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SUBSECRETARIA DE INTEGRACIÓN SANITARIA - DEPARTAMENTO CENTRAL DE ESTADISTICA

INFORME ESTADÍSTICO DE HOSPITALIZACION

El Informe Estadístico de Hospitalización –IEH-  es el soporte (en papel o magnético) para la captación del CMDB del paciente internado. Tiene por objeto 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 socioeconómicas del paciente, incluida la cobertura de salud de la población hospitalizada.

· Calcular los días de estada en el establecimiento para cada periodo de internación.

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

· Conocer ciertas características del evento obstétrico, incluidas las del producto de la gestación en los episodios correspondientes a la terminación del embarazo.

El Informe Estadístico de Hospitalización  debe  aplicarse 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.

Con esta información se puede elaborar numerosos indicadores, entre los cuales se señalan como más importantes:

· Egresos por jurisdicción, departamento y establecimiento.

· Egresos por diagnóstico

· Egresos por edad y sexo.

· Días de estada por diagnóstico.

· Egresos según cobertura de salud.

· Egresos según residencia habitual del paciente internado.

· Partos según forma de terminación.

· Parto 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 episodios de internación y no al número de personas enfermas.

OBJETIVO
Registrar datos del paciente hospitalizado a fin de elaborar estadísticas de Morbilidad y Mortalidad hospitalaria e información de recién nacidos.

DEFINICONES OPERACIONALES Y FORMAS DE REGISTRO 

Reunir los datos necesarios para obtener la siguiente información: 

1. Número del Informe

 Debe se unívoco, correlativo anual, pues es el identificador del conjunto mínimo de datos básicos correspondiente a un establecimiento. Lo llenará el Área 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 registra el nombre completo, sin abreviaturas, y el código que tenga asignado.
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Apellido y Nombre del paciente

3. Fecha de nacimiento

Registrar la fecha completa en día, mes y año. Si es posible, copiar fecha del documento de identidad.
4. Edad al ingreso

Si el paciente internado tiene 1 año cumplido o más sólo deben consignar 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 a 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 del 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. 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 nombre de localidad, partido o departamento

A los efectos de esta Registración, a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires se la considera como una provincia.

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

1. Masculino

2. Femenino

3. Indeterminado

La alternativa “Indeterminado” está reservada exclusivamente 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 público.

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: 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.     
10. Nivel de instrucción

Dado que esta variable tiene por objetivo caracterizar la situación socio-económica de 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 sistemas educativos, fue necesario incluir en esta variable ambas alternativas: una, el sistema tradicional (no reformado), basado en siete grados en el nivel primario 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 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 Sistema 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 informante hasta poder identificar a qué sistema corresponde.

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 provincias 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 caracterizar 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 maternidad, vacaciones o enfermedad, u otra razón circunstancial (huelga, suspensión, etc.)

· 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 avisos en busca 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 objeto 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 trabaja, consignar a qué se dedica, por ejemplo: estudiante, ama de casa, jubilado, rentista, desocupado, etc. Si no trabaja por tener alguna incapacidad, registrar esta condición.

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

Si realiza varias tareas distintas, se registrarán aquéllas  que realiza más frecuentemente. 

              Por ejemplo: reparte cartas y mensajes, tiene el teléfono de una oficina.

No deben aceptarse respuestas tales como: empleado, oficinista, administrativo, etc. que son muy generales y no indican qué tareas hace el empleado, el oficinista, el administrativo, etc.


13. Fecha de ingreso

Consignar el día, mes y año en que el paciente comienza a ocupar la cama. No se incluye el tiempo parado 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 procedimiento 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

1. Alta médica

2. Traslado a otro establecimiento

3. Defunción

4. Retiro voluntario

5. Otros

Se entiende por egreso la salida del establecimiento de un paciente internado y puede darse por

1. Alta médica: acto médico que determina la  finalización de la modalidad de asistencia que venía siendo prestada l paciente hasta el momento, por cura, mejoría o inalteración de su estado.

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

3. Defunción: desaparición permanente de todo signo de vida, en cualquier momento posterior al nacimiento, sin cualquier posibilidad de resurrección.

No se  consideran egresos ni generan el IEH las muertes ocurridas en el trayecto a establecimiento, en el consultorio externo o en la guardia (salvo que tenga internación y haya ocupado una cama en el establecimiento). Tampoco se consideran egresos las defunciones fetales.

4. Retiro voluntario: cuando el paciente suspende por voluntad la internación, quedando registrado este hecho con la firma del paciente o de una persona autorizada.
5. Otro: cualquier  circunstancia no contemplada  en las categorías anteriores, por ejemplo, fuga, ingreso a internación domiciliaria programada.

Las alternativas son mutuamente excluyentes.

17. Diagnóstico principal al egreso

Afección diagnosticada al final del proceso de atención de la salud como causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigación que tuvo el paciente. Si hay más de una afección así caracterizada, debe seleccionarse la que se considera causante del mayor uso de los recursos. Si no se hizo ningún diagnóstico 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 vulnerabilidad del paciente). Si hubiera dos a 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 internación,

b. el proceso diagnóstico y 

c. el tratamiento realizado.

El diagnostico 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 afecciones que coexisten en el momento de la admisión, que se desarrollan posteriormente o que afectan el tratamiento recibido y/o la internación. Se excluyen los diagnósticos que se relacionan 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 también deberán ser coherentes con lo registrados, en la Historia clínica donde deberán estarán debidamente fundamentados.

19. Procedimientos quirúrgicos y obstétricos

En caso que se haya realizado algún procedimiento quirúrgico u obstétrico, deberá marcarse la alternativa “SI” especificando el procedimiento efectuado.

Se registrarán los procedimientos quirúrgicos y  obstétricos 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 mencionados.

Los procedimientos quirúrgicos y obstétricos deben ser coherentes con los registrados en la Historia clínica 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 causas de otra índole. Aclarar la circunstancia, por ejemplo: caso social, orden judicial o cualquier otra condición relacionada con los ejemplos precedentes.

21. Días de estada por otras circunstancias

Consignarlos 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 variables registra sólo si el diagnostico principal es motivado por alguna causa externa que produzca traumatismo, envenenamiento u otro efecto adverso. No corresponde registrar las secuelas de traumatismos, de envenenamientos y de otras consecuencias de causas externas.

1- Producido por 

· Accidente

· Lesión autoinfligida

· Agresión

· Se ignora       

En “lesión autoinfligida” se incluye el interno de suicidio.

En “Agresión” se incluye el intento de homicidio.

La alternativa “Se ignora” se aplica cuando se desconoce la intencionalidad.

Consignar solo una alternativa.

1. 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 alternativas anteriores (ejemplo: hogar de ancianos, club deportivo, escuela, etc.)

Consignar solo una alternativa.

2. Cómo se produjo

Describir las circunstancias o situación en que aconteció el hecho, por ejemplo, caída de un andamio, herido por arma de fuego, intoxicación (por agroquímicos,   psicotrópicos, etc.) quemaduras por medio de vivienda. Etc.


(Incluidos los del producto de la gestación)

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

23. Fecha de terminación del embarazo

Consignar día, mes y año en que se produce la terminación del embarazo.

24. Edad gestacional (en semana)

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 nacido 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 clínica con otros registros disponibles en el establecimiento 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 presente egreso, tuvieron tres nacimientos y se considera 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 gestaciones 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.

26. Tipo de parto

· Simple: cuando nace un único producto de la gestación (vivo o muerto).

· Múltiple: cuando nacen dos o más productos de la gestación (vivos o muertos).

Las siguientes variables deben completarse para cada producto de la gestación. Registrar todas las defunciones fetales, cualquiera 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 definición de nacido vivo recomendada por la Organización Mundial de la Salud-OMS-.

Es la expulsión o extracción completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo, de un producto de la concepción, que después de dicha separación, respire o de cualquier otra señal de vida, como latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical y este o no desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento que reúna esas condiciones se considera como un nacido vivo.

· Defunción fetal: a los efectos del registro estadístico en la Republica Argentina,  se empleara 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 de cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo; la muerte esta 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 efectivos de los músculos de contracción voluntaria.

Nota: observar que de acuerdo con esta definición todo producto de la concepción que al ser separado de la madre no presenta signos de vida es una defunción fetal. Los abortos también son defunciones fetales.
29. Forma de terminación del parto
· Vaginal

· Cesárea

30. Sexo

· Masculino

· Femenino

· Indeterminado
La alternativa  “Indeterminado” esta reservado exclusivamente para aquellos casos en que el nacido vivo o muerto  se encuentre afectado por alguna patología que no permite la determinación del sexo al momento del egreso de la madre.
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