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Sistemas y Servicios de Salud

Resumen

La busqueda de Sistemas de Clasificacion de pacientes (SCP) adecuados a la medida del
producto hospitalario ha sido objeto de numerosas investigaciones desde la década de
los afios 70 del siglo XX, sobre todo en Estados Unidos y Canada. EI empleo de los
SCP, es una herramienta complementaria para la Gestion en Enfermeria, a la hora de
realizar una dotacién de personal.

En el Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion Médica — Normas de
organizacion y funcionamiento de servicios de enfermeria en establecimientos de
atencion médica (Res. 194/95), se encuentra descripto un Sistema de Clasificacion de
pacientes que se propone tener en cuenta a la hora de realizar una distribucion de
recurso humano.

El presente trabajo pretende describir, luego de un andlisis comparativo, la relacion
entre lo escrito en el Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion
Médica (Res. 194/1995), con lo encontrado actualmente en la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal en el Hospital Interzonal de Agudos especializado en Pediatria “Sor
Maria Ludovica” de la ciudad de La Plata.

Tomando como referencia el Sistema de Clasificacion de pacientes, descripto en dicho
programa, llevandolo al servicio.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal de tipo Cualitativo.
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Introduccion

Consideraciones iniciales

Retomando los conceptos desarrollados en algunos de los seminarios de la diplomatura,
abordé un problema de gestion en la organizacion en la que me desempefio
laboralmente, y a partir de su andlisis y contraste con entrevistas a los profesionales
enfermeros, plantee algunos caminos estratégicos para resolverlo.

El personal de una Institucion constituye su recurso méas importante, ellos son los que
aportan su trabajo, talento, creatividad y dinamismo, y este solamente puede ser
adquirido mediante los esfuerzos de reclutamiento de personal mas efectivos y acorde a
las necesidades de cuidado de los pacientes.

El reclutamiento de personal estd afectado por la cantidad y tipo de trabajo que se
ejecuta por la diversidad de los cambios tecnol6gicos, organizacionales, especializados
y de cualquier otra indole que puedan afectar el desempefio del trabajo. La dotacién de
personal de una institucion o servicio comprende el proceso de analisis de las
necesidades presentes y futuras de potencial humano calificado para cubrir el tipo de
cuidado requerido por los pacientes. Ademas la dotacion efectiva de personal
comprende el desarrollo y mantenimiento de las fuentes de recursos humanos adecuados
y seleccionados para que el empleo permanezca calificado. Por lo tanto comprende no
solo el reclutamiento, sino también la seleccion, el entrenamiento y el desarrollo de los
integrantes de una institucion. Esto es lo que determina cuéles son los recursos humanos
que se necesitan, en donde se seleccionan de manera que cumplan bien su labor, y por
ultimo el tipo de programas de desarrollo que asegure mejor su flujo constante de
talento, de los niveles mas bajos a los mas altos. Considerado como un procedimiento
constante y gradual, su practica pretende que la organizacién tenga siempre a

disposicion a las personas idoneas en el puesto adecuado y en el momento oportuno®.



SN Maestria en Gestion de
N Sistemas y Servicios de Salud

| |
-
*._. e;é U N R p = r- '
F|
Justificacion
“Las enfermeras constituyen una fuerza humana y profesional de primer orden, sus
competencias estan diversificadas y se las encuentra en todas las esferas de actividades
relacionadas con la salud. Las enfermeras cuidan, educan, dirigen y tambien
investigan. Su trabajo actual estd marcado por la polivalencia, la flexibilidad y la
multidisciplinariedad. Se les pide desarrollar un espiritu analitico y tener en cuenta la
globalidad. Se les exige competencias técnicas de alto nivel manteniendo el cuidado
humanizado. Mas alla de la diversidad y el cambio, los cuidados constituyen el motor y

»2 Asi comienza el texto

el centro, siguen siendo la razon de ser de la profesion
“Enfermeria: Recurso Humano critico” de la revista | Salud en su columna
profesionalizacion, del afio 2013. La escasez de profesionales, la mala distribucion
geografica y la necesidad de una mayor cualificacion constituyen un diagnostico sobre
la enfermeria. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, en ese afio el total del
personal de enfermeria del sector pablico en Argentina era de 65.806 profesionales. Los
Licenciados/as en Enfermeria representaban un 7%, los Enfermeros Profesionales un
30% y los Auxiliares en Enfermeria un 63%. Todas las provincias tenian un alto
porcentaje de Auxiliares, y con respecto a un estudio en 2008, aun seguia faltando
recurso humano de enfermeria.

Un articulo del diario La Nacidn, publicado el 26 de octubre de 2017, titulado “Faltan
enfermeros en todo el pais y lanzan un plan para promover la carrera” dice que el
minimo requerido no alcanza con lo recomendado por la Organizacion Panamericana de
la Salud, quién indica que en Argentina solo hay 3,8 cada 10.000 habitantes y lo
recomendado es que deberia superar los 4 cada 10.000 habitantes.

Realizando una comparacion con otros paises como, Espafia que tiene 40 enfermeros
cada 10.000 habitantes, Cuba cuenta con 80 cada 10.000 habitantes y el que mejor esta
es Finlandia que cuenta con 150 enfermeros cada 10.000 habitantes.

Segun los datos que aporta el Sistema de Informacion Sanitario Argentino, en la
actualidad son 179.175 las personas matriculadas en el campo de la enfermeria. De ese
total, 19.729 (11,01 %) son licenciados, 73.373 (40,95 %) son enfermeros profesionales;
y 86.073 (48,04 %) son auxiliares de enfermeria.

Necesitdndose en nuestro pais alrededor de 100 mil enfermeros mas, para tener una
relacion de 6 o 7 cada 10.000 habitantes®.
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Leandro Goroyesky, director del Instituto Nacional de Educacion Tecnoldgica quien
coordina el Programa Nacional de Formacion de Enfermeria (Pronafe), que se lanzo
para intentar revertir la crisis, explica el problema que genera la escasez de enfermeros
en la Argentina y la falta de incentivos para permanecer y profesionalizarse.

"La cantidad de enfermeros en relacion con los médicos en la Argentina es muy baja.
Estamos en un promedio de 0,58. Deberiamos duplicar la cantidad de enfermeros",
remarcé para explicar que, en la actualidad, el nimero de médicos es casi el doble.
Mientras que en Espafia hay 1,15 enfermeros por médico y en la Union Europea 2,37
enfermeros por médico.

Refiriéndose al Pronafe dijo que “busca aumentar la cantidad y calidad de egresados
de la carrera de enfermeria en las instituciones de educacion superior. Continuando
con la inercia actual, en cinco afos se estarian egresando 50 mil enfermeros. Nosotros
apuntamos a duplicar y tener 50 mil mas".

Por otro lado el decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Catolica
Argentina, basandose en los nimeros que avalan este problema, plantea que debido a la
falta de personal en los distintos hospitales y centros de salud muchos estudiantes
prefieren comenzar a trabajar apenas consigan su primer certificado, interrumpiendo asi,
sus estudios. En el afio 2015 de los 72 mil estudiantes ingresados solo se egresaron
menos del 10% de los que comenzaron en ese mismo periodo®.

En un andlisis comparativo de la situacion de enfermeria en Espafia y la Unidn Europea
del afio 2015, por el Consejo General de Enfermeria, basandose en las “Estadisticas
Sanitarias mundiales” de la OMS y haciendo hincapié en aquellos enfermeros
susceptibles de poder atender a la poblacion, indica que en la Union Europea hay un
70,35% de enfermeros y un 29,65 de médicos del total de profesionales que serian
5.973.338. Mientras que en Espafia del total de profesionales que trabajan (466.524
profesionales) un 53,39% son enfermeros y un 46,61% son médicos, la escasez de
profesionales enfermeros hace que el nimero de enfermeros existentes se acerque al

porcentual de profesionales médicos existentes®.



Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

3 7| UNR e N o7

Presentacion del problema

Durante el siglo XX y el presente, el desarrollo de las ciencias ha sido objeto de un
intenso perfeccionamiento con el objetivo de satisfacer las necesidades de la poblacion
mundial. Para lo cual se requirié un modelo de desarrollo de politicas sociales en el que
la salud fue un factor y un resultado a tener en cuenta. En la Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de Salud, patrocinada y organizada conjuntamente por la OMS
y la UNICEF, en Alma-Ata (1978) se adoptd “Salud Para Todos en el Afio 2000
(SPT-2000) como meta universal y la Atencion Primaria de Salud (APS) como
estrategia para alcanzarla, convirtiéndose en las bases fundamentales para el desarrollo
de la salud en el mundo. Esta vision integral de salud se apoya en un sistema de valores
cuyos ejes orientadores son laequidad, lasolidaridad, la autodeterminacion
y la sostenibilidad.

v' Lograr equidad requerird disminuir o eliminar diferencias que son
innecesarias y evitables, pero que ademas se consideran injustas socialmente.
Significa entonces, garantizar igual acceso de los ciudadanos a la informacion
y a los servicios de salud, que el Estado y la sociedad puedan mantener
econdmicamente.

v’ La solidaridad en su dimension nacional es expresion de aquellas relaciones
a escala individual, familiar, comunitario y social dirigidas a fortalecer las
redes de apoyo hacia el bien comdn, con relacién a la salud, esta incluye
modalidades en las que una sociedad comparte y se hace responsable por el
mantenimiento de la salud publica y de unidades de atencion médica, lo que
requiere un espiritu firme de solidaridad que demanda participacion social y
articulacion intersectorial, involucrando a todos los actores de los diversos
sectores con interés en salud.

v La autodeterminacion es la expresion del derecho y el deber que tienen los
paises de definir soberanamente las politicas y estrategias que mejor
convengan al desarrollo equitativo de la salud de sus pueblos; afirmando la
autorresponsabilidad y dejando de lado los dictados, presiones y
condicionamientos externos de cualquier orden.

v’ Por otra parte la sostenibilidad implicara poner en practica estrategias para

satisfacer las necesidades del presente, sin comprometer la capacidad de las
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generaciones futuras para cubrir sus propias necesidades, asi como, garantizar
los cambios resultantes de la aplicacion de una estrategia renovada de salud
que mantenga la vigilancia y flexibilidad de adaptacion, a los elementos que

tienden a impedirlo®.

Este cambio de paradigma ha realizado cambios particulares en las instituciones de
salud, transformando también la légica en como se piensan los servicios en salud. Los
diversos servicios han transitado de una organizacion cuantitativa a una organizacién
que tiene en cuenta aspectos cualitativos en su forma de distribuir la tarea y al personal
necesario para llevarla a cabo. Este cambio ha incluido también a los servicios de
enfermeria.

Hoy en dia los prestadores de salud tienen la misidn de contribuir a mejorar el estado de
salud de la poblacion, a mantener y preservar la salud, vinculando principios éticos y
bioéticos con la economia de la prestacion que ofrezcan, tanto en la realizacion de las
acciones de promocion de salud y prevencion de enfermedades, como en las acciones
sanitarias de curacion y rehabilitacion. Cada accion en salud se deberia realizar para
mejorar la calidad de la prestacion de los servicios’.

Este trabajo de investigacion trata acerca de la distribucion real del recurso humano
enfermero en un hospital publico, para analizar si dicha distribucion es consonante con
la distribucién que define la clasificacion de pacientes del Programa Nacional de
Garantia de la Calidad de la Atencion Médica, segun el grado de dependencia en los
cuidados.

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatoldgicos del Servicio de Neonatologia del
Hospital de Nifios de la ciudad de La Plata, es el espacio institucional efectivo donde se
llevd a cabo la investigacion. Teniendo como referencia el Programa Nacional de
Garantia de la Calidad de la Atencion Médica, el capitulo dedicado a las Normas de
Organizacion y Funcionamientode de los Servicios de Enfermeria en establecimientos
de Atencion Meédica (Resolucion 194/1995), se analiza la distribucion del recurso
humano de enfermeria que exige la legislacion y la distribucion real, obteniendo un
resultado sobre la situacion actual laboral de la enfermeria en la realidad institucional.
La gestion del cuidado de enfermeria supone la utilizacion de métodos y herramientas

gue de manera practica permitan una aproximacion a las necesidades de cuidado de los
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pacientes y ayuden a planear los requerimientos humanos y técnicos para tal fin, y para
ello serd necesario proponer la implementacion y puesta a prueba de un Sistema de
puntuacion para Intervencion Terapéutica Neonatal a nivel local, para conocer y valorar

la utilizacion del recurso humano, clasificando pacientes, a partir de nuestra realidad.
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CAPITULO 1

Descripcion de la Organizacion

1-1 Historia del Hospital.

El Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria (H.I.A.E.P) “Sor Maria
Ludovica” estd ubicado en la ciudad de La Plata en calle 14 N° 1631 entre 65 y 66.

Es una Institucion publica de autogestion, que actta en la jurisdiccion del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires. Su historia data de 125 afios durante los cuales
el progreso fue una constante.

Surgi6 en 1889 para atender la demanda de atencion pediatrica en una ciudad recién
fundada; tuvo el privilegio de contar entre sus iniciadores a la Superiora Ludovica de
Angelis, un manantial de virtudes puestas al servicio del projimo - condicion que
impregnd los muros de la Institucion y aun hoy se mantiene. EI Hospital ha sido cuna de
maestros ilustres de la pediatria, cirugia y neonatologia nacional e internacional:
Climent, Mazza, Lozano, Gorostiague, Blanco, Armendariz, Sujov, Morano Baldizzone,
Renteria, Cecchini, Silber, Spizirri, Hauri, Unchalo, Itarte, Brock y muchos més. Este
espiritu de progreso puesto al servicio de los que mas lo necesitan hizo que, con
creatividad, deseos de superacion, se instalaran en el hospital las salas de las catedras de
Medicina Infantil y Enfermedades Infecciosas.

El Hospital experimentd una gran transformacion a partir de 1968, afio en el que el Dr.
Vicente Climent cre6 las residencias de clinica pediatrica siendo el encargado de
Docencia e Investigacion. Esta labor fue continuada por el Dr. Mario Renteria que con
una gran vision estratégica permitié el desarrollo de subespecialidades pediatricas
clinicas y quirargicas que se afianzaron en el tiempo.

La relevancia asistencial, docente de pre y post grado, de investigacion le dieron al
Hospital el prestigio que hoy posee.

Sin duda que el progreso edilicio debié acompafiar este impulso de desarrollo, la
evidencia de ello la constituyen el Centro Quirdrgico, en él se realizaron las
adaptaciones edilicias para el funcionamiento del Servicio de Cirugia Cardiovascular y

Transplante de Organos Sélidos.

11
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En el Hospital funcionan tres servicios de Cuidados Intensivos: Neonatal, Pediatrica
Polivalente y Cardiovascular, y 2 servicios de Cuidados Intermedios: Clinica y
Quirdrgica.

Conjuntamente con el crecimiento en los aspectos asistenciales, docentes y de
investigacion se incorporé un modelo de gestion que fortalecié las &reas técnica,
contable y legal: la Oficina Técnica a cargo de un ingeniero; el Area Contable que
incluye administracion, compras y Sistema de Atencion Médica Organizada (SAMO)
estrechamente ligada a la Oficina de Asuntos Legales, integrada por dos abogados. Se
constituyd también un grupo interdisciplinario, integrado por un técnico en
Saneamiento, que se ocupa de Bioseguridad para analizar las numerosas situaciones que
se presentan.

En este desarrollo institucional, la comunidad esta presente a través de trece grupos de
padres; son grupos que se apoyan mutuamente para afrontar las necesidades de la
enfermedad de sus hijos y colaboran con el Hospital dentro de sus posibilidades.
También el Voluntariado ayuda a sostener la integridad de este proceso que afecta a los

pacientes y sus familias.

1-2 Misién, Vision y Valores.

Misidn, que no es otra cosa que la razon de ser del hospital:

Es un hospital que asiste a nifios de 0 a 14 afios con una mirada integral centrada en la
familia siendo un referente en mediana y alta complejidad con reconocimiento nacional
e internacional.

Realiza acciones de asistencia, prevencion, deteccion temprana, promocion y
rehabilitacion de la salud.

Es el referente por excelencia de la red pediatrica del sistema sanitario de la provincia
de Buenos Aires.

Es un Centro de educacion permanente de pre y post grado, abarcando la formacion
especializada en distintas disciplinas de la pediatria.

Realiza Educacion Sanitaria para la comunidad e Investigacién en todos los campos
contribuyendo a la mejora del nivel de salud de los nifios.

La Vision expresa lo que el hospital aspira a ser en un plazo a futuro:

12
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Queremos ser el mejor hospital especializado en pediatria de la Republica Argentina
para dar a nuestros pacientes una atencion de excelencia tanto desde lo asistencial como
desde lo social y lo humano.

Queremos ser referentes en los &mbitos asistencial, docente y de investigacion, para la
alta complejidad pediatrica, ejemplares por nuestros resultados y capacidad de
respuesta, tanto para las redes regionales y provinciales como para el pais y ain paises
Vecinos.

Queremos que nuestros trabajadores de salud encuentren un ambiente laboral que
facilite y estimule el trabajo en equipo, el crecimiento profesional y personal, la
construccion de liderazgos, sintiendonos orgullosos de pertenecer al hospital.

Valores

Compromiso de los trabajadores y de la institucion con todos y cada uno de los
usuarios.

Pertenencia en el sentido de generar una institucion en la que todos sus trabajadores se
sientan parte de ella.

Solidaridad en su accionar con los sectores sociales mas vulnerables del entorno.
Cooperacidn no es posible trabajar en Red sin cooperar. Desalojar de la Salud Pablica la
competencia entre hospitales e instituciones de salud y en su lugar instaurar la
cooperacion.

Excelencia lograr el mejor resultado posible en cada una de las actividades que lleva
adelante.

Mejora continua la excelencia no es un punto fijo: una vez que se la alcanza hay que
trabajar para mejora Siempre valorar la honestidad la honradez...

Atender a los nifios es un privilegio®.

1-3 Caracteristicas del Servicio de Neonatologia.

El servicio de Neonatologia del Hospital asiste Recién Nacidos (RN), con la mas
variada problematica neonatal, desde pacientes de cuidados intermedios hasta patologias
clinicas, quirurgicas y cardiovasculares de muy alta complejidad.

Dicho servicio cuenta con:

Unidades de internacién distribuidas por Cuidados Progresivos:

13
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* Unidad de Cuidados Moderados o Autocuidado — Preparacion para el alta SALA 50
(capacidad para 8 cunas).

* Unidad de Cuidados Intermedios SALA 11 (capacidad para 21 incubadoras).

* Unidad de Cuidados intensivos SALA 12 (capacidad para 16 incubadoras).

El servicio o unidad de neonatologia debera estar dotada del equipamiento necesario
para otorgar un adecuado soporte vital del paciente neonato enfermo, recuperar su
gravedad hasta lograr condicion de estabilidad y mejoria, ademas poder dar el apoyo
necesario de confort cuando no podamos curar. Se deben ir incorporando todos los
avances tecnologicos que se requieran de acuerdo al nivel de complejidad
correspondiente.

Debera contar con el siguiente equipamiento:

General

* Carro de paro completo.

* Monitor desfibrilador con placas neonatales en unidades Nivel Iy I1I.

* Fonendoscopio 1 por cada cupo.

* Laringoscopio 1 por cada 5-6 cupos de intermedio con hojas N° 00-0-1.

* 1 equipo de rayos x portatil.

* 1 ecografo-ecocardidgrafo con Doppler color en unidades Nivel I1I.

* Electrocardiografo con placas neonatales y precordiales sin succién.

* Incubadora de transporte con ventilador de transporte, 2 bombas de infusiéon y monitor
con ECG y saturometria, todos con autonomia minima de 2 hrs en centro de Nivel Il 'y
I1l. Este requerimiento se puede eliminar en centros Nivel Il si existe adecuado y
asegurado

Sistema de Rescate desde Nivel I11.

* Incubadora de transporte basica para traslados locales o de baja complejidad. Siempre
disponible en toda unidad neonatal independiente de la complejidad. Una incubadora
simple en unidades con menos de 30 cupos, 2 unidades en servicios de 30-45 cupos 'y 3
en servicios con mas de 45 cupos totales.

* Carro multiuso de material de facil limpieza no poroso, una cada 3 cupos en intensivo,
una cada 4-6 cupos en intermedio o basico.

» Portasueros. Tres portasueros de base amplia por cada cupo de UCI, 1 portasuero

estandar por cada cupo de intermedio.
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* Calentador de biberones termorregulado. Un equipo cada 20 cupos de hospitalizacion.
Siempre debe existir un equipo de reposicion.

* Refrigerador para medicamentos.

* Oto-oftalmoscopio, 1 por unidad.

* Balanzas digital gramo a gramo 1 por cada 10 cupos de hospitalizados.

* Negatoscopio.

* Reloj mural, 1 cada 6 cupos.

» Termdmetro ambiental uno por cada 12-15 metros cuadrados de sala de atencion.

* Equipo de emisiones otoacusticas.

El Servicio o Unidad de Neonatologia debe tener una configuracién tal que permita
cumplir con los objetivos y metas para la cual ha sido creada para el nivel
correspondiente de complejidad. Debe cumplir con los minimos requeridos para
equipamiento y disminuir riesgo de infecciones nosocomiales, accidentes y permitir el
expedito flujo y estancia de pacientes, equipo de salud y padres. Debe disponerse de
espacio para asistencia, bodegaje, equipos, capacitacion y espacios administrativos y de

gestion®.
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CAPITULO 2

Marco Tedrico.

2-1 Sistema de Salud Argentino

El Sistema de Salud Argentino se compone de tres subsistemas particulares: El
subsistema Publico, El subsistema Privado y, El subsistema de las Obras Sociales.
Siguiendo a Tobar', hay tres dimensiones centrales para el analisis del sector salud en
un pais: a), la situacion de salud de la poblacidn, b) sus politicas de salud y c) su sistema
de salud.

a) La situacién de salud de la poblacion constituye una dimensién de la calidad de vida
de los pueblos. Contrariamente a lo que pareceria a primera vista, la salud de la
poblacién depende en pequefia medida de las politicas y de los sistemas de salud
(Gonzélez Garcia & Tobar, 1997: 45-6). Es consecuencia de un conjunto de factores
combinados, tales como las conductas y estilos de vida, el ambiente, la genética y, por
ultimo, el sistema de salud. La salud de la poblacién puede ser medida a través de
indicadores epidemioldgicos.

b) Las politicas de salud constituyen un capitulo de las politicas sociales y pueden ser
definidas como un esfuerzo sistemético para reducir los problemas de salud. Una
Politica de salud implica la definicion de la salud como un problema publico en el cual
el Estado asume un rol activo y explicito. Definir politicas de salud es decidir qué rol
desempefia el Estado en salud.

c) El sistema de salud engloba la totalidad de acciones que la sociedad y el Estado
desarrollan en salud. Se trata de la respuesta social organizada para los problemas de
salud de la poblacion.

Distinguir las tres dimensiones es importante para analizar la salud en Argentina porque
se podria afirmar que hay al menos una historia para cada una de las dimensiones. Por
ejemplo, siempre hubo una situacion de salud, esta puede ser mas o menos buena
dependiendo de con quién se nos compare.

Recién a finales del siglo XVII, con la primera revolucion industrial se comienza a
registrar un fuerte impacto sobre la salud que se traduce en una prolongacion del

promedio de vida media. En otros términos, la historia de la situacion de salud es una
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historia epidemioldgica en la que adquieren gran protagonismo las condiciones
ambientales y sociales, tales como los procesos de urbanizacion.

Tobar identifica cuatro etapas de Estado en relacion a las politicas de salud, cada uno
involucra un modelo particular de ciudadania y privilegia ciertas acciones en desmedro
de otras. Las etapas o fases de la evolucion del sector salud son:

1. La policia médica.

2. El Estado de Bienestar.

3. El Modelo Desarrollista.

4. El Modelo Neoliberal.

En la actualidad el campo de la salud no es solamente de competencia médica sino que
se amplia al quehacer de otras disciplinas y a la sociedad plena. Ademas adquiere
importancia en la industrializacion y exportacion de bienes (medicamentos, alimentos y
equipo médico) ampliando su clasico cometido de atender el cuidado de la salud y la
reparacion de la enfermedad en la poblacién. En la actualidad mantener y mejorar la
salud es una inversion indiscutible.

Siguiendo a Susana Belmartino™, construye una mirada de largo plazo sobre el
desarrollo de la atencion médica en argentina. Expresa que “...la reconstruccion de los
mismos procesos en el sistema de servicios, reside en dos caracteristicas particulares: en
primer lugar, el paralelo no es lineal, lo que permite hipotetizar la presencia de una
dindmica sectorial que se mueve a partir de los impulsos del contexto macro social o
macro econdmico, pero con sus propias caracteristicas y su propio ritmo.

En segundo término, la reduccién del foco, la consecuente ampliacion del objeto de
indagacion y la utilizacion de la descripcion densa propia de la historia permiten
reconocer la dindmica especifica que marca el agotamiento de determinadas formas
organizativas y la busqueda de nuevas reglas de juego, instituyendo nuevas relaciones
entre los actores con protagonismo en el sector.”

Analiza esos procesos conforme a una perspectiva politica: “...como procesos
historicos, situados, contingentes, de final abierto. Los procesos politicos de busqueda
de salidas para coyunturas criticas suponen siempre la presencia de un abanico de
opciones, conforme la difundida expresion de Adam Pzreworski. El conflicto politico
entablado por la definicion de nuevas reglas de juego coloca sobre la mesa de debate un

rango de posibilidades inherentes a cada una de las situaciones, la afirmacion de una de
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tales posibilidades dependeré de las perspectivas defendidas, los recursos y estrategias a
que pueden apelar los diferentes actores y el escenario institucional en el que el
conflicto se desarrolla.”

Aborda las Instituciones como reglas de juego, conforme la acertada formula de
Douglass North, y reconstruye los procesos que llevan a la definicion de esas reglas —
tanto explicitas como implicitas — y a la construccion de organizaciones normadas por
ellas.

También se ocupa de precisar las representaciones que construyen tales agentes en
relacion a su posicion en el sistema de servicios y en la sociedad en la que dicho sistema
se inserta. Representaciones sobre las que sustentan relaciones reciprocas y dan
contenido a las demandas canalizadas hacia el estado.

En cada uno de los sucesivos momentos de estabilidad, identifica las organizaciones
dedicadas al financiamiento y provision de atencion médica, las ideas y
representaciones que alimentan las estrategias de los diversos agentes involucrados en
su operatoria, y la forma en que operan las agencias estatales responsables de su
regulacion.

En su texto expresa que “Si intentamos pensar el disefio institucional que construyen
algunos de sus principales exponentes (Augusto Bunge y Angel Giménez son en este
caso los referentes obligados) es posible asociarlo con la etapa que Rosanvallon
identifica con la vigencia del Estado Protector, previa a la introduccion del Estado
Providencia. Subsistirian en esa etapa las condiciones de solidaridad organica, -
incorporadas en el espesor del cuerpo social, encastradas, en la formulacion de
Rosanvallon, en las relaciones sociales mas directas de vecindad, familia, parroquia - no
habiéndose producido todavia la individualizacion completa que se registra con la
vigencia de la solidaridad mecanica, vinculo social abstracto construido desde el estado
que permite su identificacion como Estado Providencia.

Pese a la fragmentacion del debate doctrinario, considera posible sostener que en forma
paulatina se va consolidando a lo largo de los afios 30 una propuesta de mayor
intervencion del estado en la organizacion de los sistemas de servicios de salud, que
articula supuestos técnicos — la unidad de organizacion — con formulaciones politicas —
la integracion de los trabajadores en una alianza solidaria con estado y empresarios,

fundamento a futuro del sistema de seguridad social médica.
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En la etapa postperonista, el subsistema publico entrara en una lenta declinacion, apenas
interrumpida por algunos intentos parciales de recuperacion y matizado por algunas
experiencias provinciales; sin embargo mantendra las formas organizativas heredadas y
seguira teniendo por funcién casi exclusiva la atencion de la poblacién indigente. Las
obras sociales continuardn expandiéndose en los afios 50 y 60, en las mismas
condiciones de fragmentacion y diferente capacidad de respuesta a las necesidades de
sus beneficiarios. EI impulso al desarrollo de capacidad instalada propia caracteristico
de los afios 40 y primeros 50 se agotara paulatinamente y sera parcialmente
reemplazado por una modalidad de contratacion de servicios con el sector privado. Se
ird conformando un subsistema dotado de reglas propias, generalizado a la totalidad de
la poblacion en relacion de dependencia en 1970 y que, en tanto bloquea de hecho sino
de derecho las iniciativas tendientes a la organizacion de un seguro nacional de salud,
ocupara el espacio institucional correspondiente a las organizaciones la seguridad social
a cargo de la cobertura de atencion médica.

Se agotard también la originariamente débil voluntad de regulacion del estado,
construyéndose un escenario donde la fragmentacion de los servicios permite la
afirmacion de la regulacion profesional en sus niveles meso y micro. Con la Unica
limitacion de la disponibilidad de recursos, sera cada médico o equipo de atencién el
que decida qué recibira cada paciente a su cargo. Tendra por consiguiente en sus manos
la principal fuente de asignacion de los recursos técnicos y humanos disponibles en el
interior del sistema.”

En el cuarto capitulo de su libro abre con lo que puede considerarse “...el momento de
consolidacién del nuevo sistema: la sancion de la ley 18610 en febrero de 1970, parte
del agodnico intento de Ongania de recuperar su autoridad tras las conmocién social y
politica generada por el cordobazo. En mi lectura, sin embargo, ese momento de
consolidacién marca también el inicio de las manifestaciones de agotamiento de las
formas institucionales fundadas en el control sindical de las obras sociales y la
intensificacion de los limites en la capacidad de cobertura y la estratificacion del acceso
resultantes de la afirmacién de la solidaridad grupal. Ese agotamiento no asume en un
primer momento la apariencia de crisis financiera, ya que el sistema crecera todavia a lo

largo de los afios setenta.”
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A nivel del sistema politico macro explica la “...falta de coherencia y unidad del estado
a partir de la diferenciacion entre Estado de Bienestar y Estado de Compromiso. El
rasgo diferenciador se ubica a mi criterio en el precario caracter del Compromiso que
connota a éste ultimo: Estado débil, régimen escasamente institucionalizado, sistema
politico fuertemente corporativizado, escasa capacidad de sus nucleos dirigentes para
consolidar una hegemonia estable. La ciudadania que puede constituirse en ese tipo de
régimen es también inestable y fragmentada: los derechos sociales no se conquistan de
manera universal, se consolidan como privilegios o prebendas de los grupos o sectores
con mayor capacidad de presidn o mejores condiciones de acceso al nivel de las
decisiones.”

En el texto Movimiento de Salud Irma Carrica'? en un analisis del campo de la Salud
Argentina se refiere a la “crisis del sistema de salud argentino”.

[3

El texto refiere a que, “..entre el 45 y el ’55, con el primer gobierno de Perdn, se
crearon las agencias estatales de salud y seguridad social, con una concepcion de
“unidad de comando” nacional. En la practica, sin embargo, la unidad de accion de estas
politicas estatales no se asentd en bases institucionales sélidas sino en la capacidad de
conduccion de los lideres del proyecto peronista. En el ambito de la salud, hubo dos
lideres con sus respectivos proyectos en pugna: Ramoén Carrillo, designado en el 46 al
frente de la flamante Secretaria de Salud Publica (antecedente del actual ministerio), y
Evita, en la Fundacion Eva Peron.

Hasta ese momento, los escasos efectores estatales eran considerados como “hospitales
de beneficencia”, que albergaban tanto a personas enfermas como a indigentes. Carrillo
proponia un modelo estatal, universal e integrado, con descentralizacion operativa pero
centralizacion normativa, que incluyera dimensiones asistencial, sanitaria y social (con
una visién intersectorial, contemplaba trabajo, vivienda, alimentacion, salario, salud
laboral) como constituyentes del sistema de salud a lo largo de sus diferentes niveles. Es
decir, una vision que abarcaba las causas estructurales de las dolencias. Carrillo duplico
la capacidad instalada estatal y practicamente elimin6 el paludismo, como hecho
destacado de su gestion.

Paralelamente, el Sindicato de Ferroviarios negociaba la conformacion de su propia
Obra Social, a lo que se fueron sumando otros rubros (como la carne, el vidrio,

bancarios y de personal estatal), logrando que el Estado financie las instalaciones. Este
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modelo de “salud por seguridad social”, via afiliacién a un sindicato, era el impulsado
por la Fundacion Eva Perdn. Dicho organismo manejaba el doble de presupuesto que el
mismo Ministerio de Salud.

Segn Belmartino™, la coexistencia de estos modelos manifestaba un choque entre
definiciones técnico-doctrinarias (encarnadas por Carrillo) y las necesidades politicas
del proyecto peronista (Fundacion Eva Peron), a lo que se sumaba la concepcién
peronista del sujeto ciudadano como equivalente a “trabajador” (incluido su ndcleo
familiar). En el marco de un proyecto que aspiraba al pleno empleo, esto implicaba una
apuesta por garantizar el acceso a los derechos sociales via el trabajo.

En suma, el sistema de salud naci6 como un modelo fragmentado, con heterogeneidad
normativa y estratificacion de la atencién; sufriendo un desmembramiento del proyecto
original por las concesiones a sindicatos afines, la interferencia de la Fundacion Eva
Peron y por una logica clientelar en la designacion de las autoridades hospitalarias y de
los recursos.

Con el golpe de estado del 55 continud la declinacion del sistema publico, que se
replegd entonces sobre las formas organizativas heredadas. Se impulsé una
descentralizacidn, pero entendida como achicamiento del estado y de sus funciones de
garante. Al mismo tiempo, las Obras Sociales (OOSS) siguieron expandiéndose de
forma desigual, con una tendencia hacia la contratacion de servicios al sector privado en
lugar del aumento de la capacidad propia; conformando un subsistema sui generis que
bloqueaba de hecho cualquier iniciativa de armado de un seguro nacional.

En este contexto de debilidad estatal y fragmentacion de los servicios, se afirmé la
regulacion profesional para los niveles micro y meso de decision (decisiones sobre
atencion y recursos), y el sistema privado como principal regulador macro de los
servicios de la seguridad social. Se constituyd entonces un pacto corporativo entre
privados y gremios contra el sistema publico; una alianza defensiva contra el Estado
(aunque no por ello sin conflictos en su interior, segun como se equilibrara la balanza en
cada momento). También se credé la COMRA (Confederacion Médica de la Republica
Argentina) como entidad intermediaria entre privados y profesionales: fijando
honorarios, gestionando el sistema de cobro y hasta funcionando como bolsa de trabajo.
Surgieron las instituciones de autogobierno (los colegios) en las provincias, con un

primer y breve momento de afinidad estatal.
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El ministro de salud de Ongania aprobaria luego el proyecto de reforma del sistema
hospitalario impulsado por Ofativia (basado en los ya mencionados hospitales de
comunidad), aplicandolo en gran parte del territorio nacional, con resultados diversos.
Belmartino'® lo propone como un nuevo intento fallido de revitalizacién del sistema
publico, aunque considera que la inestabilidad politica y la debilidad de las instituciones
del postperonismo, colonizadas por intereses privados e ineficaces, impiden evaluar la
real viabilidad de las reformas en el tiempo.

En 1970 el sistema de OOSS se generalizé por ley a la totalidad de trabajadores en
relacion de dependencia, al mismo tiempo que se limitd su control por parte de los
sindicatos.

En 1978 la dictadura firmo la declaracion de Alma Ata, adhiriendo formalmente a la
propuesta de Atencién Primaria de la Salud o APS.

Desde entonces y hasta la actualidad, hubo un Unico y aislado intento de retomar la idea
de sistema Unico de salud: un proyecto de Seguro Nacional de Salud de Alfonsin,
presentado al Congreso Nacional en 1986. Sin embargo, la situacion de debilidad de
este gobierno y un contexto de creciente crisis econdémica, terminaron provocando su
fracaso. Las Leyes sancionadas en su lugar (23.660/88 de Obras Sociales y 23.661/88
de Seguro Nacional de Salud), reproducian la légica corporativa del sector y la crénica
debilidad regulatoria del Estado sobre el mismo. La primera fue el resultado del
entramado de negociaciones entre Gobierno y Sindicatos en busca de gobernabilidad.
La segunda dejo establecido un mecanismo de funcionamiento de dificil aplicacién, por
lo cual la nunca fue implementada.

En los afos *90 el sistema comenzd a regirse abiertamente por una légica de mercado,
institucionalizando el relegamiento en el que venia el subsistema publico. El objetivo
neoliberal de disminuir costos para aumentar competitividad econémica mundial
redundd en una serie de medidas cuya logica puede rastrearse hasta el dia de hoy. Con
el nombre de Reforma Sanitaria, se aplicaron recetas de los organismos financieros
internacionales que desplazaron de ese papel a la OMS/OPS (ya que éstas no tenian la
doble funcion de ser también financiadoras).

Segln Belmartino™?, la forma particular que asumi6 la ruptura del pacto corporativo, fue

a traves del debilitamiento de los vinculos asociativos y del surgimiento de modalidades
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de gestion empresarial, lo cual generd nuevas reglas de juego acordes a la Reforma
Sanitaria.

La Reforma Sanitaria abarcé entonces tres grandes medidas enlazadas. El objetivo era
asegurar un minimo en atencion, que actle a la vez como piso y como techo, al menor
costo posible (“eficacia minima”). La forma fue mediante descentralizacion,
focalizacion y desregulacion.

La descentralizacidn implicd, en gran parte, consolidar la ya existente. Por un lado, con
el Primer Pacto Federal Fiscal de Cavallo ("91), que lo hizo tanto para salud como para
educacién. Por otro, con propuestas como los Hospitales de Autogestion (modelo de
hospital-empresa que tienda al autofinanciamiento).

La desregulacién en el sistema de seguridad social implicO medidas como: libre
eleccion de OOSS, plan médico obligatorio, libertad de contratacidn entre financiadores
y prestadores (es decir, a través de una OOSS puedo acceder a los servicios de una
prepaga, pagando un plus de bolsillo, por ejemplo) creacion de la Superintendencia de
Servicios de Salud.

En un contexto social de aumento de la desocupacion, la miseria y el hambre, con un
sistema publico desmantelado y un sistema mixto de OOSS vy privados desregulado,
Ilegamos al estallido del 2001 y al recambio politico que inaugur6 una nueva etapa. En
el ano 2004 se dio a conocer el Plan Federal de Salud, que diagnosticéd “oficialmente” el

fracaso de las politicas anteriores.
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2-2 El Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion Médica.
Normas de organizacion y funcionamiento de servicios de Enfermeria en

establecimientos de atencion médica. Res. 194/1995%,

Este programa surge en Buenos Aires el 13 de noviembre de 1995, luego de la
aprobacidn de las Politicas Sustantivas e Instrumentales de Salud, en el marco de dichas
politicas sanitarias, el Ministerio de Salud y Accidn Social cred el Programa Nacional
de Garantia de Calidad de la atencion médica. Considerando que éstas politicas tienen
por objeto el Derecho a la Salud de la poblacién, alcanzando la meta de Salud Para
Todos que involucra los criterios de Equidad, Solidaridad, Eficacia, Eficiencia y
Calidad.

En este programa se agrupan un conjunto de actividades destinadas a asegurar nivel de
calidad, habilitacion, categorizacion de los Establecimientos Asistenciales, control
sanitario y acreditacion de los Servicios de Salud.

Para ello se necesitan Normas de organizacion y funcionamiento, las cuales se
encuentran en el citado Programa Nacional, creadas con la participacion de Entidades
Académicas, Universitarias y Cientificas como la Direccion Nacional de Recursos de
Atencién Médica y Direccién de programas de Atencion Médica, con el aporte de la
Asociacion de Escuelas Universitarias de Enfermeria, la Federacién Argentina de
Enfermeria y la Asociacion Civil de Escuelas Terciarias de la Republica Argentina.

La lectura del contenido de dicho Programa Nacional, me sirvid para reflexionar acerca
de la situacion actual en el &rea de Enfermeria del Hospital en el cudl realizaba mi labor
diaria como Enfermera acerca de la Distribucion del recurso humano de enfermeria
ideal vs. la distribucion real; realizando un andlisis comparativo para obtener un
resultado global sobre la situacién actual de enfermeria.

La clasificacion de pacientes en relacion a la distribucion del recurso humano
enfermero, que se define en el programa, ha sido de interés para analizar lo que sucede
en la realidad y cuanto de esto se aplica en las instituciones publicas. Las entrevistas
realizadas en la UCIN del Servicio de Neonatologia del Hospital de Nifios “Sor Maria
Ludovica”, de la ciudad de La Plata, ha generado un objeto empirico de interés para
analizar nos solo como se distribuye el recurso humano, sino a la vez, para escribir

como se desarrolla la intervencion de enfermeria hacia el paciente y cuanto se
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correlaciona esto con el grado de dependencia en los cuidados que estos pacientes
requieren.

Es evidente la importancia de utilizar un sistema de clasificacion de pacientes adecuado
a la practica de enfermeria, ya que resulta en una estrategia de gestion que involucra a la
mayoria de las cualidades asistenciales implementadas y la capacidad de prever las
necesidades de cuidado individualizado del paciente. Ademas implica tener en cuenta
los requerimientos propios del recurso humano y del tipo de cuidado que realiza
enfermeria.

Es importante para la gestion en la préctica de enfermeria dentro del Servicio
categorizar a los pacientes, a fin de asignar el recurso humano de acuerdo con los
requerimientos de cada paciente y tratandose de una terapia, su grado de dependencia.
Para ello es necesario conocer el presupuesto que requieren las intervenciones de
enfermeria y el tipo de calidad de la atencion al que se aspira.

Siguiendo a Garcia G'*; en el articulo Modelo de enfermerfa para la Categorizacion de
pacientes en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, de Costa Rica; el autor refiere
la importancia de incluir un sistema de Atencién Progresiva, que sirve para dar
continuidad a la atencion del paciente en funcién de la complejidad y la demanda de
cuidados que presente.

Este Modelo se aplica actualmente en el Servicio de Neonatologia del Hospital de
Nifos, universo de este estudio, lo que organiza el servicio en salas de internacion de
cuidados intensivos, intermedios y autocuidado o internacién conjunta (madre-hijo), en
funcién del nivel de complejidad que requiera la atencion sanitaria.

La Revista Latino-Am. Enfermagem™, en su articulo “Clasificacion de pacientes segiin
el grado de dependencia de los cuidados de enfermeria” refiere que el sistema de
clasificacion de pacientes es fundamental para la practica administrativa, porque
permite identificar el perfil asistencial de los pacientes, subsidiar la (re)distribucion de
los recursos humanos y materiales, reorientar la dinamica asistencial y determinar los
costos de la asistencia de enfermeria.

Se denomina recurso humano a las personas con las que una organizacion cuenta para
desarrollar y ejecutar de manera adecuada las acciones, actividades, labores y tareas que

deben realizarse y han sido solicitadas a dichas personas. Las personas son la parte
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fundamental de una organizacion, junto con los recursos materiales y econdémicos
conformarfan el todo que dicha organizacién necesita*®.

La enfermeria es un proceso interpersonal mediante el cual se desarrollan acciones de
cuidado con individuos, familias o la comunidad. Estas acciones se incluyen en todos
los niveles de prevencion abarcando desde el mantenimiento y la promocion de la salud
hasta la recuperacion y rehabilitacion.

El enfermero que se desempefia en el area de Neonatologia participa en el equipo de
recepcion, atencion aguda y cuidados en general del RN, garantizando cuidados
integrales, necesitando el mayor nivel de capacitacion posible para atender a esta
poblacion que por lo general requiere de cuidados especiales o de méxima complejidad.
En la actualidad el sistema de salud argentino no garantiza este perfil profesional debido

a las falencias en la administracion del recurso material y humano.

Categorizacion de pacientes seguin estado de salud y grado de dependencia.
Sistema de clasificacion de pacientes
Una de las dificultades que se presentan en la distribucion del personal de enfermeria
para la atencion de pacientes en el area de internacidn, es conocer la carga de trabajo.
Las variaciones de la misma se establecen en forma diaria y mensual, tanto en el
niimero de pacientes, cémo en las condiciones de éstos’.
Por lo tanto, es necesario establecer algun sistema de clasificacién de pacientes de
manera de lograr un equilibrio entre su nimero, sus condiciones y la cantidad de
personal de enfermeria necesaria para satisfacer la atencion en forma diaria.
Un sistema de clasificacion de pacientes es un instrumento que sirve para distribuir en
categorias a los pacientes de acuerdo con ciertas necesidades asistenciales que pueden
ser observadas clinicamente por la enfermera.
A partir de estos conceptos se sugiere un sistema de clasificacion de pacientes teniendo
en cuenta los siguientes aspectos:

= Grado de dependencia de los pacientes.

» Necesidades individuales.

= Atencidn directa e indirecta.

! Se hace referencia a la complejidad del paciente, teniendo en cuenta su patologia y de acuerdo a su
categoria de cuidado (minimo, moderado, intermedio, especiales e intensivos), sus necesidades de
atencion, y su grado de dependencia. En la UCIN hablamos de pacientes de cuidados intensivos.
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Caracteristicas de la atencion hospitalaria en nuestro medio.

El sistema de clasificacion de pacientes adoptado para este trabajo, considera para su

implementacion en cualquier establecimiento asistencial, las siguientes adaptaciones:

Caracteristica de los pacientes de cada sector de trabajo.

Modalidad de distribucién de los pacientes en el establecimiento.

Division técnica del trabajo de enfermeria.

Implementacion de un sistema de registros de enfermeria que posibilite una

clasificacion.

Un sistema de clasificacion de pacientes basado en necesidades y grado de dependencia

de enfermeria de pacientes se describe asi:

Categoria I: Cuidados minimos (Cuidados basicos como alimentacion, higiene,
movilizacién y eliminacion. El paciente no presenta riesgos potenciales. IAE:
1h.)

Categoria Il: Cuidados moderados (Presenta riesgos potenciales escasos,
cuidados de medicacion. 1AE: 3hs).

Categoria I11: Cuidados intermedios (Presenta riesgos potenciales como caidas,
infeccion, complicaciones, cuidados de medicacion por via EV, uso de
instrumentos de compensacion de impedimentos funcionales como sondas
vesical, orogastrica o nasogastrica. Sometido a tratamientos especificos que
requieren control, coordinacién con otros profesionales para su atencion. IAE:
5hs).

Categoria 1V: Cuidados especiales (Riesgos potenciales, apoyo permanente de
enfermeria. IAE: 6.30hs).

Categoria V: Cuidados intensivos (Alimentacion asistida, aporte de oxigeno
intermitente o permanente, tratamientos especiales, control de balance
hidroelectrolitico, riesgos potenciales inmediatos como descompensacion renal,

neuroldgica, respiratoria y cardiaca. Infeccion generalizada. IAE: 10hs.)

En las Unidades de Cuidados Intensivos como el universo de esta investigacion, los

pacientes presentan en general un grado de dependencia IV y V, lo que comprende:

v Grado de dependencia IV

27



¢
Sou2®

Sl
<
NV1I 902,

0‘\\\1 ER
>

[ '[

&

d

O/é,‘"?

(

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

| UNR | | =

Paciente que requiere cuidado completo, no participa en su autocuidado, con factores de

riesgo de mediana a alta prioridad. Requiere valoracién y monitoreo continuo, puede o

no requerir de equipos especiales (ventilador mecanico).

Operacionalizacion:

Demanda de cuidado:

*
*

- F F F + & #

+ #

e

Paciente hemodinamicamente estable. Con conexion a monitor.

Paciente no colaborador. Desorientado. Dormido. Puede estar en coma.

Control de signos vitales, presion venosa central, pupilas, varias veces en el
turno segun su evolucion.

Estd sometido a tratamientos especificos que requieren controles (punciones,
medicacion riesgosa, estudios especiales).

Aporte de oxigeno intermitente 0 permanente.

Puede requerir asistencia respiratoria mecanica.

Requiere manejo de tubo endotraqueal (TET), traqueostomia (TQ).

Requiere de aspiracion de secreciones.

Requiere de fisioterapia respiratoria.

Control electrocardiografico en paciente cardiopata.

Riesgos potenciales inmediatos (descompensacion renal, neuroldgica,
respiratoria, cardiaca. Infeccion generalizada).

Apoyo permanente de enfermeria.

Paciente que puede o no requerir alimentacién directa por el personal de
enfermeria que puede ser nutricion enteral continua (NEC), gastrostomias o via
oral.

Incluye pacientes con nutricidn parenteral total (NPT) o parcial.

Riesgos potenciales (caidas, infeccién, requerimiento de oxigeno, escaras,
complicaciones).

Uso de instrumentos de compensacion de impedimentos funcionales (sondas) y
posturales (almohadas, arcos).

Cuidado general de la piel.

Requiere bafio por el personal de enfermeria.

Coordinacion con otros profesionales para su atencion.
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Paciente que puede estar o no con sonda orogastrica (SOG), sonda vesical (SV),
colostomia y/o ileostomia, drenajes.

Requiere balance hidroelectrolitico estricto,

Fluidoterapia continda por mas de una via de acceso venoso periférico o central.
Paciente que puede estar 0 no bajo efectos de sedacion y/o analgesia.

Paciente con medicacion riesgosa.

Paciente con tratamiento inhalatorio.

Grado de dependencia V

Paciente de cuidado intensivo criticamente enfermo o inestable, con alto riesgo de

muerte. Requiere intervencion terapéutica de enfermeria especializada en forma total y

permanente. Aqui se ubican pacientes bajo efectos de drogas que necesitan monitoreo

estricto y continuo. Incluye pacientes conectados a ventilacién mecanica.

Operacionalizacion:

Demanda de cuidado:

*
*

+ #

-+ F F + ¥

Paciente hemodindmicamente inestable. Con conexion a monitor.

Paciente con asistencia respiratoria mecanica (ARM).

Control de signos vitales, presion venosa central, pupilas, cada dos horas o con
mayor frecuencia.

Riesgos potenciales inmediatos.

Con procedimientos invasivos complejos (ventilacion mecanica, linea arterial,
catéter venoso central, drenajes, TQ).

Apoyo permanente de enfermeria.

Requiere manejo de TET, TQ.

Requiere de aspiracion de secreciones.

Vigilancia del paciente y registros muy frecuentes.

Apoyo emocional a la familia.

Paciente con medicacién riesgosa (inotrépicos, sedacion, vasodilatadores,

anticonvulsivas) *’.

Como vya se dijera, el tipo de institucion, el tipo de prestacion en cuidados especiales o

intensivos, los recursos institucionales, y la organizacion del cuidado, no alcanzan para
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definir calidad en la atencién del paciente. Para ello es necesario sumar al recurso
humano, en este caso, de enfermeria.

En Argentina, la Resolucion 194/1995 del Ministerio de Salud de la Nacidon, por medio
del Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion Médica, se establecen
las Normas de Organizacion y Funcionamiento de Servicios de Enfermeria en
establecimientos de atencién médica, y la Res. 306/2002 regula las normas de
organizacion y funcionamiento de los Servicios de neonatologia y Cuidados Intensivos
Neonatales™.

Ambas normas tienen como objetivo orientar y regular la administracion vy
funcionamiento de éstos establecimientos.

Para ello se considera: Planta fisica, Equipamiento, Recurso Humano, y Normas de
funcionamiento.

1) Planta fisica: Norma 24 a 29 de la Res. 194/95: Los locales donde enfermeria
cumple sus tareas especificas deben reunir una serie de caracteristicas que
permitan el buen cuidado de los pacientes y el desempefio adecuado y econémico
de las tareas del personal. Los locales de trabajo y las areas de circulacion de
pacientes y personal deberan cumplir las normas de control de infecciones
hospitalarias. Cada local debera poseer el equipamiento necesario y suficiente
para las tareas que se deben realizar. Debera contar con Office de enfermeria con
sector limpio y sucio delimitados, estacion de enfermeria para las actividades
administrativas de la unidad, sanitario clinico, deposito de materiales y equipos.

2) Equipamiento: Norma 16 a 22 de la Res. 194/95: el servicio de enfermeria
dispondréa de un manual de especificacion de los recursos materiales, insumos y
equipos de uso habitual por el servicio.

3) Recurso Humano: Norma 10 a 15 de la Res. 194/95: el servicio de enfermeria
definira la dotacion de personal de conduccién y de operacion necesarios para la
atencion de enfermeria de los pacientes en los sectores a su cargo. Tendran en

cuenta las categorfas de personal de enfermeria definidas para el pais™.
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Categorizacion de enfermeria segun el Programa Nacional de Garantia de la
Calidad de la Atencién Médica Res. 194/95%

Supervisor de area
programatica
Enfermero Jefe de
Unidad

Asistencial
Supervisor de turno
Supervisor de érea
programatica
Supervisor de
Quirofano
Enfermero Jefe de
Unidad

Enfermero

Epidemioldgico

REQUISITO NIVEL | - BAJO | NIVEL 1 — | NIVEL Il - ALTO
RIESGO MEDIANO RIESGO | RIESGO

Ubicacion Jerarquica | Seccion/Division Departamento Direccion

Niveles de | Jefe seccion/Divisién | Jefe de Departamento | Director de

Conduccién Supervisor de turno Jefe Divisién | Enfermeria

Jefe Departamento de
Asistencia
Jefe

Gestion de Recursos

Departamento

Supervisor de area
Supervisor de turno
Jefe de Sector

Jefe de Unidad

Sectores de Trabajo

Consultorios externos
Emergencia

Hospital de dia

Centro Quirdrgico y
Obstétrico

Internacion

Area programatica

Consultorios externos
Emergencia

Hospital de dia
Centro Quirargico
Obstétrico

Cuidados Progresivos
Tratamientos
especiales

Area programatica

Atencion Ambulatoria
de
Urgencia y Hospital
de dia

Centro

programada,

Quirdrgico
general y especial
Centro de atencion
Perinatal

Cuidados Progresivos

Cuidados Intensivos
de adulto, nifio vy
neonato

Tratamientos

especiales
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Trasplante
Area Programatica

Dotacion de personal
Relacion personal de

Enfermeria c/cama

1 Personal c¢/1 cama
Ajuste en funcion de

la demanda

1 Personal ¢/0,75
camas
Ajuste en funcion de

la demanda

1  Personal ¢/0,66
camas
Ajuste en funcion de

la demanda

indice de horas de
Atencion de

Enfermeria

Cuidados Minimos
1 hora
Cuidados Moderados

3 horas

Cuidados Intermedios
5 horas

Cuidados Especiales
6.30 horas

Cuidados Intensivos
10 horas

Unidad de Produccion

de Enfermeria

Cuidados Minimos
20 UPE

Cuidados Moderados
60 UPE

Cuidados Intermedios
100 UPE

Cuidados Especiales
130 UPE

Cuidados Intensivos
200 UPE

Registros Unificado para la | Unificado para | Unificado para
internacion general cuidados moderados y | cuidados minimos y

Registro de derivacion | minimos moderados
Informe de produccion | Diferenciado para | Diferenciados para
cuidados especiales cuidados especiales e

Registro de derivacion | intensivos
Informe de produccion | Especifico para

trasplante
Informe de produccion
4) Normas de funcionamiento:

e Normas del area fundadas en medicina basada en la evidencia evaluando

resultados y modificaciones periodicas.

e Guias de atencion de RN sano y patoldgico en sala de partos.

e Guias de estimulacion madre/hijo y lactancia materna.

e Guias de atencion de las principales patologias.
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e Guias clinicas y protocolos.

e Normas escritas de control de infeccién nosocomial.

e Normas de bioseguridad.

e Normas de seguridad para evitar el robo/cambio de nifios.

e Normas de pedidos y toma de muestras del laboratorio y otros examenes
complementarios.

e Normas de preparacion de materiales y circulacion del material limpio y sucio.

e Normas accesibles a toda hora.

e Normas de criterio de admisién y alta.

e Normas para la derivacion de los pacientes.

e Sistema informativo (SIP, Epiinfo) para registrar datos de los pacientes
internados y su resumen anual.

e Indicadores centinelas

e Capacitacion continua del personal®.

La Subsecretaria de Salud y Desarrollo Social de la Nacion ofrece la formula basada en
indices diarios de atencién de enfermeria (de ahora en més I.D.A.E.). Esta formula es
una de la mas aplicada en nuestro medio y establece como promedio general un
I.D.A.E. de 3hs. por paciente y por dia. En el afio 1998 el ex Ministerio de Salud
Publica de la Nacion a través del Programa nacional de Garantia de Calidad, actualiza
los indices de atencidn y agrega la categorizacion de los servicios de enfermeria en tres
niveles de riesgo (bajo, mediano, alto), incorporando las Unidades de Produccion de
Enfermeria (U.P.E) para cada nivel y elevando el promedio general de I.D.A.E. a 8hs.
por paciente y por dia. El consultor Luis E Garcia Fanlo ofrece tres criterios para el
calculo de plantas optimas del sector enfermeria y expresa que los mismos fueron
considerados a partir de la experiencia recabada en las distintas jurisdicciones y el uso
de standares nacionales e internacionales, que ponderan la relacién entre el recurso
humano y la calidad de atencion. En la revision bibliografica sobre este tema se accede
a un material de la Catedra de Administracion de Enfermeria -Universidad Nacional de
Cordoba-, que ofrece una metodologia para el céalculo de personal basada en el criterio
de Equipos de trabajo y que también es compatible con uno de los criterios que propone
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Garcia Fanlo. Los distintos especialistas concuerdan en considerar a la demanda de los
servicios como determinante fundamental de la oferta de personal. Es por ello que la

caracterizacion concienzuda de la misma es de vital importancia.?.
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Capitulo 3

Metodologia

3-1 Caracteristicas del estudio.

Tipo de estudio y disefio

Se trata de un estudio descriptivo, transversal de tipo Cualitativo que se realizé en el
Servicio de Neonatologia del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica” de la ciudad de
La Plata, en el periodo de Mayo a Julio de 2017.

El modelo metodoldgico que guid la investigacion fue cualitativo, aunque se requirié
cuantificar algunas variables como edad, sexo, ocupacién, antigiiedad en el puesto,
cantidad de horas totales que trabaja semanalmente, existencia de pluriempleo, y turno

laboral, a fin de realizar una descripcién de la poblacion objeto de estudio.

Objetivos del estudio

Objetivo general: Analizar la situacion actual del Recurso Humano de Enfermeria en la
UCIN del Servicio de Neonatologia del H.I.LA.E.P “Sor Maria Ludovica” de la ciudad
de La Plata, en relacion a lo que define el Programa Nacional de Garantia de la Calidad

de la Atencién Médica, resolucion 194/95, en el periodo de Mayo a Julio de 2017.

Objetivos especificos:

e Describir el perfil sociodemogréafico del personal de la UCIN del Servicio de
Neonatologia segun Edad, sexo, ocupacion, antigiiedad en el puesto,
cantidad de horas totales que trabaja semanalmente, existencia de
pluriempleo, y turno laboral.

e Determinar la distribucion actual enfermero-paciente.

e Proponer una forma de Clasificacion de pacientes segun grado de
dependencia que contemple la distribucién actual del recurso de enfermeria.
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Descripcion del &mbito de estudio

Descripcion de la Poblacion

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas individuales al personal de la UCIN del
Servicio de neonatologia de todos los turnos (mafiana, tarde, vespertino y noche). La
muestra se definié por conveniencia y arrojo un total de 24 entrevistados.

Categorias de Analisis: Distribucion del Recurso Humano de Enfermeria.

Unidad de Analisis: Enfermeros de Sala de UCIN de los turnos mafana, tarde,
vespertino y noche.

Unidad de Observacion: Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Servicio de

Neonatologia del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica” de la ciudad de La Plata.

3.2 Metodologia utilizada

Muestreo consecutivo: se intento incluir a todos los sujetos accesibles como parte de la
muestra.

Todos los participantes fueron voluntarios, y debieron prestar consentimiento informado

para la realizacion de las entrevistas.

Seleccidn de técnicas y plan de analisis

Las entrevistas semi-estructuradas se realizaron como técnica para la recoleccion de
informacidn, las cuales fueron tomadas directamente y de manera individual a cada uno
de los enfermeros de la UCIN del Servicio de Neonatologia.

Las variables cualitativas fueron interpretadas de acuerdo con los conceptos descriptos

en el marco conceptual.
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Tabla 2.

Variables Definicion Conceptual Dimensiones Indicadores
Instrumento que sirve para | -Clasificacion de | Tiempo que
distribuir en categorias a los | pacientes en la | demora el

Clasificacion de | pacientes de acuerdo con | UCIN personal de

pacientes

ciertas necesidades
asistenciales que pueden ser
observadas clinicamente por

la enfermera®®.

Enfermeria en la

atencion.

RRHH

Se  denomina  recurso
humano a las personas con
las que una organizacion
cuenta para desarrollar y
ejecutar de manera correcta
las acciones, actividades,
labores y tareas que deben
sido

realizarse 'y han

solicitadas a dichas

personas™®.

-Relacion
Enfermero-
paciente en la
UCIN.

Razo6n de
Enfermeros por

cama censable.

Especializacion

Profesional

Proceso por el que un
individuo, un colectivo o
una institucion se centra en
una actividad concreta o en
un  ambito intelectual
restringido en vez de
abarcar la totalidad de las
actividades posibles o la
totalidad del conocimiento.
Tales actividades o ambitos

restringidos se

-N° de
Especialistas en

Neonatologia

-N° de
Licenciados
-N° de
Enfermeros

Profesionales
-N° de

Auxiliares

Porcentaje de
Especialistas en
Enfermeria

Neonatal.
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denominan especialidades™.

Grado

Dependencia

de

Necesidad de ayuda o
asistencia importante para
de

actividades de la vida diaria

la realizacion las
0 de una manera mas
precisa como “un estado en
el que se encuentran las
personas que por razones
ligadas a la falta o a la
perdida de la autonomia
fisica, psiquica o intelectual
de

ayudas

tienen necesidad

asistencia  y/o
importantes con el fin de
realizar los actos corrientes
de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al

cuidado personal®’.

-Dias estada

Pacientes

estancia

con

prolongada en el

Servicio

Neonatologia.

de

indice
Atencion

Enfermeria

de
de

Formula basada en indices
de de

enfermeria

diarios atencion

-Actividades de
Enfermeria
realizadas en 24

horas®*

Promedio
general
I.D.A.E

de
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3.3 Resultados
Matriz de datos
La Sala 12 del Servicio de Neonatologia tiene una capacidad instalada de 16
incubadoras, y cuenta con una dotacion de personal de 44 enfermeros, distribuyéndose
estos en los 4 diferentes turnos:

e Turno mafana: 06 — 12hs.

e Turno tarde: 12 — 18hs.

e Turno vespertino: 18 — 24hs.

e Turno noche: 00 — 06hs.

A continuacion se expresa el perfil de la muestra en las siguientes tablas:

Tabla 1. Funciones de Enfermeros

Funcién NuUmero (N) Porcentaje (%)
Enfermero asistencial 40 90%

Enfermero jefe / referente | 4 10%

Total 44 100%

La sala cuenta con un Enfermero Jefe, el cual es a su vez referente del turno mafana y
en cada turno existe un enfermero referente que se encarga de distribuir el trabajo y
realizar las gestiones administrativas en el turno (10%), el 90% restante realiza tareas
asistenciales.

Tabla 2. Distribucion segun sexo

Sexo N %
Femenino 36 82%
Masculino 8 18%
Total 44 100

La sala cuenta con una mayoria (82%) de personal de sexo femenino y un escaso

porcentaje de sexo masculino (18%).
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Del total del personal de la sala (44 enfermeros) se logré entrevistar a 24. Los datos
arrojados fueron:

Tabla 3. Distribucion segun edad

Edad N %
23-30 7 29%
30-40 6 25%
40-50 8 33%
+50 3 13%
Total 24 100

La mayoria ronda entre los 40 y 50 afios de edad. Con una media de 40 (min. 23 — max.

55).

Tabla 4. Grado de Capacitacion Profesional

Profesion N %
Enfermero profesional 13 54%
Licenciado en Enfermeria | 9 38%
Especialista en| 2 8%
Neonatologia

Total 24 100

En lo referido a profesionalizacion, mas del 50% son Enfermeros Profesionales, un 38%
Licenciados en Enfermeria y s6lo un 8% realiz6 una Residencia en Neonatologia y/o
Curso de Especializacion y actualizacion en Neonatologia. Predomina la cantidad de
Enfermeros profesionales.

SegUn datos oficiales del Sistema de Informacién Sanitario Argentino®, en la actualidad
son 179.175 las personas matriculadas en el campo de la enfermeria. De ese total,
19.729 (11,01 %) son licenciados, que es el grado mayor de formacion; los técnicos
ascienden a 73.373 (40,95 %); y los auxiliares son 86.073 (48,04 %).
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Tabla 5. Distribucion por antigliedad en el cargo

Antigtiedad en el cargo N %
0 —5 afios 13 54%
5—10 afos 6 25%
10 — 15 afos 3 13%
15 — 20 afios 2 8%
Total 24 100

La antigliedad en afios tiene una media de 10 + 10,5 (min. 0, 1, max. 20).

3.4 Andlisis de los datos

Se compararon las variables considerando diferentes puntos del programa Nacional de
Garantia de Calidad de la Atencion Médica, con los datos recaudados de las entrevistas.
Tabla 6. Comparacion de variables cualitativas entre el Programa - Resultados de

las entrevistas.

Variables Programa Respuesta

Dotacion de | 1 enfermero cada 1 | 1 enfermero cada 2 a
personal paciente 3 pacientes

IAE 10hs No se cumple
Distribucion del | Servicio de | Si

recurso humano de | enfermeria definird

enfermeria en | la  dotacion  de
conduccion y | personal para los
operacion pacientes a su cargo
Asignacion de | Deberan hacerse por | No
trabajo escrito y adecuarse a

las necesidades de
los pacientes, carga
de trabajo y
disponibilidad  del

personal

Presencia de | Si Si

coordinador
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Sistema de | Si No

clasificacion de

pacientes

Conocimiento Para un Sistema de | No

acerca del Grado de | Clasificacion de

dependencia de los | pacientes se debera

pacientes tener en cuenta el
Grado de
dependencia de los
mismo

Programas de | Educacion No

capacitacion permanente en los

permanente niveles operativo y
de conduccion
Manual de | Si No

conocimiento acerca

tienen

especificacion de los

recursos materiales, del manual
insumos 'y equipos

de uso habitual

Existencia de | Si No
normas en el

servicio

Sistema de | Si No
Evaluacion de

desempefio

3.5 Discusién

Al comparar la dotacion de personal, respecto de lo que dice el programa vs. la realidad,
se ve un aumento de camas por cada 1 enfermero.

Con respecto al indice de Atencion de Enfermeria (1.D.A.E), que es el indicador para
calcular el personal de enfermeria segun el tratamiento o grado de dependencia del
paciente en 24hs, tampoco se correlaciona con lo que dice el Programa, siendo el ratio
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enfermero — paciente 1 en 1 para bajo riesgo, 1 en 0,75 para mediano riesgo y 1 en 0,66
para alto riesgo, el promedio que se encontré en la relacion enfermero — paciente es de 1
cada 3 en pacientes de mediano y alto riesgo.

De acuerdo a la distribucion del recurso humano de enfermeria en conduccion y
operacion, el Programa dice que el Servicio de Enfermeria seré quien defina la dotacién
de personal para los pacientes a su cargo; siendo esto de la misma manera en la realidad.
El Servicio de Enfermeria es quien elige por medio de concurso un coordinador de area,
un referente de enfermeria por turno y la cantidad de enfermeros para esa sala.

Con respecto a la asignacion de trabajo al personal de enfermeria, el Programa refiere
que estas deberan hacerse por escrito y adecuarse a las necesidades de los pacientes,
carga de trabajo y disponibilidad del personal, considerando los aspectos definidos
acerca de la enfermeria, sistema de cuidados, calificacion del personal, puesto de trabajo
que ocupa Yy criterios de agrupamientos de las actividades y de los pacientes en el
establecimiento, en la actualidad se distribuye diariamente al personal disponible de
acuerdo a la cantidad de pacientes, un 67% de los entrevistados asegura que la relacion
enfermero-paciente es de 1 cada 3 0 mas, y muchas veces sin ajuste a la demanda, lo
cual afecta directamente al indicador 1.D.A.E, la distribucion del personal y su relacién
con el grado de dependencia de los pacientes. Los enfermeros de la sala 12 del servicio
de Neonatologia creen que deberia llevarse un registro escrito de las asignaciones de
trabajo por parte de la conduccion del servicio considerando un sistema de clasificacién
de pacientes que permita lograr un equilibrio entre el nimero, condiciones y cantidad de
personal de enfermeria necesaria para satisfacer la atencion diaria, permitiendo al
enfermero poder desarrollar un plan de cuidados para cada paciente a cargo acorde a sus
necesidades y su grado de dependencia, mejorandose asi la relacion enfermero-paciente
alalo,1a 2, considerando su puesto de trabajo como enfermero de una unidad de
cuidado intensivo y acercandose mas a lo que establece el Programa. Desde lo analizado
se encontro que se abandono el criterio de calculo de personal basado en el I.D.A.E. y se
adopto el criterio de Equipos de Trabajo o relacion Enfermera-Cama, por ajustarse de
manera singular a nuestra realidad local.

En comparacion con lo encontrado, el 79% del personal no conoce algun sistema de
clasificacion de pacientes que sea utilizado por la conduccion de servicio en la UCIN, y

la mayoria refiere no tener conocimiento sobre alguna herramienta utilizada en su
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servicio para la asignacion del numero necesario de enfermeros segun el grado de

dependencia de los pacientes.

Conocimiento sobre un Sistema de
Clasificacion de pacientes

mSl
mNO

Con respecto a lo que propone el Programa de la realizacion de programas de educacion
permanente para el personal operativo y de conduccion refieren tener conocimiento
acerca de los cursos y jornadas de actualizacién en servicio, pero la mayoria reconoce
que actualmente no se estd capacitando, siendo esto casi una obligacion que exige el

personal de conduccion.

Capacitacién actual en Servicio

m S|
mNO

Un 54% no se ha capacitado actualmente en el Servicio.

El Programa dice que debera estar establecido un Sistema de evaluacion de desempefio
del personal de enfermeria que permita el crecimiento de cada persona y posibilite el
cumplimiento de los objetivos del servicio de enfermeria. En comparacion con lo
encontrado se ve un gran desconocimiento sobre dicho apartado. A la gran mayoria
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nunca le realizaron una evaluacion de desempefio, y en el caso de que el personal de

conduccién la hubiere realizado refieren no haber sido notificados.

Sistema de Evaluacion

mSl
mNO

Un 92% desconoce que haya un Sistema de Evaluacion en el Servicio.

Con respecto al grado de conformidad sobre el uso de recurso material, el Programa
establece que el Servicio de enfermeria deberd disponer de un manual de
especificaciones de los recursos materiales, insumos y equipos de uso habitual por el
servicio y establecera las cantidades requeridas segun actividad y sector para periodos
determinados, sin embargo la mayoria no tiene conocimiento ni acceso a dicho manual.
Cuentan con un estoqueo semanal realizado por el referente de turno al area de
dispensacion de recursos materiales de la Institucion. La mayoria de los entrevistados
opinan que encuentran una falla en la gestion actual del material para uso en el servicio,
ya que muchas veces no cuentan con él, y consideran que esto puede ser debido a una
gran falta de insumos que proviene tanto como de la gestion directiva del Hospital, asi
también como del mal uso o ineficiente gestion del recurso por parte del personal de
conduccién de la UCIN.

Con respecto a la Normativa del Servicio, la mayoria desconoce tener accesibilidad a
dicha normativa y un error de comunicacion en cuanto a la implementacion de nuevos
protocolos y/o normas del servicio, al ser estos comunicados solo de forma verbal.
Sugieren gue la comunicacion de la norma sea también en forma escrita y de control,
para asi lograr el cumplimiento de la misma y ver el cambio esperado. Consideran que
la normativa existente puede regular de manera adecuada el comportamiento del

personal de salud conforme lo requiere el servicio.
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Del analisis realizado a la desgravacion de las entrevistas realizadas a algunos
informantes clave y en comparacion con lo que dice el Programa, se observa que la
mayoria del personal reconoce que este no se cumple en su servicio pero que seria de
gran importancia poder aplicarlo y mejorar estas situaciones planteadas, pudiendo

utilizar un sistema de clasificacion de pacientes acorde a su servicio.
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Capitulo 4
Conclusiones

4-1 La diferencia entre la letra escrita y los procesos reales de atencion en

Enfermeria

La investigacion descripta en la presente tesis, ha aportado informacién interesante y
precisa a cerca de la manera en la que, actualmente, se distribuye el recurso humano de
enfermeria, en relacion a lo que marca el programa normativo.

Por medio del estudio realizado y el analisis de los datos obtenidos, se concluye que no
hay relacion entre el contenido del programa y la realidad del servicio de UCIN.

La lectura del contenido de dicho Programa Nacional, colabora para reflexionar acerca
de la situacion actual en el &rea de Enfermeria de un Hospital pablico, pero podria dar
un caso testigo acerca de la distribucion del recurso humano de enfermeria ideal vs. la
distribucion real. A partir de ésta investigacion en profundidad se puede realizar un
analisis comparativo con otras instituciones publicas, para obtener un resultado global
sobre la situacion actual de enfermeria. Dicho trabajo seria parte de una propuesta de
posgrado futura.

La clasificacion de pacientes en relacion a la distribucion del recurso humano
enfermero, que se define en el programa, ha sido de interés para analizar lo que sucede
en la realidad y cuanto de esto se aplica en las instituciones publicas. Las entrevistas
realizadas en la UCIN del Servicio de Neonatologia del Hospital de Nifios “Sor Maria
Ludovica”, de la ciudad de La Plata, ha generado un objeto empirico de interés para
analizar no sélo como se distribuye el recurso humano, sino a la vez, para describir
como se desarrolla la intervencion de enfermeria hacia el paciente y cuanto se
correlaciona esto con el grado de dependencia en los cuidados que estos pacientes
requieren. En la actualidad se distribuye diariamente al personal disponible de acuerdo a
la cantidad de pacientes, un 67% de los entrevistados asegura que la relacion enfermero-
paciente es de 1 cada 3 0 mas, y muchas veces sin ajuste a la demanda, lo cual afecta
directamente al indicador [1.D.A.E, la distribucion del personal y su relacién con el

grado de dependencia de los pacientes. Desde lo analizado se encontré que se abandoné
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el criterio de calculo de personal basado en el I.D.A.E. y se adopt6 el criterio de
Equipos de Trabajo o relacion Enfermera-Cama, por ajustarse de manera singular a
nuestra realidad local.

Es evidente la importancia de utilizar un sistema de clasificacion de pacientes adecuado
a la préctica de enfermeria, ya que resulta en una estrategia de gestion que involucra a la
mayoria de las cualidades asistenciales implementadas y la capacidad de prever las
necesidades de cuidado individualizado del paciente. Ademas implica tener en cuenta
los requerimientos propios del recurso humano y del tipo de cuidado que realiza
enfermeria.

Es importante para la gestion en la préctica de enfermeria dentro del Servicio
categorizar a los pacientes, a fin de asignar el recurso humano de acuerdo con los
requerimientos de cada paciente y tratandose de una terapia, su grado de dependencia.
Para ello es necesario conocer el presupuesto que requieren las intervenciones de
enfermeria y el tipo de calidad de la atencién al que se aspira.

Actualmente la distribucion de enfermeros no tiene correlacién con el grado de
complejidad de los pacientes internados en la UCIN del Hospital de nifios “Sor Maria
Ludovica”, ni con sus cuidados necesarios.

El plantel de enfermeria se conforma considerando el nimero de enfermeros en relacion
a la cantidad de camas ocupadas. Siendo este plantel predominantemente mujeres de
edad media, y con un nivel bajo de especializacion (8%), en relacion al area de atencion.
Con la valoracién y el uso de un Sistema de Clasificacion de pacientes segin grado de
dependencia, como lo expone el programa Nacional de Garantia de la Calidad de la
Atencion Médica; la conformacion diaria del plantel consideraria la criticidad de los
pacientes teniendo en cuenta sus cuidados, lo que ayudaria a realizar una distribucion
del personal de manera mas equitativa y en relaciéon al grado de profesionalizacion.
Logrando optimizar el recurso y brindando calidad a la necesidad de los pacientes.

Una de las dificultades que se presentan en la distribucion del personal de enfermeria
para la atencién de pacientes en el area de internacion, es conocer la carga de trabajo.
Como ya se dijera, el tipo de institucion, el tipo de prestacion en cuidados especiales o
intensivos, los recursos institucionales, y la organizacion del cuidado, no alcanzan para
definir calidad en la atencion del paciente. Para ello es necesario sumar al recurso

humano, en este caso, de enfermeria.
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La valoracion de las cargas de trabajo de enfermeria en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) puede llegar a ser una herramienta atil para la mejor
dotacidn/reparticion de personal por turnos, lograr un menor coste econémico junto a
una mayor calidad y seguridad clinica y mejor asi atencion al paciente y su entorno.

Por otro lado, la aplicacién de ésta estrategia 0 modalidad de trabajo, permitiria ampliar
el nivel de satisfaccion del personal de enfermeria.

La carga de trabajo puede ser definida como aquellas actividades, tareas e
intervenciones que tiene que realizar una enfermera en relacion con el numero de
pacientes que dependen de su cuidado; como un conjunto de requerimientos psicofisicos
a los que se ve sometido el trabajador a lo largo de su jornada laboral. Cuando la carga
es excesiva aparece la fatiga, que es la disminucion de la capacidad fisica y mental del
individuo tras haber realizado un trabajo durante un periodo determinado de tiempo,
pudiendo ser esta fisica, mental y/o psicoafectiva.

La asistencia ofrecida en unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) se ha
modificado significativamente, sobre todo por la utilizacion de nuevas tecnologias, lo
que ha contribuido para el aumento de la sobrevida del recién nacido. Asociandose a
esto, la necesidad de una asistencia estructurada y de calidad, lo que representa un
estimulo para que mas inversiones sean priorizados en esta area. En contrapartida las
condiciones de trabajo han aumentado en proporcién a las horas trabajadas, pero no en
el nivel de remuneracion o reconocimiento, lo que va en detrimento de la calidad,
produciendo desgaste profesional.

La diferencia del grado de gravedad de los RN admitidos en la UCIN requiere una
evaluacion de su condicion clinica y de la medicion de las tecnologias e intervenciones
adoptadas durante su internacion. Ese conocimiento puede subvencionar la estimativa
del progndstico de cada RN, la planificacion de la asistencia de enfermeria, el
dimensionamiento de personal y de la carga de trabajo del equipo de enfermeria, las
adquisiciones de equipamientos, medicamentos y materiales, con el objetivo de mejorar
la asignaciéon de recursos delante de los costos operacionales.

La gestion del cuidado de enfermeria supone la utilizacion de métodos y herramientas
que de manera practica permitan una aproximacion a las necesidades de cuidado de los

pacientes y ayuden a planear los requerimientos humanos y técnicos para tal fin.
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A partir de esa necesidad, fueron desarrollados sistemas objetivos de medicion de la
gravedad de pacientes y de métodos prognosticos especificos para la aplicacion en
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). En 2005, en el Reino Unido se ha presentado una
revision de los métodos existentes de medicion de la gravedad de la enfermedad en RN.
De los 12 métodos referidos, el sistema que evalud el mayor nimero de variables fue el
Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS) *°. EI NTISS result6 de una
adaptacion del TISS - Therapeutic Intervention Scoring System - un sistema que mide
gravedad de pacientes adultos internados en UTI y de carga de trabajo de enfermeria.

Dado los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion en el que un 79% del
personal no conoce algun sistema de clasificacion de pacientes y la mayoria refiere no
tener conocimiento sobre alguna herramienta utilizada en su servicio para la asignacién
del nimero necesario de enfermeros segun el grado de dependencia de los pacientes y
la bibliografia de apoyo, seria adecuado implementar y poner a prueba un Sistema de
puntuacion para Intervencion Terapéutica Neonatal a nivel local, para conocer y valorar
la utilizacion del recurso humano, clasificando pacientes, a partir de nuestra realidad.

La valoracion de las cargas de trabajo, el célculo de personal y la asignacion de los
pacientes mediante la escala Neonatal Therapeutic Interventions Score (NTISS) (indice
de Intervenciones Terapéuticas Neonatales), constituye una herramienta Gtil para la
gestion en los servicios de enfermeria como estrategia que permite tener una
aproximacion objetiva a la realidad y al rendimiento esperado en relacién con las
necesidades de los pacientes, la gravedad de los procesos mérbidos que cursan, y los
recursos humanos y las tecnologicos de los que se dispone para su cuidado. El indice
NTISS resultdé de una adaptacion hecha por Gray en 1992 (5), a partir del sistema de
puntuacion de intervenciones terapéuticas TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System) empleado para estratificar la gravedad en los pacientes en estado critico. Esta
herramienta evalUa indirectamente la severidad de la enfermedad en relacion con la
intensidad de las actuaciones terapéuticas realizadas a los pacientes tomando como
referencia las 70 intervenciones que con frecuencia se llevan a cabo en una UCIN. La
severidad de los problemas y la intensidad de las terapias recibidas por los pacientes
analizados con la escala provee una informacion mas amplia sobre el neonato, dando

una aproximacion al riesgo de mortalidad, el tiempo de estancia hospitalaria, los costos
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de la atencion, la planeacion del trabajo, la medicion de la carga laboral, el consumo de
recursos y la evaluacion de los estilos de trabajo?.

Seria necesario seguir esta corriente ya que es una importante herramienta para la
planificacion de la asignacion de recursos materiales y humanos en la asistencia por
revelar un diagnostico situacional del contexto.

El NTISS es compuesto de ocho dimensiones de tipo de asistencia: respiratoria,
monitorizacion, cardiovascular, medicamentos, metabdlico/ nutricion, transfusiones,
procedimientos y acceso vascular. Cada dimensidén posee articulos que representan
terapéuticas de uso en UCIN, y la cantidad de articulos entre las dimensiones es variada.
Los articulos son puntuados con subpuntuaciones que pueden variar desde 1 hasta 4,
siendo 1 el valor atribuido a la terapéutica menos invasiva, y 4 a mas invasiva. Se
atribuye el valor cero cuando el articulo no es utilizado en el paciente en aquel periodo.
Al identificarse los picos de demanda de cuidados en una UCIN y medirlas, se percibe
la necesidad de una reorganizacion del proceso de trabajo, que debe ser hecha por
medio del dimensionamiento de recursos humanos, especialmente en enfermeria.

Las variaciones en las medias de las dimensiones del NTISS conforme el momento de
hospitalizacion en la UCIN apuntan para una necesidad de reorganizacién de recursos
humanos y materiales, direccionado para momentos especificos de la hospitalizacion
que representan picos de demanda de cuidado. ElI NTISS puede ser utilizado tanto
prospectivamente como retrospectivamente, y permite el establecimiento de un
diagnostico situacional completo de unidades neonatales, considerando tanto el perfil de
gravedad de los pacientes en cuanto a la variacion de las practicas asistenciales y de las
terapéuticas en el decorrer del tiempo y de los momentos de la hospitalizacion -
admision, internacion, alta o muerte. Su utilizacion en las unidades neonatales permite,
ademas de un acompafiamiento longitudinal de la gravedad de los pacientes y de las
terapéuticas utilizadas, una comparacion equitativa entre diferentes servicios en
diferentes contextos™.

Se encontraron pocas referencias y trabajos sobre la utilizacién del NTISS en la
préactica, en el contexto latinoamericano. Tanto en Argentina como Chile y Brasil se
utiliza mas en investigaciones que como herramienta en la practica usual de cuidado en
las UCIN. A partir de los supuestos tedricos, la experiencia del equipo de investigadores

y el interés en el area, se plante6 la pregunta sobre la utilidad del NTISS en la

51



Sou2®

w1199

]
b

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

%

| UNR | | =

determinacion de la carga de trabajo y el calculo de personal de enfermeria en la unidad
neonatal. En tal sentido, se propone plantear como objetivos la caracterizacion de los
neonatos ingresados, el céalculo de los indices de cada uno de ellos y, con base en estos
datos, la estimacion del niumero de enfermeras requerido, con el propdsito de contribuir
a la realizacion de una préactica de cuidado ajustada a las condiciones y necesidades
reales de los recién nacidos mediante la utilizacion de herramientas objetivas para la
gestion del cuidado, visibilizando el aporte de la enfermeria al cuidado de la vida, y
fortaleciendo el cuerpo de conocimientos propios. En sintesis, promoviendo la
utilizacion de las competencias especializadas y del conocimiento de enfermeria a fin de
responder a las necesidades y expectativas de los pacientes y de la sociedad?.

Es necesario también hacer hincapié en la autonomia de la enfermera, como parte vital
en la toma de decisiones para la distribucion del recurso humano. La cual es una
dificultad actual para ponerla en practica, aunque éste aspecto merece ser investigado
aparte.

La autora Simon Lorda®, refiriéndose a la autonomia en enfermeria sefiala que, “.../a
Modernidad trajo consigo la conceptualizacion de las personas como seres
intelectuales y moralmente autdbnomos, con capacidad de raciocinio, juicio y decision, y
con capacidad para decidir sus propias escalas de valores y sus propias ideas del bien
y de la felicidad. Asi pues, el discurso de la autonomia se asienta en la modernidad, en
el reconocimiento de la dignidad humana y de la capacidad que la razén y la voluntad
le confieren a una persona para hacer elecciones libres, para autodeterminarse.

Sin embargo, la consideracion del principio del respeto a la autonomia en enfermeria
es un tema polémico y es un problema importante desde la Bioética, que atiende a la
necesidad de situar este principio en el escenario de las decisiones de los profesionales
de salud.

La autonomia es uno de los principios que orientan la responsabilidad deontoldgica, en
lo cotidiano en el ambito hospitalario en ocasiones parece ser un discurso que, aunque
conocido, es ajeno. Pero ¢de donde proviene la dificultad para comprenderlo? ¢Por
qué a los enfermeros se les presentan dificultades para ponerlo en préactica?
Probablemente cuatro son las principales —aunque no las Unicas— posibles
explicaciones de estas dificultades. La primera de ellas obedece a que no hay claridad

en relacién con el significado y el alcance del principio.
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En enfermeria el principio de autonomia y el de beneficencia serian vistos como
divergentes en razon a la historia misma de la profesion, y el respeto a la autonomia
podria verse como contrario al deber que la profesion obliga: el deber de cuidar. Una
tercera dificultad es que la falta de autonomia profesional se transfiere a la no
consideracion de la autonomia del paciente.

Por ultimo, los sistemas de salud basados en las leyes del mercado imponen
limitaciones al ejercicio no solamente de la autonomia profesional, sino también a la
autonomia del paciente ”.

La descripcion de la situacion real, los estandares que indican las guias internacionales y
el trabajo sobre el personal de enfermeria, colabora para una mejora en la calidad de la
profesion, del paciente y de los sistemas de salud, sentido ultimo de la realizacion de

ésta Tesis de Maestria.
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Anexo 1

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

Plan de ejecucion de la investigacion

Cronograma
Actividades Meses

1 2 3 4
Profundizacion del marco tedrico X X X
Construccion de los instrumentos para la | X
entrevista
Prueba piloto X
Relevamiento de datos X X X
Procesamiento de datos X
Anélisis de datos X
Presentacion de informe final X
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Anexo 2

Consentimiento informado

“Distribucion del Recurso Humano de Enfermeria segun Clasificacion de pacientes en
la UCIN del Servicio de Neonatologia del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica” de
La Plata”.

El presente trabajo de investigacion se enmarca en el desarrollo de una Tesis de
Maestria perteneciente a la Universidad Nacional de Rosario, y que cuenta con
autorizacion del Hospital de Nifios de La Plata para llevarse a cabo en esta Institucion.
Tiene como objetivo profundizar acerca de la distribucion actual del recurso humano
enfermero, para analizarlo respecto de la clasificacion de los pacientes segun las normas
especificadas en la Resolucion 194/95 del Programa Nacional de Garantia de la Calidad
de la Atencion Médica.

La informacion obtenida serd anonimizada para uso exclusivo de esta investigacion y
estara alcanzada por la ley de proteccion de datos personales (Ley 25.326). Se le haran
preguntas con la finalidad de describir en la UCIN del Servicio de Neonatologia del
H.ILA.E.P “Sor Maria Ludovica”, el perfil del personal y analizar el tipo de gestion que
se desarrolla actualmente. También se le haran preguntas para que exprese su opinion
acerca de las relaciones interpersonales tanto entre pares como con el superior
inmediato. También es importante conocer su grado de conformidad o no acerca del
proceso de planificacion de tareas y la distribucion del personal.

La entrevista tendra una duracion de aproximadamente treinta minutos y la misma sera
anonima, aungue se solicita su autorizacion para grabar la misma a fin de conservar la
fidelidad de su respuesta.

Al firmar este consentimiento Ud. esta aceptando participar de manera voluntaria y
gratuita en este estudio, ya que el mismo no cuenta con ninguna fuente de financiacion.
Es decir que su participacion no le generara ningun gasto ni tampoco recibira ningin
pago por su participacion. Usted es libre de decidir participar o no, pero si no quiere
hacerlo esto no le traerd ningun inconveniente, incluso puede retirarse del estudio
cuando usted lo desee sin ninguna consecuencia.

Este Protocolo fue aprobado por el Comité Institucional de Revision de Protocolos de

Investigacion (CIRPI).
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Por cualquier duda puede comunicarse con el Comité o bien con Rosario Echandia, cel.

2213065311.

FIRMA del sujeto de la investigacion.............ovveviiiiniieiienniiiennannn.
ACLARACION:.....cooiiiiii e
DOCUMENTO ... e

LUGAR Y FECHA ..o e e

FIRMA del investigador. . ........oouieiiiiiiiiiiiiiiiii e,
ACLARACION: . ...t
DOCUMENTO ... e
LUGAR Y FECHA ... e e
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Anexo 3

Distribucion del Recurso Humano de Enfermeria segun la Clasificacion de
pacientes en la UCIN del Servicio de Neonatologia.
Entrevista al personal de salud de la UCIN del Servicio de Neonatologia del

hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”.

Perfil:
Enfermero/a turno: Mafana
Tarde
Vespertino
Noche
Edad: ...l
SeX0: ittt

Antigiiedad en el puesto: ...........ooiiiiiiinL,

Cantidad de horas totales que trabaja semanalmente: .......................oeeueenn.

Puesto que desempena: .........ovuiiiiiiii s
Existencia de pluriempleo: ..............ccoiiiiiiiiiiiin,

Modalidad de contratacion: ...............ccoeiiiiiiiiienniennn.n

Conocimiento del Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la atencion
Médica Normas de organizacion y funcionamiento de servicios de Enfermeria en
establecimientos de atencion médica. Res. 194/1995

1. ¢Conoce el Programa? SI  NO

2. El programa dice que la dotacion de personal es 1c/ 1 cama. ¢Cudl es la dotacién

de personal actualmente en la sala?
1 enfermeroc/ .........c.ceevennn... paciente/s
3. ¢Hay ajuste en funcién de la demanda? Sl NO

4. De acuerdo al programa el IAE (indice de Atencion de Enfermeria) en cuidados
intensivos es de 10hs. ;Se cumple el indice de atencion de Enfermeria? Sl
NO

5. ¢Conoce cudles son las UPE (Unidad de Produccion de Enfermeria) en la sala?
SI NO
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6. De acuerdo al programa el servicio de enfermeria definira la dotacion de
personal de conduccidn y operacion necesarios para la atencion de enfermeria de
los pacientes en los sectores a su cargo, ¢esto es asi en su sala? SI  NO Cémo

es la distribucion del recurso humano de enfermeria en la sala?

7. Segun el programa las asignaciones de trabajo al personal de enfermeria deberan
hacerse por escrito y se adecuaran a las necesidades de los pacientes, carga de
trabajo y disponibilidad del personal. ;Cree que esto es asi en su sala? Sl

NO ¢Como cree que deberia ser?

8. El programa indica que se debe establecer un sistema de clasificacion de
pacientes con el fin de lograr un equilibrio entre su nimero, sus condiciones y la
cantidad de personal de enfermeria necesaria para satisfacer la atencion en forma
diaria. ¢Conoce si existe un sistema de clasificacion de pacientes? Sl NO
¢Cual?

9. De acuerdo al programa, para un sistema de clasificacion de pacientes, uno de
los aspectos a tener en cuenta es el Grado de dependencia de los mismos.
¢Conoce las categorias de grado de dependencia que hay segun la necesidad del
paciente? SI NO ¢Conoce si hay alguna herramienta para la asignacion del
nimero necesario de enfermeras/os segun el grado de dependencia de los

pacientes?

ST NO (CUALY «.oeeeeee oo

10. Conoce la Especializacion Profesional de los enfermeros de su turno?
a. N°de especialistas en Neonatologia ...................

b. N°de Licenciados .................
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c. N°de Enfermeros Profesionales ..............

d. N°de Auxiliares ............

e. No conoce

11. ¢ Existe una forma de incentivos que reconoce?: Francos, dias por estudio, dias

por comision, dia laboral con pago extra, horas extras.

Sl NO

12. ¢(Existen factores motivadores que reconoce?: Plan de carrera, plan de

capacitacion anual: SI NO ¢Los conoce? SI NO ¢La institucion lo aplica?
SI NO

Con respecto a la Formacion en el area de Neonatologia

1.

¢ Posee formacion acreditable en Neonatologia? SI NO

De acuerdo al programa se deben realizar programas de educacion permanente
para el personal de los niveles operativo y de conduccidn. ¢Realiz6 algin tipo de

actualizacion recientemente?

¢Considera que la Institucion fomenta a capacitarse profesionalmente?

SI NO Pormediodequélohace? ............oceviiiiiiiiiiiiiiiiiin,

El programa dice que debe estar establecido un sistema de evaluacion de
desempefio del personal de enfermeria para permitir el crecimiento de cada
persona y posibilitar el cumplimiento de los objetivos del servicio de enfermeria.
¢Existe un sistema de evaluacién? SI  NO ¢Le realizaron alguna vez una
evaluacion? SI NO ¢ Lo han notificado alguna vez acerca de las evaluaciones

del servicio? Sl NO

Si contesta que si, ¢qué opina respecto de dichas evaluaciones?
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7. ¢Considera que esa persona esta capacitada para realizar tal funcion? SI' NO

8. ¢Conoce existencia de castigos?: Amenazas de cambio de servicio, realizacion
de notas, etc. SI NO

9. ¢Se solicita con frecuencia que preste servicio en otro lugar del hospital por
falta de personal? Sl NO (Qué opinion tiene al respecto?

Respecto al uso de material: (Grado de conformidad)
1. De acuerdo al programa el servicio de enfermeria dispondra de un manual de
especificacion de los recursos materiales, insumos y equipos de uso habitual por
el servicio y establecera las cantidades requeridas segun actividad y sector para

periodos determinados. ¢ Esto es asi en su servicio? Sl NO

2. ¢(Qué opina respecto de la gestiobn del material para uso en el servicio?

3. ¢Esta conforme con la calidad del material? SI NO
4. ;Esta conforme con la suficiencia del material? SI NO

Normas de servicio:

1. (Conoce las normas del Servicio? Sl NO (Qué normas conoce?

2. ¢Estas normas se encuentran disponibles ante el requerimiento de cualquier

profesional? SI  NO

3. (Quién comunica la normativa?..................... (Como la comunica?

4. ;Tiene alguna sugerencia en relacion a la forma de comunicacion de los

protocolos, normativas a implementar?
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5. ¢Considera que ello es adecuado para su cumplimiento? SI NO
6. ¢Cree que se aplican éstas normas? SI  NO
7. ¢Cree que hay acatamiento de la normativa? SI NO

8. ¢Considera que las normas en su practica cotidiana son comprensibles, claras,

sin contradicciones? SI NO

9. ¢Considera que la normativa cuenta con aceptacién y consenso por parte del

personal de salud? SI NO

10. ¢Considera que la normativa existente puede regular de manera adecuada el
comportamiento del personal de salud conforme lo requiere el servicio? Sl
NO

11. ¢ Existe alguna normativa, disposicion que le genera frustracion o incomodidad?
ST NO (CUl? o,

12. Analizando lo respondido en comparacion con lo que dice el Programa, ¢cree

que se cumple dicho Programa en su servicio? SI NO

13.Si su respuesta es No, ¢(coémo cree que se podria aplicar?

Gracias por su tiempo.

64



