnóstico.
También incluye la aplicación de métodos t e ra p é u-
t i cos que suponen el uso de sustancias ra d i a ct i va s
( excluídos ra d i o i s ó to p o s) para el t rat a m i e nto de
e n fe r m e d a d e s. Por ejemplo: Ra d i o l o g í a , D e n s i to-
m e t r í a , Eco g ra f í a ,To m o g ra f í a ,e t c. .

● H e m o t e ra p i a :se re f i e re a la existencia de un esta-
b l e c i m i e nto o unidad operat i va dedicado a la
o b t e n c i ó n , re co l e cc i ó n , co nt ro l , a l m a ce n a m i e nto y
s e l e cción de sangre y aplicación de t ra n s f u s i o n e s .
Puede suministrar sangre a t e rce ros y pre p a rar deri-
vados de sangre no industrializa d o s .

● Q u i ró fa n o : se re f i e re a las salas de operaciones o
a m b i e ntes físicos especialmente destinados a re a-
l i zar int e rvenciones quirúrg i c a s .

● Ce nt ro quirúrg i co : se re f i e re a la existencia de una
unidad operat i va co n formada por el co n j u nto de
e l e m e ntos destinados a la re a l i zación de act i v i d a-
des quirúrgicas así como a la re c u p e ración post-
a n e s t é s i c a .

● Cirugía ambulat o r i a : se re f i e re a la existencia de
una unidad operat i va que re a l i za pro ce d i m i e nto s
q u i r ú rg i cos en pacientes ambulato r i o s,es decir que
no re q u i e ren hospitalización previa ni posterior a la
re a l i zación del pro ce d i m i e nto quirúrg i co. Eve nt u a l-
m e nte necesitan estar en observación post q u i r ú r-
gica por períodos co rto s, en general no mayo res de
12 hora s .

● Sala de part o s : se re f i e re al local especial destinado
exc l u s i va m e nte a la atención del parto.

● Ce nt ro obstétrico : se re f i e re a la existencia de una
unidad operat i va co n formada por el co n j u nto de
e l e m e ntos destinados a la re a l i zación de pro ce d i-
m i e ntos obstétrico s .

● A n atomía pat o l ó g i c a :se re f i e re a la existencia de un
e s t a b l e c i m i e nto o unidad operat i va dedicado al
estudio de piezas anató m i c a s, análisis histo p ato l ó-
g i co de tejidos y auto p s i a s . Estas t a reas deben ser
re a l i zadas re g u l a r m e nte por un anato m o p ató l o g o.
Las actividades re feridas sólo a ex t ra cción de mues-
t ras y/o pre p a ración de tejidos que sean re m i t i d o s
a otros establecimientos para su pro ce s a m i e nto,n o
se co n s i g n a n .

● Medicina nuclear:se re f i e re a la existencia de un
e s t a b l e c i m i e nto o unidad operat i va con equipos
instalados y recursos humanos específico s, q u e
funcionan re g u l a r m e nte utilizando ra d i o i s ó to p o s
con el objeto de apoyar el diagnóstico o re a l i zar t ra-
t a m i e nto s .

● Te rapia ra d i a nt e:se re f i e re a la existencia de un esta-
b l e c i m i e nto o unidad operat i va encargado del t ra-
t a m i e nto y co nt rol de t u m o re s, malignos o no, a
t ravés de radiaciones ioniza nt e s .

● H e m o d i á l i s i s :se re f i e re a la existencia de un esta-
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b l e c i m i e nto o unidad operat i va destinado a la t e ra-
péutica sustitutiva dialítica en pacientes con insufi-
ciencia renal que re a l i zan consulta especializada y
p rá ctica de t rat a m i e nto específico.

● H e m o d i n a m i a: se re f i e re a la existencia de una uni-
dad operat i va que re a l i za estudios y/o t rat a m i e nto s
del sistema vascular ce nt ral y perifé r i co. Las act i v i-
dades de hemodinamia pueden llevarse a cabo en
d i fe re ntes unidades operat i va s.

● Re h a b i l i t a c i ó n :se re f i e re a la existencia de un esta-
b l e c i m i e nto o unidad operat i va donde se at i e n d e n
p a c i e nt e s,con el fin de re c u p e rar funciones físicas o
p s í q u i c a s, p e rdidas o disminuídas por alguna afe c-
c i ó n . Las actividades de rehabilitación pueden no
estar ce nt ra l i zadas en un serv i c i o, es decir que la
función puede ser llevada a cabo en forma parc i a l , y
cada una de estas partes estar anexada a determi-
nados servicios de at e n c i ó n ,por ejemplo: el kinesió-
logo puede re a l i zar rehabilitación muscular en los
s e rvicios de neuro l o g í a , el fo n i at ra en los serv i c i o s
de neuro l o g í a ,o to r r i n o l a r i n g o l o g í a ,e t c.

G LO SA RIO 
DE TE R M INOS ESTA D I STI CO S
S E L E CCI O N A D O S

● Días de estada:total de días que el paciente permaneció
i nternado en el establecimiento.

● Días de estada brutos (para establecimientos de Salud
M e nt a l ): es el número de días que un paciente perma-
neció internado en el establecimiento, t ra n s c u r r i d o s
e nt re la fecha de ingreso y la fecha de egre s o. I n c l u ye los
días que estuvo fuera del establecimiento con permiso
de salida.

● Días de estada netos (para establecimientos de Salud
M e nt a l ): es el número de días que un paciente perma-
neció internado en el establecimiento dura nte un perío-
do de hospitaliza c i ó n , excluídos los días de permiso de
s a l i d a .

● Días de permiso de salida (para establecimientos de
Salud Ment a l ): es el total de días, no mayor a 14 días
s e g u i d o s, en que el paciente permaneció fuera del esta-
b l e c i m i e nto por permisos de salida dura nte el período de
i nternación al que co r responde el Informe Es t a d í s t i co de
H o s p i t a l i zación de Salud Ment a l . Puede haber más de
un permiso de salida dura nte dicho período.

● Existencia a las 0 hora s:c a ntidad total de pacientes que
se enco nt raban ocupando una cama a las 0 horas de un
día ce n s a l .

● Existencia a las 24 hora s: c a ntidad de pacientes que
resulta de sumar los ex i s t e ntes a las 0 horas más los
i n g resos y los pases de, menos los egresos y los pases a.

● Fre c u e n c i a: n ú m e ro de ve ces que ocurre un determina-
do eve nto,un valor o una categoría de una va r i a b l e.

● I n d i c a d o r: es el re fe re nte operacional de la va r i a b l e.E nt re
el indicador y la variable no existe genera l m e nte una
relación unívoca por lo que se re q u i e re a ve ces va r i o s
i n d i c a d o res distintos para identificar una va r i a b l e. E j e m-
p l o :e g resos por diagnóstico,e g resos según co b e rt u ra de
s a l u d , p o rce ntaje ocupacional de camas, p romedio de
camas disponibles, consultas por especialidad médica,
n ú m e ro total de establecimientos de salud según
modalidad de at e n c i ó n ,e t c.

● Pa c i e nt e s -d í a: es la permanencia de un paciente int e r-
n a d o,es decir ocupando una cama de un establecimien-
to de salud dura nte el período co m p rendido ent re las “ 0
h o ras ” y las “24 hora s ” de un mismo día. Los pacient e s -
día se calculan sumando los pacientes que han perma-
necido internados en una fecha determinada co r re s p o n-
d i e nte a un día ce n s a l . Es decir, a la existencia a las 24
h o ras hay que sumar los pacientes que ingre s a ron y
e g re s a ron del establecimiento en el mismo día para
l o g rar el número co r re cto de pacient e s -d í a .

● Paciente-día de Hospital de día: es el conjunto de
servicios brindados a un paciente, dentro del hora-
rio de funcionamiento del Hospital de día,en un día
de tratamiento.

● Pa c i e nt e s -día brutos (para establecimientos de Salud
M e nt a l ): se obtienen computando el total de pacient e s -
d í a ,que es la suma de la existencia a las 24 horas más los
i n g resos y egresos en el día. I n c l u ye los días de permiso
de salida.

● Pa c i e nt e s -día netos (para establecimientos de Salud
M e nt a l ): es la suma del número diario de pacient e s -d í a
de un período, excluidos los co r re s p o n d i e ntes a pacien-
tes que se encuent ran ausentes por permiso de salida.

● Po rce nt a j e:p ro p o rción ex p resada cada 100 unidades.

● P ro p o rc i ó n: relación de una parte y el to d o. Co c i e nt e
e nt re dos cifra s, una de las cuales es una parte de la otra .

● P ro m e d i o: una cantidad que tiene un valor int e r m e d i o
e nt re el co n j u nto de va l o res de la cual se deriva .U s u a l-
m e nte es el promedio simple o media aritmética que se
obtiene  sumando todos los va l o res y dividiendo  por la
c a ntidad de va l o res sumados.

● Promedio anual de camas disponibles: es el resul-
tado de la sumatoria de las camas disponibles dia-
riamente durante un año, dividido por los 365 días
del período anual.

● P romedio diario de camas disponibles: es el número de
camas que, en pro m e d i o, e s t u v i e ron disponibles diaria-
m e nt e. Se obtiene dividiendo el total de días-cama dis-
ponibles dura nte un período por el número de días del
p e r í o d o.
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● Promedio anual de camas de terapia intensiva:
i n c l u ye camas de t e rapia int e n s i va , de adulto s,
pediátricas y neonatales las que integran el prome-
dio anual de camas disponibles.

● Ta s a: es la frecuencia re l at i va con que se pro d u ce cierto
a co nt e c i m i e nto en relación a la población media ex i s-
t e nte dura nte el tiempo en que se ha re g i s t rado tal aco n-
t e c i m i e nto.

● Unidad de análisis: es la unidad (entidad u objeto) co n
relación a la cual se predican determinados at r i b u to s,
cualidades y/o propiedades de int e rés para abordar el
o b j e to de estudio. Las unidades de análisis pueden ser,
p e r s o n a s, i n s t i t u c i o n e s, períodos de t i e m p o, e t c.

● Va r i a b l e: es la cara cterística de una unidad que puede
tomar más de uno de un co n j u nto de va l o re s, a los cua-
les pueden asignarse una medida  numérica o una cat e-
goría de una clasificación. Por ejemplo: e d a d ,p e s o, o c u-
p a c i ó n , causa de muert e. A s p e cto o dimensión de un
fe n ó m e n o.
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F O R MATOS GRA F I COS CON FINE S
DE EJE M P L IF I CACI O N
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RE COM E NDACI O NES PA RA EL
LLENADO DEL CENSO DIARI O
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■ Realizar a primera hora del día,el Censo Diario recorriendo el área de internación cama por cama, controlando
si hubo o no movimiento del día anterior; es decir si se produjeron ingresos, egresos o traslados (pases) en el
sector de internación,entre las 0 y las 24 horas del día anterior.

■ El censo de pacientes hospitalizados se debe realizar diariamente, inclusive sábados, domingos y días feriados
aún cuando no se haya producido ningún movimiento en el sector de internación. En este último caso com-
pletar los datos del Servicio, Sector de Internación, Fecha, Camas Disponibles, Existencia a las 0 horas y Existen-
cia a las 24 horas.

■ Verificar el movimiento de los pacientes durante el día censal y cotejar en el formulario “Censo Diario”, o en el
soporte elegido para tal fin, según las instrucciones para su llenado. El cambio de un paciente de una cama a
otra del mismo sector de internación, deberá informarse a la Oficina de Admisión para el control de las camas
ocupadas.No deberá registrarse en el Censo Diario, por ser movimiento interno de dicho sector.

■ Co n s t atar la ve racidad de la información volcada en el Censo Diario, m e d i a nte el co nt rol de los I n formes Es t a d í s t i -
cos de Hospitalización en la forma siguient e :
● Ingresos: Comprobar si los Informes Estadísticos de Hospitalización enviados por la Oficina de Admisión coin-

ciden con los ingresos registrados en el sector de internación: controlar además que los datos de identifica-
ción de los Informes Estadísticos de Hospitalización coincidan con los datos dados por el paciente en el
momento de realizarse el censo, para ello será necesario interrogar a cada uno de los pacientes recién inter-
nados.
En caso de que faltare el Informe Estadístico de Hospitalización de alguno de los pacientes ingresados, comu-
nicar a la Oficina de Admisión para que se confeccione inmediatamente el Informe Estadístico de Hospitali-
zación correspondiente.
En caso de que un Informe Estadístico de Hospitalización no correspondiere a ninguno de los pacientes ingre-
sados, luego de comprobar si efectivamente no se hospitalizó en ese sector de internación, devolverlo a la
Oficina de Admisión,indicando que ese paciente no se encuentra ocupando cama en ese sector.

● Egresos: Controlar si el número de Informes Estadísticos de Hospitalización y 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 día hábil
siguiente al día censado junto con los Informes Estadísticos de Hospitalización de los pacientes egresados que
correspondan al día.

RE COM E NDACI O NES PA RA EL LLENADO DEL CENSO DIARI O
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IN STR U C TIVO PA RA EL LLENADO
DEL INFORME ESTA D I STI CO
DE RE C URSOS DE SA LUD
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1 Si en un mismo domicilio hay más de un establecimiento de salud,relevar cada uno en forma independiente.
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1.Año de actualización de los datos
Registrar el año calendario al que corresponden los
datos.

2.Identificación del establecimiento
Anotar la denominación institucional o razón social.
Se registra el nombre completo y sin abreviaturas,.

3. Ubicación geográfica- Domicilio1

Consignar en forma completa los datos referidos a:
Ca l l e/ Ru t a , N ú m e ro, Pi s o, D e p to, Lo c a l i d a d / Pa ra j e ,
D e p a rt a m e nto / Pa rt i d o, P rov i n c i a , Código Po s t a l ,
Correo electrónico,
Teléfono, Fax. En el caso de calle anotar el nombre
completo, o de corresponder, el número de ruta con su
respectivo número de Km. Si se trata de una calle,
tachar la palabra ruta y si se trata de una ruta, tachar
la palabra calle. Si el nombre de la calle ha sido modi-
ficado, anotar cómo se denomina actualmente. Si el
establecimiento cuenta con más de una entrada,con-
signar solamente la principal.

Los espacios reservados a Barrio/ Circunscripción/
Sección/ Manzana y Número de Casa o Edificio, se
utilizarán sólo en aquellos casos en que ésta sea la
única forma de ubicación geográfica del estableci-
miento. Si no hay identificación geográfica de las
mencionadas ant e r i o r m e nt e , señalar algún hito
importante en el espacio reservado a calle/ruta, por
ejemplo:frente al río;al lado del tanque de agua,etc.
En el espacio destinado a la Localidad/Paraje se debe
indicar, el nombre completo del lugar geográfico en el
que está ubicado el establecimiento. No confundir
con el nombre del Barrio.

4. Dependencia administrativa
Se refiere a la institución que, fundamentalmente,es
responsable de la administración 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, deberá marcarse la dependencia correspon-
diente en Dependiente de

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

5. Clasificación del establecimiento
1 Modalidad de atención: se entiende por Modali-
dad las/s forma/s en que se concreta el cuidado y la
atención para desarrollar las actividades dirigidas a
la promoción, protección, recuperación, rehabilita-
ción de la salud y/o/a prevención de la enfermedad.
Cada una de estas formas da lugar a una determi-
nada organización de los recursos.
■ Atención ambulatoria: Es la modalidad de aten-

ción a pacientes extremos, es decir, no hospitali-
zados. Esta forma se organiza en torno a la con-
sulta.

■ Internación: Es la modalidad de atención que
involucra instalaciones permanentes que inclu-
yen camas, atención profesional constante,cuida-
dos contínuos de enfermería;y unidades para pro-
porcionar diagnóstico y tratamiento a los asisti-
dos. Esta forma se organiza en torno al egreso.

■ Atención 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 día: Es la modalidad de atención a
p a c i e ntes que no necesitan hospitalización a
tiempo completo (menos de 12 horas), y que con-
curren para recibir tratamientos regulares, per-
manecer en observación y/o someterse a diag-
nósticos intensivos. Requiere el funcionamiento
de unidades operativas intermedias y de apoyo.
Presupone programación, interdisciplina, perma-
nencia y no la eventualidad.

■ Diagnóstico: Es la modalidad consistente en la
realización de prácticas prescriptas por el médico
tratante, con la finalidad de llegar a un diagnósti-
co, evaluar un tratamiento o controlar una evolu-
ción. Estas técnicas implican mediciones e imá-
genes del cuerpo y análisis sobre muestras de
sangre,orina,tejidos y otros elementos orgánicos,
así como la interpretación  de los mismos, a través
de informes elaborados por profesionales espe-
cializados.

■ Tratamiento: Es la modalidad en la cual se resuel-
ven problemas de salud de los pacientes por
medio de métodos t e ra p é u t i co s . Co m p re n d e
entre otros: rehabilitación, procedimientos dialíti-
cos, medicina transfusional,terapia radiante,apli-
cación de citostáticos, psicoterapia, etc. No se
i n c l u ye n , d e nt ro de esta modalidad, los t rat a-
mientos quirúrgicos ligados a la internación.

■ Medicina preventiva: Es la modalidad en la cual se
re a l i zan re g u l a r m e nte acciones de preve n c i ó n
sobre la población y el medio.

■ Emergencias y traslados: Es la modalidad en la
cual la atención se organiza para  resolver “in situ”
p roblemas 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 vía pública), de personal
especializado, en unidades móviles con compleji-
dad adecuada para resolver el problema o bien
para desplazar al paciente a una institución que

IN STR U C TI VO
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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-
ción.
■ Medicina general: Es el establecimiento asistido

por uno o más profe s i o n a l e s, que at i e n d e n
pacientes de todas las patologías, sin tener espe-
cialidad determinada. Es tos establecimiento s
pueden ser ambulatorios o con internación,y son
habitualmente de bajo nivel de resolución. Puede
admitir la existencia de algunas especialidades
siempre que no supere lo exigido como mínimo
en la definición de establecimiento General.

■ General: Es el establecimiento que brinda servi-
cios de promoción,prevención,diagnóstico, trata-
miento y/o rehabilitación a personas que padecen
o son sospechosas de padecer enfe r m e d a d e s,
pudiendo tener o no internación, y debiendo con-
tar como mínimo con tres especialidades de las
básicas (clínica médica, clínica quirúrgica, pedia-
t r í a , o b s t e t r i c i a ) . No nece s a r i a m e nte prove e
todos los servicios de atención médica en todas
las especialidades y a todas las edades.

■ Especializado: Es el establecimiento que brinda
servicios de prevención, diagnóstico, tratamiento
y/o rehabilitación a personas que padecen una
enfermedad específica,o afección de un aparato o
sistema, o pertenecen a un determinado grupo
etáreo. Deberá consignarse la especialidad predo-
minante: Salud Mental, Pediatría,Materno-Infan-
til,etc.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

3. Para establecimientos generales y especializados
en Pediatría, 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 específica.

4. Pa ra estab l e ci m i e ntos con la modalidad de
Diagnóstico 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-
ción de ser restituída). Asimismo se deberán contabi-
lizar los equipos que,afectados al establecimiento, se

hallen fuera del mismo por encontrarse en repara-
ción,uso domiciliario o para cubrir una emergencia.

Se indicará 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 reparación con posibilidades de vol-
ver a estar en uso en un plazo no mayor de 30 días.

No se deberán contabilizar los equipos que, encon-
trándose 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 contabilizarán los elementos nuevos sin
instalar (salvo que puedan ser instalados en un plazo
no mayor de 30 días); 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
días).

7. Recursos humanos
El concepto de recursos humanos que se utiliza en
este conjunto mínimo de datos básicos, hace referen-
cia al cargo ocu p a d o, i n d e p e n d i e nt e m e nte de la
forma de remuneración. Deberá tenerse en cuenta la
función real desempeñada para ubicar al recurso
humano en su categoría: profesionales*, técnicos**,
auxiliares*** y otros****. No consignar el personal con
licencia extraordinaria o por enfermedad de larga
duración. Si un mismo agente ocupa dos o más 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 sólo los recursos humanos propios y no los
tercerizados.

8. Camas de dotación: Es el número de camas asig-
nadas al establecimiento por la autoridad competen-
te que funcionan regularmente,en períodos de activi-
dad normal,destinadas a la internación de pacientes.

9 .P romedio anual de camas disponibles: Se ent i e n-
de por camas disponibles aquéllas re a l m e nte insta-
ladas en el establecimiento, en condiciones de uso
p a ra la atención de los pacientes int e r n a d o s, i n d e-
p e n d i e nt e m e nte de que estén o no ocupadas.

Las incubadoras, las camas oscilantes y los pulmoto-
res (si los hubiera), se contarán como camas disponi-
bles cuando se encuentren instalados regularmente
en un servicio especializado (que no tenga una cama

*  **  ***  **** 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 contraprestación en el esta-

blecimiento de salud. Si el INDEC modificara el criterio, el PNES adoptaría los cambios en consecuencia. En caso de que el beneficiario

sea profesional*,técnico**, auxiliar*** y otro recurso humano**** se lo registrará de acuerdo a su capacitación formal y real función

desempeñada en las categorías correspondientes como al resto del personal. Es importante discriminar en todos los casos cuántos

recursos humanos son beneficiarios de un Plan Social.
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o cuna reservada). En caso contrario solamente se
contarán como camas disponibles cuando se encuen-
tren ocupadas y el paciente no tenga una cama reser-
vada en el sector correspondiente.

Las camas de guardia se contabilizarán como disponi-
bles sólo en el caso que la Guardia tenga un sector de
internación.

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

Si se instala una camilla por falta de cama o por situa-
ción de emergencia en el servicio de internación,
mientras esté ocupada se contará como cama dispo-
nible.

Las camas de terapia intensiva se incluyen en el total
de camas disponibles. Además se re g i s t ra rán en
forma independiente para facilitar el uso de esta
información.

El número de camas disponibles puede variar diaria-
mente debido a:

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

■ que se retiren camas para reparación, desinfec-
ción,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 año, dividido por los 365 días del
período anual.

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

11. Producción anual
Se consignarán las consultas médicas ambulatorias
a n u a l e s, 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
registrará en el Hospital base exclusivamente la pro-
ducción anual correspondiente al mismo. Se excluye
la producción de los centros periféricos dependientes
del Hospital base, ya que para el Subsistema de Esta-
dísticas 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
año.

Para los datos de producción (consultas, egresos y
partos), promedio anual de camas disponibles y pro-
medio anual de camas de terapia intensiva,el perí-
odo de referencia es el año calendario completo (del

1 de enero al 31 de diciembre).

Observaciones
Describir circunstancias especiales producidas en el
año que ocasionaron aumento o disminución de la
producción (huelga,inundaciones, epidemia, etc).
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Por favor re c u e rde que:

1. Quien tiene por función recolectar datos estadísticos es quien más

sabe del acontecimiento que se está registrando, y quien puede

consignar con precisión todos los datos solicitados.

2. Completar estos datos correctamente es una necesidad.

3. La información veraz, completa y oportuna es un BIEN PUBLICO.

Sin ella no hay diagnóstico y, por lo tanto, tampoco una asignación

de recursos según riesgos.

4. Debe seguir las instrucciones, definiciones y conceptos para

cumplimentar los informes estadísticos que figuran en este

documento.


