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RESUMEN.

A través de la historia, la enfermeria como profesion ha experimentado cuantiosos
cambios, que en la actualidad han hecho inminente la integracion de los profesionales de
enfermeria a todas las areas del rol profesional para lograr dar satisfaccion de la demanda tanto
del usuario interno como externo. Siendo el rol administrativo el mas esquivo a abordar, ante
esta situacion y con los cambios que ha experimentado la salud en Chile, adquiere gran
importancia la Gestion del cuidado y el manejo existente en terreno de los recursos tanto
fisicos como humanos.

La presente investigacion, es un estudio de tipo cuantitativo, exploratorio, no
experimental; cuyo principal objetivo es averiguar si la dotacion del equipo de enfermeria en
el Servicio de Medicina, Hospital Base de Osorno, es suficiente para satisfacer las demandas
de cuidado de los pacientes atendidos. Para esto se estableci6 el perfil usuario basado en nivel
de riesgo terapéutico y grado de dependencias y la carga de trabajo que para cada estamento
representa la brecha existente entre la cantidad real de personal y la ideal.

Para recolectar los datos, se utilizd el instrumento “Pauta de Categorizacion de
Pacientes en Salas de Hospitalizacion”, aplicada por las enfermeras del Servicio de Medicina
del Hospital Base Osorno entre Abril del 2005 y Diciembre 2006, en base al modelo propuesto
por Garcia y Castillo (2000).

Seglin los resultados obtenidos podemos sefialar que existen cuatro tipos de categorias
predominantes dentro del perfil usuario, alto riesgo y dependencia parcial, alto riesgo y
dependencia total, mediano riesgo y dependencia parcial, mediano riesgo y dependencia total
destacando el grupo de alto riesgo y dependencia parcial. La carga laboral presenta escasas
variaciones dentro del afio, por lo que en este caso particular no se asocia directamente a
estacionalidad, al igual que la demanda de personal, que se mantiene uniforme dentro del afo
pero presentando leves peaks en los meses de Invierno.

En relacion a la dotacion de personal y la brecha entre la cantidad de recurso humano
existente y la cantidad de recurso humano ideal, podemos afirmar que la brecha es
abismantemente negativa, destacando un mayor déficit de auxiliares de enfermeria dentro del
equipo para satisfacer las demandas del usuario, segun el perfil establecido.

Para concluir diremos que la gestion de enfermeria, no es aplicar pautas y dejar registro
de las categorizaciones para cumplir con los compromisos de gestion, sino que es transformar
esos registros a datos de analisis que se transformen en informacion, para ser investigados y
entreguen verdaderos aportes al rol administrativo que deben realizar los profesionales de
enfermeria, traduciéndose en cuidados de mejor calidad.



SUMMARY.

Along time and history, Nursing as a profession has evolved and changed so actually
it's necessary to integrate it over all the professional role areas to be able to overcome the
demand to either inner and outer clients. The administrative role is the most difficult one to
overcome, in this scenario and having in mind the changes that the health system has taken in
Chile, care management and the administration of human and physical resources becomes a
very important issue.

This project, is a quantitative study, from an explorer and not experimental point of
view, it's main objective is to research if the human resource of the Nursing team in the
Internal Medicine Service of the Hospital Base de Osorno, is enough to overcome the care
demand from the attended patients. That's why a user profile was established, based in the
level of therapeutic risk and dependency, workload in every stage and the difference between
the real amout of people available with the ideal required number of workers.

In order to collect the required information, the “Pauta de Categorizacion de Pacientes
en Salas de Hospitalizacion” was used, appied for nurses of the Internal Medicine Services at
Hospital Base Osorno between April, 2005 and December, 2006, and a computer based
spreadsheet created for Garcia & Castillo (2000), used in a study from the Hospital Clinico de
la Pontificia Universidad Catolica de Chile.

From the obtained results, we can define the there are four main categories from the
user profile; high risk and partial dependency, high risk and absolute dependency, average risk
and partial dependency, average risk and absolute dependency, where the high risk and partial
dependency highlights from the others. The workload to few variantions along the year, so it's
not directly related to a season, as the workers demand, that keeps without change through the
year but with a few and low peaks during the winter months.

About the number of working people and the difference between the required number
of human resource and the ideal number available, it's clear to confirm that this difference is
huge, where the need of assistants Nurses highlights inside the Nursing team in order to
overcome the user demand, always taking in mind the previously established profile.

In conclusion, nursery management isn't applying steps and keeping record of the
categories, in order to accomplish the management commitments, but to transform this records
into analysis data that becomes information reliable and a base to do research, from where it
can be obtained real contributions to the administrative role that the nursery professionals
must do and transform it in a high quality care.



1. INTRODUCCION.

Desde el origen de las civilizaciones, la mujer ha tenido un rol preponderante en el
cuidado de los enfermos; el cuidar tenia un carécter filantropo y secundario, sin embargo con
la evolucion de la mujer se impulsa su desarrollo profesional, transformandose de la mujer
cuidadora a una enfermera, en que la disciplina del cuidar comienza a basarse en fuertes
cimientos cientificos.

En la actualidad la enfermera no sélo desarrolla el cuidar como parte del rol asistencial,
sino que también comprende los roles de educacion, investigacion y administracion, siendo
este ultimo el que ha cobrado mayor importancia durante el Ultimo tiempo. Es asi como en el
Codigo Sanitario chileno se reconoce a la enfermera como Gestora del Cuidado, otorgandole
plena autonomia en el ejercicio de la profesion.

En el contexto de la Reforma de Salud en Chile, en el afio 2006 el Ministerio de Salud
y el Colegio de Enfermeras A.G. realizaron un acuerdo para formular el Modelo de Gestion
del Cuidado, en que la enfermera toma protagonismo como gestora del cuidado, y como tal,
adquiere responsabilidad en la gestion del talento humano. Para esto debe utilizar un método
valido, estandarizado y que se adecue a la realidad de nuestro medio. Es asi como se
implementa la categorizacion de los pacientes hospitalizados, que tiene como fin determinar la
carga de trabajo segun las categorias de pacientes atendidos y, por lo tanto, establecer la
cantidad de personal que se necesita para satisfacer la demanda usuaria. Sin embargo, a pesar
de que la utilizacion de este método es masiva, no conocemos si estd cumpliendo su objetivo
principal, cual es adecuar la carga de trabajo a la demanda de cuidado enfermero, cuestion
central de la Gestion del cuidado y por lo mismo, del talento humano.

El presente estudio tiene como propodsito lograr una aproximaciéon a la gestion del
talento humano a través de la categorizacion usuaria, evaluando si el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Base de Osorno, que aplica diariamente este instrumento desde al afio
2004, cuenta con la cantidad de personal para satisfacer las necesidades de sus usuarios, segun
su categoria de riesgo y dependencia durante los afios 2005 y 2006.

Esta investigacion aportard a la gestion del cuidado, especialmente para la gestion del
recurso humano. Este tema desarrollado por la economia, administracion, sociologia, entre
otras, pero escasamente en salud. Por tanto, el desarrollo de este estudio y los resultados que
entregard representa evidencia cientifica para resolver algunas incognitas en favor de la
atencion al usuario hospitalizado por causa no quirtirgica.

La investigacion cuenta con el apoyo de Enfermeras del Servicio de Medicina Interna
del Hospital Base de Osorno y la accesibilidad a los recursos tecnoldgicos necesarios. Es
financiado por las autoras y es parte de los requisitos de titulacion de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad Austral de Chile.



Desde un punto de vista politico, este estudio es una oportunidad para los equipos de
Enfermeria, particularmente para el Servicio de Medicina Interna del Hospital Base de
Osorno, ya que el estudio de este caso podra ser utilizado como proyeccion en otros servicios
y hospitales.



2. MARCO TEORICO.

2.1 Del desarrollo de enfermeria profesional en Chile.

Enfermeria como profesion nace en Chile en el afio 1902 por iniciativa del Dr. Eduardo
Moore Bravo, dictando un curso de 3 afios que formaba enfermeras en el Hospital San
Francisco de Borja para el cuidado de pacientes hospitalizados y en domicilio. Cuatro afios
mas tarde se crea la Escuela de Enfermeras del Estado, dependiente de la Facultad de
Medicina y Farmacia de la Universidad de Chile. Esta es la primera Escuela de Enfermeria de
Sudamérica. A comienzos de los afios 60 existen cuatro escuelas formando enfermeras y en
1963 se crea la Escuela de Enfermeria de la Universidad Austral de Chile debido a un déficit
de profesionales de enfermeria para enfrentar los problemas de salud de la poblacion chilena.
(12) (28) (33)

Frente a esta panordmica se hizo necesaria la creacion del Colegio de Enfermeras de
Chile A.G., con personalidad juridica de derecho publico. Ley 11.161, quienes posteriormente
crean la primera Revista de Enfermeria en Chile, organo oficial que difunde aspectos
gremiales y de conocimientos adquiridos por experiencias e investigaciones proyectando la
enfermeria profesional hacia la sociedad. Sin embargo, transcurrid alrededor de un siglo para
que Enfermeria, en el afio 1997, sea reconocida como una profesion juridicamente autonoma
definiendo su quehacer como profesional en el Cédigo Sanitario. (4) (13)

En el afio 2005, con las transformaciones del Modelo de Atencion en Salud, se incluye
a la enfermera en el marco juridico de la Reforma de Salud, donde se plantea la creacion de
Unidades de Gestion del Cuidado de Enfermeria en los servicios de salud, establecimientos
asistenciales e institutos. En consecuencia el Ministerio de Salud y el Colegio de Enfermeras
de Chile A.G., establecen un Protocolo de Acuerdo en que se comprometen a implementar en
conjunto un Modelo de Gestion del Cuidado dentro de la red publica de salud del pais, el cual
debe integrar todas las areas de atencion directa, fortaleciendo el rol de actividades indirectas a
pacientes, identificando la cartera de servicios de gestion del cuidado. Comprometiendo la
implementacién de un Modelo de Atencidon Progresiva, que considera entre otros elementos, la
distribucion de camas hospitalarias segin complejidad y distribuyendo en ellas los pacientes
seglin sus requerimientos terapéuticos, la asignacion de recursos para la atencion segln riesgo
dependencia, y el manejo centralizado de camas. (11)



2.2 De la gestion del cuidado.

Para referirse a la enfermeria y su posicionamiento dentro de la gestion del cuidado se
hace necesario mencionar la evolucion que protagonizd la mujer dentro de la historia de la
Humanidad.

Remontandose a la prehistoria, existio la etapa doméstica de los cuidados, los hombres
se encargaron de la caza y la pesca y las mujeres de preparar alimentos y cuidar a los nifios y
enfermos, desempefiando practicas encaminadas al mantenimiento de la vida, a través de
elementos naturales como la higiene, el vestido, la alimentacion y todos aquellos cuidados que
favorecieron el bienestar. Entremezclados con actividades rituales para la proteccion, la
promocion y continuacion de la vida. (17)

Durante el desarrollo de las sociedades del antiguo mundo, por ejemplo, en el antiguo
Egipto, la posicion de la mujer era mas elevada que en otros paises orientales, disfrutando de
libertad y dignidad, ocupando en su propio hogar una posicion de autoridad, sin embargo, los
cuidados contintian siendo la principal responsabilidad de la madre o de las hijas de la casa.
En la India los encargados de ejercer cuidados y ayudantes de los médicos fueron hombres
jovenes a quienes se les exigian requisitos, tales como, conocimientos técnicos, astucia,
dedicacion al paciente que se atiende y pureza, no obstante, en situaciones excepcionales eran
mujeres ancianas las que ejercian algln tipo de cuidado ya que poseian cualidades, como, altos
principios, habilidad y capacidad de inspirar confianza. En relacion a lo anteriormente
sefalado existen 2 ideas que destacar, primero, la capacidad de cuidar no diferencia sexo ni
edad, puede ser ejercido por hombres y mujeres, nifios, jévenes, adultos y ancianos. Segundo,
en esta época se forman cimientos que haran del cuidar una ciencia. (17) (2)

Siguiendo la misma linea en el mundo clasico, cabe citar a Aristoteles (384 a.C. — 322
a.C.) quien refleja el rol de la mujer en aquella época, “entre los barbaros, la mujer y el
esclavo estan en una misma linea, y la razén es muy clara; la naturaleza no ha creado entre
ellos un ser destinado a mandar, y realmente no cabe entre los mismos otra union que la de
esclavo con esclava, y los poetas no se engafian cuando dicen: “si, el griego tiene derecho a
mandar al barbaro” estas dos primeras asociaciones, la del sefor y el esclavo, la del esposo y
la mujer son las bases de la familia”. Con estas palabras Aristoteles le adjudica a la mujer el
sometimiento frente al hombre que estaba aceptado por las leyes de la sociedad, como tal, los
esclavos y sirvientes eran encargados de cuidar a los enfermos y las mujeres encargadas de
brindar cuidados obstétricos, y de cuidar a su familia, otro tipo de asistencia publica a la salud
le estaba vedada.



Hasta este nivel se ha discutido la evolucion del cuidado en el viejo mundo, es decir,
Europa y Oriente. No obstante, dejar de lado su desarrollo en las culturas indigenas de la
antigua América, significaria dejar de lado parte de la influencia directa que reciben los
cuidadores en Chile. Entre los pueblos precolombinos (Mayas, Aztecas e Incas), existi0 una
persona que hacia funciones de sacerdote, médico y hechicero que se encargaba de curar a los
enfermos, sin embargo, no se detalla si habia alguien especifico para el cuidado de los
enfermos. Nuevamente, esta tarea recae en la madre de familia, como ejemplo, en la
organizacion social Inca la mujer fue considerada inferior al hombre y fueron clasificadas
segun su estilo de vida, estaba la humilde artesana o labriega inca, que tenia como mision
ayudar al marido en labores agricolas, se dedicaba a sus quehaceres domésticos y de cuidar a
los hijos, aunque la Inca noble estaba destinada a vivir en lujosos palacios o monasterios
sacerdotales y tenia mucho mas tiempo para dedicarse a si misma, su funcién principal
también recaia en quehaceres del hogar y cuidar a los hijos. Coincidiendo con lo anterior en la
cultura mapuche eran las mujeres, quienes dentro de su ntcleo familiar se encargaban del
cuidado de sus hijos, como también de las tareas domésticas. (35) (25)

De lo anterior se desprende que la funcién de cuidar estaba asignada a la mujer, sin
mayor vocacion o iniciativa, mas bien por tradicion, y por cumplir con un deber frente al
hombre, la familia y la sociedad.

El periodo de inicio del mundo cristiano, alta y baja edad media, se destaca por ser una
época en que atacaron grandes pestes y guerras a la humanidad, la iglesia resaltdo la mision
salvadora de Cristo hacia desvalidos y enfermos, encargandose de adiestrar a las personas
dedicadas al cuidado, con valores de docilidad, pasividad, humildad y un desprecio total de si
mismas. En consecuencia, ocuparse de una forma altruista a servir a los demas. Existieron
congregaciones, hermandades y o6rdenes, en que mujeres denominadas, diaconizas, viudas,
virgenes y matronas, con el fin de realizar un trabajo social se dedicaron al cuidado de los
enfermos y moribundos. Al mismo tiempo, promulgaban obediencia a las decisiones de otros
estamentos superiores, como lo eran el sacerdote o el médico. Es asi como el criterio
individual de la cuidadora y la responsabilidad personal para tomar decisiones, en relacién con
la atencion a los enfermos, fueron olvidados y permanecieron ajenos a la actividad de cuidar
durante mucho tiempo. (17)

Torres y Sanhueza (2006) coinciden que en este periodo las actividades de cuidar se
relacionaron con conceptos cristianos de salud y enfermedad, atribuidas a los designios de
Dios. La conducta del cuidador es motivada por la vocacion, dedicandose al servilismo,
caridad y abnegacion, en un marco abstracto y contemplativo.
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Durante la época moderna surge el protestantismo en el que se produce un quiebre de
la influencia de la Iglesia Catodlica con la sociedad, por lo que las personas que se incorporaron
al cuidado de los enfermos fueron en su mayoria mujeres de la “vida alegre”, alcohdlicas,
frecuentemente procedentes de carceles. El interés de estas mujeres por instalarse en los
hospitales como cuidadoras fue el de tener un techo asegurado, con cama y comida. Los
conocimientos y sentimientos humanitarios eran nulos y su trabajo carecié de organizacion y
supervision. Esta fraccion de la historia de los cuidados de enfermeria se denomind EPOCA
OSCURA. No obstante, hubo paises donde no triunf6é el protestantismo, y se mantuvo el
cuidado a cargo tanto por o6rdenes religiosas, como por personal seglar. Dentro del personal
seglar, estaba la hospitalaria, que tenia como funcidén, administrar los cuidados y se
responsabilizaba de la buena marcha del hospital, atingentes a tareas de hosteleria y asistencia
a los enfermos, se puede considerar a este personaje, como la precursora de la enfermera
actual. (17) (2)

En el siglo XIX surgi6 un movimiento de interés publico por el progreso de la
enfermeria, con distintas corrientes de opinion, donde algunos defendian el sistema avalado
por los religiosos, otros luchaban pensando en enfermeras preparadas, remuneradas y
auspiciadas por el poder civil. Dentro de este marco social, se impulsan acciones de
reformadores, tales como, el matrimonio Fliedner, Florence Nightingale y 6rdenes surgidas en
la edad moderna, se encargaron de la formacién de enfermeras' modernas, profesionalizando
el cuidado. Con los aportes de Florence Nightingale se inicia el desarrollo de la enfermeria
profesional, en cuya ensefianza se tiene conocimiento de otorgar cuidados contemplando el
método cientifico y las técnicas de investigaciones. (17)

Muy posteriormente surgen algunas enfermeras tedricas que se refieren a la enfermera
como cuidadora, tales como, Virginia Henderson, quien sefiala que la enfermera tiene como
funcién atender al individuo, enfermo o sano, en la ejecucion de aquellas actividades que
contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos a la hora de su
muerte); actividades que ¢l realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Igualmente, corresponde a la enfermera cumplir esta mision de
forma que ayude al enfermo a independizarse lo mas rdpido posible. Complementando esta
teoria, Dorothea Orem, en la “Teoria general del déficit de autocuidado”, sefiala que los
cuidados de enfermeria ayudan al individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones
de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las
consecuencias de esta. Incorpora un concepto nuevo “autocuidado”, que refuerza Ia
participacion activa de las personas en el cuidado de su salud, como responsables de
decisiones que condicionan su situacion, implica a los usuarios en el propio plan de cuidados y
otorga protagonismo al sistema de preferencias del sujeto. (24)

! Genérico: alude a hombres y mujeres.
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El cuidado comienza a desplazarse en nuevas dimensiones, debido a un cambio en el
concepto de la practica profesional, Diers (1986) senala que “la practica de enfermeria va mas
alla del cumplimiento de multiples tareas rutinarias, requiere de recursos intelectuales, de
intuicidn para tomar decisiones y realizar acciones pensadas y reflexionadas, que respondan a
las necesidades particulares de la persona". (36)

En sintesis, se sefala que el cuidar se consideraba algo innato a la mujer, y de cierta
manera nunca se le adjudicé mayor importancia y contenido, sino una connotacion de deber, el
cuidar al esposo patriarca, cuidar a los hijos, a la familia. Mas tarde se le adjudico el cuidado
de los enfermos en las épocas de hambruna y epidemias de la edad media, con caracter de
religiosidad consagrandose al sefior en busqueda de la salvacion. Posteriormente paso a ser la
ayudante o asistente sumisa del médico, no obstante, la mujer, al adquirir mayor autonomia
llegd a un nivel de consagrar la disciplina del cuidado, basandolo en un marco tedrico, que
consistia en un cuerpo de teorias y modelos, generando conocimientos validos que
solventaban la profesion. El ser enfermera requeria, mas alla de tener implicito el nacer mujer,
un complejo desarrollo de competencias para poder lograr desempenarse en la profesion. Es
asi como no cualquier mujer puede ser enfermera, y existen hombres en dicha profesion.

En la actualidad, Zarate (2004) alude al concepto que Kérouac (1996) tiene sobre
gestion del cuidado de enfermeria, la define como "un proceso heuristico, dirigido a movilizar
los recursos humanos y los del entorno con la intencion de mantener y favorecer el cuidado de
la persona que, en interaccidon con su entorno, vive experiencias de salud". La enfermera no
solo debe realizar acciones para asistir el cuidado, ademas, debe realizar un proceso de previo
de planificacion de estos cuidados, analizando las necesidades de los usuarios, los recursos
con que se cuentan y distribuyendo las funciones que cumplird el equipo de salud. Solo
después de este proceso se llevan a cabo los cuidados, teniendo mayor certeza que esos
lograran satisfacer las necesidades de los usuarios en salud.

Es asi como en el art. 113 del Cdédigo Sanitario Chileno (promulgado el afio 1997) se
sefala a que los servicios profesionales de la enfermera comprenden la gestion del cuidado en
lo relativo a promocion, manutencién, y restauracion de la salud, la prevencion de
enfermedades o lesiones, y la ejecucion de acciones derivadas del diagndstico y tratamiento
médico y el velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia para el paciente. De
lo que se concluye que es la enfermera la encargada de planificar, organizar, dirigir y controlar
los recursos financieros, materiales y humanos con la finalidad de cumplir eficazmente los
objetivos de la institucion.
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En este punto se hace atingente referirse a una definicion que senalan Ayala, Barrera &
Torres (2007), quienes proponen que para gestionar el cuidado se debe “adecuar la cadena de
valor para prestar cuidados de calidad Optima y administrar recursos para satisfacer
necesidades de mejor forma”, siendo necesario contar con personal competente, recursos
fisicos, materiales, informaticos y financieros, no sélo trabajando a nivel operativo; asistencial
relaciondndose directamente con el paciente, sino también a nivel tictico con el Servicio,
Unidad, Departamento o Centro y estratégico con la Organizacion, para el logro de usuarios
satisfechos, equipos comprometidos y motivados, respeto de la autonomia de los
profesionales, entre otros.

? El Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua (RAE) (2001), refiere
que gestion, proviene del latin “gestio, -onis”, que significa “accion o efecto de gestionar”, y
define como gestionar, “hacer diligencias conducentes al logro de un negocio o de un deseo
cualquiera”.
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2.3 De la gestion del talento humano.

La enfermera como gestora de recursos, es la encargada de promover la relacion de
comunicacion entre las directrices de la organizacion y el personal de salud que esta a su
cargo, realizando estrategias que motiven a este ultimo a comprometerse con la misioén y
vision de la institucion, para que en conjunto trabajen en torno a los objetivos y se logren los
resultados esperados, que en el caso de una institucion de salud seria, finalmente, usuarios
conformes y demandantes de los servicios que esta ofrece.

En conclusion, al realizar una buena gestion de talentos humanos, se puede contar con
personal competente, es decir, empleados con habilidades, conocimientos y capacidades
desarrolladas, que encuentran medios para disminuir costos, que proporcionan algo unico a los
usuarios, y a la vez personas que trabajan adaptandose a los cambios sociales y tecnoldgicos.
Motivadas a lograr beneficios propios, para la institucion y los usuarios. Generando una
cartera de productos cada vez mayor y mas atractivas, y a la vez, fomentando que la
competencia existente entre las empresas sea mayor y en definitiva haciendo necesario cultivar
a este recurso humano. (vease en Bohlander, Snell & Sherman, 2001)3

Chiavenato (2002) utiliza un concepto que nos ha parecido mas adecuado: “gestion del
talento humano”, y la define diciendo que “la gestion del talento humano es la funciéon que
permite la colaboracion eficaz de la personas para alcanzar los objetivos organizacionales e
individuales, buscando la eficacia organizacional”. (6)

Toda persona que forma parte de una organizacion es poseedor de un talento, que
puede ser desarrollado en beneficio de la organizacion. En el caso de un Servicio de
Enfermeria, por ejemplo, es la enfermera supervisora la encargada de fomentar el desarrollo de
aptitudes en el recurso humano, esto permitira tener un equipo apto para satisfacer las
necesidades de sus pacientes en particular, y en conjunto se logre el cumplimiento de las metas
del Servicio de manera eficiente, como también, la satisfaccion del personal al ser reconocido
con sus potencialidades. Es por esto que no se puede ver la gestion del talento humano en
forma lineal, y al recurso humano como un ser aislado, se debe tener conciencia que es un
sistema que funciona como un ciclo, en el que por una parte se invierte eligiendo personas con
ciertas caracteristicas, y se capacita fomentando el conocimiento y habilidades en ciertas areas,
para luego lograr productos que benefician a todos los integrantes del sistema.

3 La Organizacién Panamericana de la Salud (2007) se refiere al personal de salud
como “recursos humanos” y sefala que son todos aquellos hombres y mujeres (profesionales e
idéneos), que trabajan en el campo de la salud, no solamente médicos y enfermeras, sino
también trabajadores de salud publica, quienes deciden sobre politicas, educadores,
administrativos, cientificos y farmacéuticos”. (1)
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2.4 De la categorizacion usuaria.

En algunas unidades de pacientes criticos de hospitales chilenos (como por ejemplo,
Hospital del Trabajador, Hospital San Juan de Dios, Hospital Clinico San Pablo de Coquimbo)
se utilizaron instrumentos para medir la carga laboral y esfuerzo terapéutico que requerian los
usuarios y asi poder realizar de manera valida la dotacion del recurso humano, tales escalas
son: APACHE II; APACHE III Y SOFA creadas por Matad en 1992, NEMS (Nine equivalent
of nursing manpower ese score), creada por la Comision de Comunidades europeas y la
FRICE (Fundation for reserch on intensive care in Europe) en 1984, TISS (Therapeutic
intervention scoring system), creada por Cullen en 1974. El uso de estos instrumentos permitio
objetivar concretamente los requerimientos de personas para atender a otras personas, dejando
atras expresiones de subjetividad como “el turno estd pesado” o “estd tranquilo”.

En el afio 1999 comienza a utilizarse un instrumento denominado Categorizacion
Usuaria. Este método permite una evaluacion objetiva y estructurada de las necesidades de
cuidados de los clientes enfermos, optimiza la distribuciéon de recursos de cada servicio
asistencial, segun el perfil de cliente atendido y facilita la estandarizacion de planes de cuidado
para cada categoria de pacientes. Segiin Garcia & Castillo (2000), es un método que mide las
actividades de enfermeria mas frecuentes que se realizan en cualquier servicio clinico, con las
variaciones generadas por las demandas de los pacientes, independiente del nivel de
complejidad del cuidado y de la etapa de ciclo vital en que se encuentre. Esto constituye su
principal aporte, al poder medir con el mismo instrumento la presion asistencial de las
diferentes unidades asistenciales y las cargas de trabajo de enfermeria.

La carga de trabajo seglin el Dictionnaire de médecine, Paris, Flammarion, 1982 se
define como “un conjunto de obligaciones surgidas en el curso de una tarea determinada”,
pero otros autores como Chavarria (1986), la definen como un conjunto de requerimientos
psicofisicos a los que se ve sometido el trabajador a lo largo de su jornada laboral. En esta
ultima definicion aparecen dos grandes aspectos a abordar dentro del tema, lo psiquico,
relacionado con la carga mental, y lo fisico relacionado, con el esfuerzo fisico. En este
contexto aparece el término desgaste emocional o sindrome de Burnout, que adquiere gran
importancia en los trabajadores del area de la salud. Este concepto fue integrado en el afo
1974 por el psicdlogo Freudenberger, haciendo alusion al desgaste profesional quemado,
exhausto, sobrecargado. Es asi como De Las Cuevas (1995) lo define como el agotamiento
fisico y psiquico de los trabajadores, que sumado a sentimientos de impotencia, autoconcepto
negativo, entre otros, llevan a un trato frio y despersonalizado con el usuario y el equipo de
trabajo.
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Dentro de cualquier trabajo que se desarrolle, existe predominancia de un éarea en
particular, asi por ejemplo cuando hay mayor uso de la musculatura hablamos de carga fisica y
cuando el trabajo implica un mayor esfuerzo intelectual hablamos de carga mental. La
disminuciéon del esfuerzo muscular va asociada en muchos casos a un aumento de la
informacion que se maneja. A continuacion profundizaremos en cada una de éstas areas.

La carga mental estd determinada por la cantidad y el tipo de informacion que debe
tratarse en un puesto de trabajo. Un trabajo intelectual implica que el cerebro recibe estimulos
a los que debe dar respuesta, lo que supone una actividad cognitiva.

Nogareda (1999) cita a Mulder (1980), quien define la carga mental en funcion del
numero de etapas de un proceso o en funcidén del nimero de procesos requeridos para realizar
correctamente una tarea y, mas particularmente, en funcidon del tiempo necesario para que el
sujeto elabore en su memoria, las respuestas a una informacion recibida. También puede
definirse como el nivel de actividad mental necesario para desarrollar el trabajo.
Existiendo algunos factores que inciden sobre ella, como son:

- la cantidad de informacién que se recibe.

- la complejidad de la respuesta que se exige.
- el tiempo en que se ha de responder.

- las capacidades individuales.

La carga fisica se define como el conjunto de requerimientos fisicos a los que se ve
sometida la persona a lo largo de su jornada laboral, siendo determinada por el esfuerzo
fisico, la postura de trabajo y la manipulacién de cargas.

Para determinar la carga fisica de trabajo de una tarea se pueden utilizar basicamente
tres criterios de valoracion:

- consumo de energia por medio de la observacion de la actividad a desarrollar
por el operario, descomponiendo todas las operaciones en movimientos
elementales y calculando, con la ayuda de tablas, el consumo total.

- medida del consumo de oxigeno del operario durante el trabajo, ya que existe
una relacion lineal entre el volumen de aire respirado y el consumo energético.

- el tercer criterio parte del andlisis de la frecuencia cardiaca para calcular el
consumo energético.
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Segiin Nogareda (1999), la carga de trabajo se determina midiendo el grado de
movilizacion que el individuo realiza para ejecutar la tarea, los mecanismos fisicos y mentales
que debe poner en practica y el nivel de exigencia de la tarea.

En salud, la categorizacion usuaria como parte de los Cuidados Progresivos permite
evaluar las cargas de trabajo de cada Servicio o Unidad hospitalaria segun el perfil de cliente
atendido, con una dotacion basica para el estandar de cada servicio, operacionalizando esta
carga en términos del volumen de actividades a realizar.

La categorizacion de pacientes surge como una estrategia para medir el nivel de
atencion requerido por ellos, para mejorar la distribucién de recursos humanos y materiales
que pueda conciliar la calidad de los cuidados con la contencion de los costos. Esto permite:

- definir el perfil del paciente atendido segun dependencia y riesgo.

- identificar las necesidades y expectativas de cliente.

- definir el servicio que se ofrece y qué requerimientos se satisfacen.

- definir el nivel de calidad, reduciendo el indice de variabilidad y logrando una
mayor eficiencia.

Los principales objetivos de la categorizacion usuaria son:

1. Desarrollar un modelo de atencion centrado en el cliente, utilizando las bases
conceptuales del autocuidado.

2. Definir el plan de cuidados de enfermeria, segin demandas de los clientes, de
acuerdo al nivel de dependencia y riesgo.

3. Determinar el numero y nivel de personal de enfermeria requerido por los pacientes
clientes, segun su categoria.

Para categorizar a los clientes se seleccionan los cuidados que implican riesgo y
dependencia mas ttiles para la toma de decisiones de los profesionales de enfermeria. El valor
oscila entre cero y los tres puntos y estd determinado por los cuidados de enfermeria
requeridos en cuanto a complejidad, diversidad, frecuencia e intensidad.

El grado de dependencia se identifica a través de la valoracién de las demandas de
cuidado universales, con las acciones programadas y proporcionadas para lo cual se
seleccionan tres grupos de cuidado terapéutico:

- préacticas de confort.

- alimentacion.
- eliminacién.

-17 -



El nivel de riesgo se identifica a través de la valoracion de los cuidados terapéuticos
requeridos en situaciones de desviaciones de salud para lo cual seleccionan tres grupos de
cuidados terapéuticos:

- medicion de parametros.
- intervenciones profesionales multidisciplinarias.
- procedimientos terapéuticos.

El profesional de enfermeria debe valorar la capacidad del cliente y las competencias
de cada integrante del equipo de enfermeria para establecer el plan de cuidado requeridos y las
acciones a seguir.

Cuando hablamos del término dependencia se debe evaluar desde varios puntos de
vista, el Portal especializado en gerontologia y geriatria, (2004) lo define segiin Imserso,
(2004) como "un estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta
o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular,
los referentes al cuidado personal”.

En psicologia se concibe un concepto muy cercano al de inmadurez, lo cual significa
que en la medida en que seas independiente serda maduro y autonomo, relaciondndose la
dependencia estrechamente con conceptos como debilidad y pasividad.

Dentro del contexto de la salud, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) senala
que la esencia misma de la dependencia radica en no poder vivir de manera autdbnoma y
necesitar de forma duradera la ayuda de otros para las actividades de la vida cotidiana.

Si enfocamos este concepto a la tercera edad, el Consejo de Europa (Oslo, 2000) sefiala
que: “la dependencia es un estado en que las personas, debido a la pérdida de autonomia fisica,
psicolégica o intelectual, necesitan algin tipo de ayuda y asistencia para desarrollar sus
actividades diarias. La dependencia también podria estar originada o verse agravada por la
ausencia de integracion social, relaciones solidarias, entornos accesibles y recursos
econdmicos adecuados para la vida de las personas mayores”. Es bajo esta definicion que
Querejeta (2004), propone el término dependencia como “la situacion en la que una persona
con discapacidad precise ayuda, técnica o personal, para la realizaciéon (o mejorar el
rendimiento funcional) de una determinada actividad.”

Si queremos llevar el término dependencia al area de la salud, especificamente dentro
del contexto de la categorizacion usuaria diremos que el grado de dependencia se identifica a
través de la valoracion de las demandas de cuidado preseleccionadas, con las acciones
programadas y proporcionales. Se seleccionan tres grupos de cuidados universales, para medir
la dependencia de los usuarios: practicas de confort, alimentacion y eliminacion, cada una de
estas areas tiene diversos puntos a evaluar, que a continuacion se revisaran.
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Dentro de las practicas de confort se evalian 7 acciones:
- aseo de cavidades.
- bafio en cama.
- deambulacion con ayuda.
- uso de sistemas de sujecion.
- aseo genital.
- cambio de ropa y posicion.
- sentar en silla.
De acuerdo al numero de veces que se realicen estas acciones durante el dia, se
asignara uno de los puntajes que permite medir el grado de dependencia de los pacientes.

Para el contexto de la categorizacion usuaria, el término alimentacion esta referido a la
via por donde los pacientes se alimentan, clasificandolos en 3 grupos:
- oral.
- enteral.
- parenteral.
Segun la via utilizada y el numero de veces que se le administre nutricién durante
el dia se asigna un puntaje de 0 a 3, que permite medir el grado de dependencia de los
pacientes.

El término eliminacidn dentro de la categorizacion usuaria esta relacionado a la forma
en que se recolectan diariamente los egresos de los pacientes, entre ellos:
- orina.
- contenido gastrico.
- vomitos.
- secreciones.
- deposiciones y otros.
Se evaltan de acuerdo al nivel de autosuficiencia en su recoleccion y que permiten
asignar un ultimo puntaje para definir el grado de dependencia de un paciente.

Dentro del marco de la categorizacion usuaria la palabra riesgo adquiere mucha
importancia, es por esta razon que a continuacion la trataremos en mayor profundidad.

La mayoria de las personas al escuchar la palabra riesgo la asocian inmediatamente a
un peligro, en cualquiera area de la vida, entregandole una connotacion negativa. Existen
diversos tipos de riesgo como: politico, econémico, terapéutico, etc., que acompafian a todo
cambio y generan gran incertidumbre en quienes lo viven. Pero si queremos obtener una
definicion mas explicita para la palabra riesgo diremos que es: “la exposicion a la posibilidad
de ocurrencia de ciertas cosas tales como pérdida o ganancia economica, daiio fisico,
retrasos, dario a la salud publica, etc. que surgen como consecuencia de seguir un curso
particular de accion. ’(Gobierno de Chile, 2007).
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El riesgo combina la probabilidad de que ocurra un evento negativo con las
consecuencias que dicho evento causaria. Es decir, el riesgo es la posibilidad de que un peligro
pueda llegar a materializarse.

Si hablamos de riesgo terapéutico dentro de la categorizacién usuaria podemos
identificar a través de la valoracion de cuidados terapéuticos preseleccionados, que se
requieren en situaciones de desviacion de salud. Se eligen tres grupos de cuidado terapéutico
relacionados mas bien a procedimientos, que permiten medir indirectamente el riesgo de los
pacientes: medicion de parametros, intervenciones profesionales multidisciplinarias y
procedimientos terapéuticos, los que sin ser propiamente de la profesion, constituyen una
delegacion de una actividad médica y por lo tanto una responsabilidad.

Dentro de la medicion de parametros se evaliian:
- presion arterial.
- frecuencia cardiaca
- temperatura.
- frecuencia respiratoria.
- latidos cardiacos fetales.
- medicion hemoglucotest.
De acuerdo a la cantidad de veces que se realice diariamente el control de signos
vitales, se asigna un puntaje de 1 a 3 que influird en la definicion del nivel de riesgo
terapéutico.

Si bien las intervenciones profesionales multidisciplinarias en un paciente
hospitalizado son muchas, dentro de la categorizacion usuaria se contemplan las siguientes:

- visita de enfermeras o matronas.

- visita médica.

- procedimientos médicos.

- procedimientos kinésicos.

- toma de muestras.

- cambio de indicaciones de enfermeria u obstetricia.

- cambio de indicaciones médicas.

- apoyo educativo.

- relacion de ayuda.

Segun el numero de acciones que requiera el paciente durante el dia, se asignara

uno de los puntajes que permite medir el nivel de riesgo terapéutico.
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Para el contexto de la categorizacion usuaria, los procedimientos terapéuticos
comprenden:
- cuidados cutdneos.
- tratamiento
- aislamiento
- oxigenoterapia
- balance hidrico
- drenajes, catéteres y vias vasculares.
- ventilacion mecanica.
- monitoreo invasivo.
- procedimientos invasivos de apoyo.
Cada uno de estos procedimientos adquiere un puntaje diferente de acuerdo a la
condicion del paciente, lo que finalmente permite determinar el nivel de riesgo terapéutico.
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2.5 Del Hospital Base de Osorno.

En Osorno, el primer hospital data de 1565, época en que los religiosos franciscanos
fundaron el convento de la ciudad y, junto con ello, el hospital San Cosme y San Damian. De
esta manera, el hospital de la ciudad de Osorno se encuentra entre los cinco primeros del pais,
en conjunto con los de Santiago (1552), La Serena (1559), Concepcion y Cafiete, todos
impulsados por el Gobernador Garcia Hurtado de Mendoza.

Pero es hasta el afio 1967 cuando se inicia la construccion del actual Hospital Base
Osorno que abre sus puertas al publico en el ano 1974, hasta la fecha donde se encuentra en
pleno proceso de normalizacion.

El Hospital Base de Osorno esta ubicado en el sector sur de la ciudad de Osorno,
emplazado en un terreno de 6,2 hectareas., relativamente plano.

Es un Hospital Tipo I de alta complejidad, el tnico en la Provincia de Osorno, razén
por la cual debe orientar sus actividades no solo a la poblacién usuaria, sino también a la
totalidad de la poblacion en aquellos casos en que la atencidn privada no tiene oferta, como es
el caso de las Unidades de Pacientes Criticos.

Durante el afo 2006 conté con 358 camas y con las especialidades de Anatomia
Patologica, Anestesiologia, Cardiologia, Cirugia, Cirugia Infantil, Dermatologia, Fisiatria,
Traumatologia, Medicina Interna, Neurocirugia, Neurologia, Obstetricia y Ginecologia,
Odontologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Psiquiatria, Radiologia,
Reumatologia, Urologia. Los servicios de Psiquiatria y Odontologia funcionan en edificios
distantes del Hospital Base Osorno, a 2 Km. y 1,5 Km., respectivamente, dentro de la ciudad.

Las camas se distribuyen en los servicios de: Medicina, Cirugia, Traumatologia,
Cirugia Infantil, Pediatria, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Adulto, UCI pediatrica, UCI
neonatal, Obstetricia y Ginecologia, Cirugia Adulto, Unidad de Tratamiento Intermedio
(TIM), Emergencia, Pensionado, Psiquiatria, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia.
Cuenta con 7 pabellones quirtrgicos para cirugias mayores y uno de cirugia menor.

En relacién al recurso humano, segin los datos entregados por la Oficina de personal,

cuenta con 12 directivos, 90 profesionales, 220 Técnicos, 42 Administrativos, 110 Auxiliares,
de los cuales hay personal de planta y a contrata.
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2.6 Del Servicio de Medicina Interna del Hospital Base Osorno.

El Servicio de Medicina brinda atencidon a todo paciente mayor de catorce afios con
patologias médicas y quirurgicas, provenientes tanto del area urbana como rural. Dentro de sus
dependencias se encuentran: la Unidad de Hemodialisis, la Unidad de Neurologia, la Unidad
de Tratamientos Intermedios y los Sectores de Hombres, Mujeres y Quimioterapia y aislados.

Cuenta con 58 camas en total distribuidas en cada sector:

- Hombres: 24 camas distribuidas en dos salas de ocho camas y dos salas de cuatro
camas.

- Tratamientos intermedios: seis camas distribuidas en una sala.

- Quimioterapia: cuatro camas en salas individuales.

- Aislados: cuatro camas en salas individuales.

- Mujeres: 20 camas distribuidas en dos salas de ocho camas y una sala de cuatro
camas.

El equipo de enfermeria esta compuesto por la enfermera supervisora quien realiza
sus funciones de Lunes a Viernes de 8:00 a 17:00, siete enfermeras clinicas que rotan dentro
de los sectores en tercer turno modificado (Anexol, tabla 1), 28 auxiliares de enfermeria que
realizan una rotacion de 4 meses dentro de las Unidades de Hombres, Tratamientos
intermedios, Mujeres y Quimioterapia y Aislados, en un sistema de Tercer turno modificado,
ademads uno de ellos debe cumplir su “semana de continuado” en la que desempeiia labores de
volanteria en un horario de 08:00 a 17:00 hrs., (Anexol, tabla 2) y siete auxiliares de servicio
que rotan por todo un afio dentro del servicio, desempefiando sus funciones dentro de tres tipos
de turnos, continuado de 8:00 a 17:00, largo de 8:00 a 20:00 y fraccionado de 8:00 a 12:00 y
de 16:00 a 20:00.

Dentro de las metas a alcanzar dentro del Servicio de Medicina esta la realizacion de la
categorizacion usuaria, realizada por los profesionales de enfermeria a partir del afio 2004,
aplicando pautas en forma semanal, pero utilizdndose diariamente.

A través de esta metodologia se obtiene que el grupo predominante en el Servicio en

relacion al riesgo son: alte y mediano; y en relacion a la dependencia son: total y parcial.
(Anexo2.)
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Frente a este planteamiento, se desea conocer si la dotacion del equipo de enfermeria
es suficiente para satisfacer las demandas de cuidado de los pacientes que atiende.

Dentro de este contexto se realizan ciertos cuestionamientos como, jes adecuada la
dotacion del personal actual, que responda a las demandas de cuidado?, de esta pregunta se
desprenden dos interrogantes ;es apropiada la distribucion del personal en cantidad? y ;es
apropiada la distribucion del personal por ciertos talentos? Para llegar a responder estas
preguntas se hace necesario descubrir ;cudl es el perfil tipico de los usuarios del Servicio de
Medicina del Hospital Base de Osorno?, y finalmente nos gustaria responder haciendo una
propuesta a ;jcudl es la mejor dotacion y distribucion del personal en este servicio segun el
perfil de sus usuarios?

El propdsito de dar respuesta a este cuestionamiento inicial seria, aportar a la gestion
del cuidado a partir de los esfuerzos dirigidos por los equipos de enfermeria a categorizar la
tipologia de los pacientes atendidos.

Para el logro de lo anteriormente planteado, se hace necesario realizar un estudio
cuantitativo que recopile las categorizaciones diarias de usuarios realizadas durante el afio
2005 y 2006 en el Servicio de Medicina del Hospital Base de Osorno para al ser analizadas y
determinar el perfil de los usuarios en ese periodo y la dotacion de personal que se requeria
para satisfacer sus demandas de cuidado.

Esta investigacion se basa en el supuesto de que la categorizacion usuaria es sensible
para definir el perfil del paciente atendido segun dependencia y riesgo, determinar
fidedignamente la carga laboral del equipo de enfermeria, destacando que este modelo so6lo
considera carga fisica y no la mental, que puede ser tanto o mas importante que la fisica,
especialmente en enfermeras novatas. También existe el supuesto de que basicamente segln el
nimero de procedimientos se puede determinar el numero y nivel de personal del equipo de
enfermeria que requieren los usuarios seglin su categoria.
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3. OBJETIVOS.
PROPOSITO:

El propdsito de esta tesis es contribuir a la creacion de una base de datos que sea
utilizada por los Servicios de Enfermeria en que se aplique la categorizacion de pacientes
segun riesgo y dependencia, para determinar la dotacion de personal requerida para satisfacer
las necesidades de sus usuarios.

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Explicar teéricamente si la dotacion del equipo de enfermeria en el Servicio de
Medicina, Hospital Base de Osorno, es suficiente para satisfacer las demandas de cuidado de
los pacientes atendidos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1. Describir el perfil usuario segun riesgo y dependencia de los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Base Osorno.

3.2.2. Determinar la carga laboral de las personas que componen el equipo de
enfermeria en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Base Osorno.

3.2.3. Proponer la dotacién de personas segin cantidad y ciertos talentos requeridos
para satisfacer las necesidades de los usuarios atendidos en el Hospital Base de Osorno.

3.2.4. Describir comparativamente la relacion existente entre la cantidad de personas

requeridas para satisfacer las necesidades de los pacientes y las existentes en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Base Osorno.
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4. ESTRATEGIA METODOLOGICA.

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

De acuerdo a los criterios sefialados por Hernandez, Ferndndez, Baptista (2003) esta
investigacion posee las siguientes caracteristicas:

Enfoque: corresponde a un estudio CUANTITATIVO, ya que permite la medicion
numérica, el conteo y andlisis de variables para responder a los problemas planteados.

Tipo: responde a un estudio EXPLORATORIO, debido a que el objetivo es examinar
un tema o problema de investigacion poco estudiado o no ha abordado antes.

Diseifio: obedece a una investigacion NO EXPERIMENTAL RETROSPECTIVA, ya
que se observaran los fendmenos tal y como se dieron en su contexto natural y no hay
manipulacion de las variables ni intervencion intencionada de ningun tipo por parte de las
investigadoras, debido a que los sucesos ya acontecieron y se intenta identificar
retrospectivamente los antecedentes o causas del fendmeno a investigar.

4.2 POBLACION DE ESTUDIO:

4.2.1. Poblacion:

Pacientes hospitalizados y el personal del Equipo de Enfermeria que trabaje en el
Servicio de Medicina interna del Hospital Base de la ciudad de Osorno durante el periodo
Abril-Diciembre de 2005 y afio 2006, correspondiente a dias calendario.

4.2.2. Criterios de inclusion:

Pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Base de
Osorno durante el periodo Abril-Diciembre de 2005 y afio 2006, correspondiente a dias
calendario.

Personal del Equipo de Enfermeria que trabaje en el Servicio de Medicina Interna del

Hospital Base de Osorno durante el periodo Abril-Diciembre de 2005 y afio 2006,
correspondiente a dias calendario.
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4.2.3 Criterios de exclusion:

Pacientes que estando hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Base de Osorno durante el periodo Abril-Diciembre de 2005 y afio 2006, correspondiente a
dias calendario, no presenten registro de categorizacion (aquellos dias en que no se registra
categorizaciéon o el registro se encuentra extraviado, no fueron considerados dentro del
estudio, para evitar que inferencias de las autoras contaminen la investigacion).

4.2.4 Lugar de desarrollo del estudio:

Servicio de Medicina Interna del Hospital Base de la Ciudad de Osorno, Region de Los
Lagos, Chile.

4.3 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:
4.3.1 Técnica de recoleccion de datos:

La técnica que se utilizd para recolectar los datos fue de tipo indirecta, a través de
revision de documentos. La revision de documentos correspondid al registro de las
categorizaciones de los pacientes que estuvieron hospitalizados en el Servicio de Medicina del
Hospital Base de Osorno durante el periodo Abril-Diciembre de 2005 y afio 2006,
correspondiente a dias calendario.

Para acceder a ellos, se realizdé una reunion entre las investigadoras y la Enfermera
Supervisora del Servicio de Medicina durante la segunda semana de Septiembre de 2007, con
la finalidad de afinar detalles y tomar acuerdo sobre los procesos que seguirian a futuro.

4.3.2. Descripcion de los Instrumentos de recogida de datos:

Se considera que el disefio metodoldgico respondid a las preguntas de investigacion, y
por ende, a los objetivos propuestos, los primeros dos instrumentos cuentan con el respaldo del
Ministerio de Salud de Chile, y fueron aplicados en el Servicio de Medicina del Hospital Base
como parte de la rutina diaria de las enfermeras durante el periodo designado a investigar
(desde abril del afio 2005 hasta diciembre del afio 2006). El ultimo instrumento se refiere a un
documento de recursos humanos entregado por la Enfermera Supervisora del Servicio de
Medicina Hospital Base Osorno.
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El primer instrumento es el instructivo titulado como “Pauta de Categorizacion de
Pacientes en Salas de Hospitalizacién” (Anexo 3), que consiste en una tabla de una plana, que
se divide en 2 grandes categorias:

- Cuidados terapéuticos: éstos se subdividen en Medicidon de pardmetros que constan de 6
items, Intervenciones profesionales que constan de 9 items y Procedimientos terapéuticos
que constan de 9 items.

- Cuidados universales, que se subdividen en Précticas de confort que constan de 7 items,
Alimentacidn que consta de 3 items y Eliminacidon que consta de 6 items.

A cada item le fue asignado un puntaje de acuerdo al nimero de procedimientos
realizados diariamente.

El segundo instrumento en el que esta registrada la categorizacion de los pacientes y
tiene el titulo de “Categorizacion Diaria de Pacientes en Salas de Hospitalizacion” (Anexo 4),
consiste en una tabla de una plana en que primero se debe llenar con datos de identificacion,
en que se sefiala el establecimiento, servicio clinico, unidad, sala y fecha en que se realiza la
categorizacion.

Se basa en la evaluacion segin la Pauta anteriormente sefalada, las entradas son de
registro diario, consideran para la categorizacién un méaximo de 24 camas al interior de una
sala.

Se divide en 2 categorias:

Evaluacion de riesgo: para cada sala se presenta el registro de la evaluacion que se hizo
para cada uno de los 11 parametros relevantes. La suma resultante de la asignacion de puntajes
a cada una de las camas (de la 1 a la 24) queda registrada en la fila “total puntaje de riesgo”, la
categoria de riesgo tiene asignado un valor que esta determinada segun la siguiente escala del
total de puntaje:

25 puntos y mas: GRUPO A (maximo riesgo).
Entre 12 y 24 puntos: GRUPO B (alto riesgo).
Entre 6 y 11 puntos: GRUPO C (mediano riesgo).

Entre 0 y 5 puntos: GRUPO D (bajo riesgo).
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Estas se encuentran marcadas en el recuadro de “categoria de riesgo”.

Evaluacion de dependencia: se consideran 3 parametros relevantes y se registra igual

que la categoria anterior en la fila “total puntaje de dependencia” y los valores se asigna segun
esta escala:

7 puntos o mas: GRUPO 1 (dependencia total).

Entre 3 y 6 puntos: GRUPO 2 (dependencia parcial).

Entre 0 y 2 puntos: GRUPO 3 (autovalencia).

Estas se encuentran marcadas en el recuadro de “categoria de dependencia”.

En un tercer recuadro se encuentra registrado la categoria de riesgo y dependencia, en

donde esta cruzada la informacion y se pueden estar registradas categorias:

Al:

A2:

A3:

B1:

B2:

B3:

Cl:

C2:

C3:

D1:

D2:

D3:

riesgo terapéutico maximo y dependencia total.
riesgo terapéutico maximo y dependencia parcial.
riesgo terapéutico maximo y autosuficiencia parcial.
alto riesgo terapéutico y dependencia total.

alto riesgo terapéutico y dependencia parcial.

alto riesgo terapéutico y autosuficiencia parcial.
riesgo terapéutico medio y dependencia total.
riesgo terapéutico medio y dependencia parcial
riesgo terapéutico medio y suficiencia parcial.
riesgo bajo terapéutico y dependencia total.
riesgo bajo terapéutico y dependencia parcial.

riesgo bajo terapéutico y autosuficiencia.
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Y finalmente una fila donde esta registrado el resumen diario de las categorizaciones
segun riesgo y dependencia.

Debido al disefio de este estudio y como anteriormente se sefalo los instrumentos ya
fueron aplicados por las enfermeras del Servicio de Medicina a los pacientes hospitalizados
durante el periodo Abril de 2005-Diciembre 2006. Las investigadoras recibieron el segundo
instrumento completado con las categorias ya registradas, se cree que este instrumento dara
respuesta al primer, segundo, tercer y cuarto objetivo de esta investigacion.

Se plantea el tercer instrumento en atencidn al cuarto objetivo. Constituye un
documento de una plana que indica la cantidad de personas por estamento del equipo de
enfermeria, que trabajé en el Servicio de Medicina del Hospital Base de Osorno durante el
periodo de estudio.
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4.4 PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Los datos recolectados a través del instrumento dos y tres fueron ingresados al
programa computacional MICROSOFT EXCEL version 2002, para ser tabulados.

Para dar resultados que den respuesta al objetivo uno se tabularon las categorias de los
pacientes en tablas y se calcularon los porcentajes mensuales.

Para dar resultados que resuelvan el objetivo dos se utiliz6 una planilla electronica
donde se ingresaron las cantidades y porcentajes de pacientes por categoria atendidos por el
equipo de enfermeria mensualmente y esta se encarg6 de calcular la carga de trabajo para cada
miembro de equipo de enfermeria (enfermera/o, técnico paramédico y auxiliar de servicio) en
cada mes del periodo propuesto previamente.

Posteriormente para resolver el objetivo tres se ingresd la cantidad de pacientes
atendidos en promedio por dia y la planilla calculé las coberturas promedio por dia, global,
por turno y la dotacion de personal ideal por cada miembro del equipo de enfermeria
mensualmente. Para este objetivo el resultado final es el de interés.

Finalmente se ingresa la cantidad de personal real que existidé en cada mes para cada
estamento, la planilla calcula la diferencia que existe entre dotacion requerida e ideal, con que
se pretende dar solucidn al cuarto objetivo.

Los datos son presentados en tablas y graficos donde se muestra el perfil de los
usuarios, carga de trabajo del equipo de enfermeria, dotacién requerida de personal por
estamento segun las necesidades de los usuarios y diferencia entre dotacion ideal y real y se
analizaron las variables planteadas.
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4.5 DENIFICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Nombre de la variable.

Definicion nominal.

Definicion
operacional.

Verificador.

1. Riesgo.

Necesidad de demanda
de cuidados
terapéuticos,
requeridos en situacion
de desviacion de la
salud, cuantificado de
acuerdo a namero y
tipo de actividades
procedimentales
realizadas para los
enfermos.

a) Maximo.
b) Alto.

¢) Medio.
d) Bajo.

Anexo 3.

2. Dependencia.

Necesidad de demanda
de cuidados
universales,
cuantificado de
acuerdo a las practicas
de alimentacion,
eliminacion e higiene
de los enfermos.

a) Total.
b) Parcial.
¢) Autosuficiente.

Anexo 3.

a) Al: Méaximo riesgo
terapéutico y
dependencia total.

b) A2: Maximo riesgo
terapéutico y
dependencia parcial.

¢) A3: Maximo riesgo

terapéutico y
autosuficiencia.

d) Bl: Alto riesgo
terapéutico y

dependencia total.
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Caracterizacion seglin
riesgo terapéutico y
dependencia de los
pacientes

hospitalizados en el
Servicio de Medicina

e) B2: Alto riesgo
terapéutico y
dependencia parcial.

f) B3: Alto riesgo
terapéutico y
autosuficiencia..

g) Cl: Mediano riesgo
terapéutico y

dependencia total.

Anexo 4.

Interna del Hospital | h) C2: Mediano riesgo
3. Perfil Base de  Osorno | terapéutico y
usuario. durante los afios 2005 | dependencia parcial.
y 2006. i) C3: Mediano riesgo
terapéutico y
autosuficiente.
j) DI1: Bajo riesgo
terapéutico y
dependencia total.
k) D2: Bajo riesgo
terapéutico y
dependencia parcial.
I) D3: Bajo riesgo
terapéutico y
autosuficiencia.
a) Inadecuada por
sobrecarga.
4. Carga de | Volumen - de b) Adecuada.
trabajo. actividades realizadas. ¢) Inadecuada por
déficit.

5. Miembros del

equipo
enfermeria.

de

Personas que
desempefian  labores
remuneradas dentro
del Servicio de
Medicina Interna del
Hospital Base de
Osorno.

a) Enfermera/o.

b) Técnico
paramédico.

¢) Auxiliar de servicio.
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6. Cantidad de
personas real.

Numero de personas
pertenecientes al
equipo de enfermeria
existente entre los afios
2005 y 2006, en el
Servicio de Medicina
Interna del Hospital
Base Osorno durante
un turno.

a) Sodredotacion.
b) Adecuada.
¢) Subdotacion.

7. Brecha
personal.

de

Diferencia entre la
dotacion de personal
existente y la requerida
segin el perfil de los
usuarios hospitalizados
entre los anos 2005 y
2006, en el Servicio de
Medicina Interna del
Hospital Base Osorno.

a) Positiva.
b) Nula.
¢) Negativa.

8. Turno.

Rotativa  de trabajo
que  realizan  los
integrantes del equipo
de enfermeria para
brindar una atencion
continua.

a) Largo (08 —20).

b) Continuado (08 -
17).

¢) Noche (20 — 08).
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S. RESULTADOS.

Para el logro del primer objetivo, se realizo la recoleccion de los registros diarios de las
categorizaciones (segun riesgo y dependencia) de los pacientes hospitalizados en los cinco
sectores que conforman el Servicio de Medicina (mujeres, hombres, tratamientos intermedios,
quimioterapia y aislados) durante el periodo Abril-Diciembre de 2005 y afio 2006,
correspondiente a dias calendario, siendo excluidos del andlisis aquellos dias que no se
encontraron registros de categorizacion usuaria.

Posteriormente se traspasaron los datos de estos registros a unas planillas Excel que
presentan las categorias de los pacientes por dia del mes en cada sector y luego el total
mensual por categoria.

Finalmente los totales mensuales de cada categoria para cada sector se sumaron y se
traspasaron a una planilla Excel que presenta las cantidades y porcentajes de pacientes
mensuales en cada categoria y el total mensual de pacientes en cantidad y porcentaje. El
porcentaje mensual por categoria corresponde a perfil mensual de los pacientes del Servicio de
Medicina. Posteriormente se presentan los totales anuales en cantidad y porcentaje de cada
categoria y el total anual en cantidad y porcentaje de todos los pacientes categorizados. El
porcentaje anual por categoria corresponde al perfil anual del Servicio de Medicina.

-35-



A continuacion se presentan las tablas resumen:

Tabla niumero 1:

PERFIL PACIENTES SERVICIO MEDICINA ABRIL-DICIEMBRE 2005
CATEGORIA

TOTAL
MES A1 |A2 |A3 |B1 |B2 |B3 |C1 |C2 |(C3 (D1 |[D2 |[D3 |MENSUAL
ENERO
%
FEBRERO
%
MARZO
%
ABRIL 0O |0 |0 488 |637 [0 |90 (336 |0 |0 [0 |O 1551
% 0 (0 |0 [3146[41,07|0 |58 |2166/0 |0 |0 |0 99,99
MAYO 0 |0 |0 |540 |629 [0 |62 [346 |0 |0 [0 |O 1577
% 0 (0 |0 [3424[39,88/0 [3,93(2194/0 |0 |0 |0 /99,99
JUNIO 0 |0 |0 |599 |620 [0 |43 [302 |0 |0 [0 |O 1564
% 0 |0 |0 |38,29(3964(0 |2,74/193 |0 |0 [0 |0 (9997
JULIO 0 |0 |0 |590 |579 [0 |71 [325 |0 |0 [0 |O 1565
% 0 (0 |0 0 0 |0 (0 |o
SEPTIEMBRE|0 |0 |0 |424 [625 |0 |71 |359 |0 [0 |0 |O 1479
% 0 (0 |0 [2866|4225|0 |4,8 |2427/0 |0 |0 |0 /99,98
OCTUBRE 0 (0 [0 (372 |790 |0 |26 |247 |0 |0 |0 |O 1435
% 0 |0 |0 |2592|5505|0 1,81/1721]/0 [0 |0 |0 99,99
NOVIEMBRE [0 |0 |0 |505 |681 |0 |60 [234 |0 |0 [0 |O 1480
% 0 |0 |0 |34,12|46,01|0 |4,05/1581/0 |0 [0 |0 [99,99
DICIEMBRE |0 (0 |0 [528 |593 |0 (96 [321 |0 |0 |0 |O 1538
% 0 |0 |0 |34,33/38,55|0 20,87/0 |0 |0 |0 [99,99
TOTAL
PACIENTES
ANUAL 0 (0 |0 [4434 (5721 |0 2769 |0 |0 [0 O 13521
TOTAL
PORCENTAJES
ANUAL 0,00(0,00(0,00(32,79|42,31|0,00 20,48|0,00(0,00/0,00]0,00| 100,00

4

4 A partir de esta tabla y las proximas que seran presentadas se define el color rojo como representativo del valor
minimo alcanzado de acuerdo al objetivo y el color amarillo representativo del valor maximo alcanzado de
acuerdo a cada objetivo.
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Tabla numero 2:

PERFIL PACIENTES SERVICIO MEDICINA 2006

CATEGORIA

TOTAL
MES A1 |A2 |A3 |B1 |B2 |B3 |C1 |C2 |C3 |D1 |D2 |D3 |MENSUAL
ENERO 0 (0 |0 |446 |677 |O 107 |189 (0 |0 [0 |0 1419
% 0 |0 |0 3143|477 [0 |754|1331/0 |0 |0 |0 |99,98
MARZO 0 (0 |0 [477 |617 |1 77 (252 |3 |0 |0 |0 1427
% 0 |0 |0 |33,42|43,23(0,07|5,39 |17,65/021/0 |0 |0 |99,97
ABRIL 0 |0 |0 |530 |531 |0 113 |254 (0 |0 |0 |O 1428
% 0O (0 |0 [37,11|37,18|0 |7,91 [17,78/0 |0 |0 |0 |99,98
MAYO 0 |0 |0 |365 |678 |0 112 |271 [0 |0 |0 |0 1426
% 0 [0 |0 |[2559|4754|0 |7,85(19 |0 |0 |0 |0 99,98
JUNIO 0 |0 |0 |451 |540 |0 110 [202 (0 |0 [0 |0 1303
% 0 |0 |0 |3461|4144(0 |844|155 |0 |0 |0 |0 [99,99
JULIO 0 |0 |0 491 |609 [0 |65 218 |0 (0 |0 |O 1383
% 0 [0 |0 (355 |44,03|0 |4,69 [1576|/0 |0 |0 |0 |99,98
AGOSTO 0 (0 |0 |[547 |570 |0 115 (197 (0 |0 |0 |0 1429
% 0 |0 |0 |38,27/39,88/0 |8,04|13,78/0 |0 |0 |0 |99,97
SEPTIEMBRE|0 |0 |0 [457 |605 |0 130 |116 ([0 |0 [0 |0 1308
% 0 [0 |0 [3493]46,25|0 (9,93(886 |0 |0 |0 |0 [99,97
OCTUBRE 0 (0 |0 [522 |650 |0 108 [153 (0 |0 [0 |0 1433
% 0 |0 |0 |36,42|4535(0 |7,53|10,67|0 |0 |0 |0 |99,97
NOVIEMBRE |0 |0 |0 |372 |803 |0 106 |175 (0 |0 |0 |0 1456
% 0 |0 |0 |2554|5515(0 |7,28|12,01|0 |0 |0 |0 |99,98
DICIEMBRE |0 |0 |0 |436 (614 [0 |75 195 |0 |0 |0 |O 1320
% 0 |0 [0 [33,03|46,51|0 0 |0 [0 |0 ]9999
TOTAL
PACIENTES
ANUAL 0 |0 [0 |5399 7474 0o |o |o 16532
TOTAL
PORCENTAJES
ANUAL 0,00(0,00(0,00 (32,66 |45,21 0,00/ 0,00 (0,00| 100,00
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Segtn la tablas anteriormente presentadas afirmaremos que, de las doce categorias
existentes dentro del Servicio de Medicina Interna del Hospital Base Osorno durante el
periodo analizado en 2005 encontramos pacientes pertenecientes a solo cuatro categorias;
Alto riesgo y Dependencia total, Alto riesgo y Dependencia parcial, Mediano riesgo y
Dependencia total, Mediano riesgo y Dependencia parcial, (B1, B2 y C1, C2). Durante el afio
2006 se presentaron las mismas categorias mensualmente, con excepcion del mes de Marzo en
que se agregan en un bajo porcentaje las categorias de Alto riesgo y Autovalencia, Mediano
riesgo y Autovalencia, (B3, C3). Dejando fuera las categorias de Maximo riesgo terapéutico y
Bajo riesgo terapéutico con cada una de sus dependencias (Al, A2, A3, DI, D2, D3).
Teniendo en consideracion el envejecimiento demografico que se demuestra en la pirdmide
poblacional, asociado a un aumento de las enfermedades cardiovasculares en el pais, la
poblacion que se atiende en este Servicio, en su mayoria es adulto mayor, portadores de
patologias cronicas que aumentan su grado de dependencia y requieren gran cantidad de
cuidados terapéuticos debido a su gravedad. Explicando asi el perfil de pacientes que se
presenta anteriormente.

Ademas se puede apreciar que en el ano 2005, Mayo es el mes en que hay mayor
nimero de pacientes categorizados y en Agosto registra el menor niimero, sin embargo,
durante el afio 2006, fue el mes de Noviembre donde hubo un mayor nimero de pacientes
categorizados versus el mes de Febrero donde existen menos registros de categoria, se puede
notar a simple vista que existen variaciones estacionales en la ocupacion de dias-cama de un
afio a otro ya que mientras la mayoria durante el 2005 surge en Otofio en el 2006 se presenta
en Primavera y la minoria durante el 2005 surge en Invierno, en el 2006 se presenta en
Verano. No se debe olvidar que no se presenta el registro de los meses de Enero a Marzo de
2005 por lo que pueden existir variaciones en el andlisis de los datos.

De acuerdo a las tablas podemos inferir que el grupo predominante dentro del perfil
usuario, segin riesgo y dependencia, durante el afio 2005 y 2006 es B2 (alto riesgo-
dependencia parcial) con un 42,31% y 45,21% respectivamente, seguido por B1 (alto riesgo-
dependencia total) con un 32,78% y 32,66% respectivamente, durante el 2005 el grupo menos
representativo de las cuatro categorias fue C1 (mediano riesgo-dependencia total) con un
4,42%, y durante el ano 2006, los grupos menos representativos dentro de las seis categorias
fueron B3 (alto riesgo-autovalente) con un 0,01 y C3 (mediano riesgo-autovalente) con un
0,02 que en conjunto hacen un valor despreciable de 0,03, no obstante le sigue coincidiendo
con el afio anterior C1 (mediano riesgo-dependencia total) con un valor de 7,15%.

Al intentar relacionar el perfil de paciente segin riesgo y dependencia obtenido, con el
personal requerido diremos que al existir escasos pacientes autovalentes aumentara el nimero
de auxiliares de enfermeria y de apoyo, al mismo tiempo que el gran nimero de pacientes
categorizados como alto riesgo requerird una mayor dotacion de profesionales de enfermeria.
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A continuacidn se presentan los graficos para cada tabla:

Grafico namero 1:

Perfil mensual pacientes Servicio Medicina
Abril-Diciembre 2005
ENERO
&0
DICIEMBRE FEBRERO
50
40
NOMEMBRE 30 MARZO
2
10
OCTUBRE ol ABRIL
SEPTIEMBRE MAYO
AGOSTO JUNIO
Juuo
Al B A2 = /3-=Bl-=-B ®B-*Cl @ C3
D1 —=- D2 = D3

A través del grafico, que representa el perfil mensual segin riesgo y dependencia durante el
periodo Abril-Diciembre de 2005, podemos obtener el mes en que las categorias registradas
presentaron su pick.

La categoria B1 alcanzo6 un peak (pico, alza, aumento) de 38,29% en el mes de Junio,
B2 alcanzo un peak de 55,05% en el mes de Octubre, C1 alcanzo un peak de 6,24% en el mes
de Diciembre y C2 alcanzo un peak de 24,27% en el mes de Septiembre.
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Grafico numero 2:

Perfil mensual pacientes Servicio Medicina 2006
ENERO
60
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A través del grafico, que representa el perfil mensual segliin riesgo y dependencia
durante el afio 2006, podemos obtener el mes en que las categorias registradas presentaron su
peak.

La categoria B1 alcanz6 un pick de 38,27% en el mes de Agosto, B2 alcanzé un pick
de 55,15% en el mes de Noviembre, B3 alcanzo6 un pick de 0,07 en el mes de Marzo, siendo el
unico mes en que se presenta, C1 alcanzé un pick de 9,93% en el mes de Septiembre, C2
alcanzd un pick de 20,91% en el mes de Febrero y C3 alcanzd un pick de 0,21% siendo
también Marzo el inico mes en presento esta categoria.
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Para el logro del segundo objetivo se utilizo una planilla Excel (Anexo 5) que se
completd con las cantidades y perfiles de pacientes mensuales por categorias y se calcularon
las cargas de trabajo mensual de cada miembro del equipo de enfermeria. Estas cargas se
obtuvieron multiplicando el perfil del paciente por la relacion paciente-personal estandarizada
para cada tipo de personal en su categoria correspondiente y dividiendo por 100, obteniéndose
la fraccion de paciente que puede atender cada miembro del equipo de enfermeria por
categoria dentro de cada mes. Estas fracciones se suman y el resultado corresponde a la carga
total mensual correspondiente para cada miembro del equipo.

Para efectos de mejor comprension por el lector de este estudio se transcribieron los
datos de las cargas de trabajo mensuales por miembros de equipo de enfermeria a una planilla
Excel en que se presentan también los totales anuales en cantidad y porcentaje de las cargas
de trabajos para cada miembro del Equipo de enfermeria.

A continuacion se presentan las tablas resumen:

Tabla numero 3:

CARGA TOTAL MENSUAL EQUIPO DE ENFERMERIA
ABRIL-DICIEMBRE ANO 2005.

EQUIPO DE ENFERMERIA
TECNICQ AUXILIAR DE

MES ENFERMERA/O | PARAMEDICO SERVICIO
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL 6,27 2,92 10,09
MAYO 6.2 2,9 10,05
JULIO 5,98 9,9
AGOSTO 6,41 2,96 10,18
SEPTIEMBRE 6,54 2,98 10,27
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
PROMEDIO
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Tabla numero 4:

CARGA TOTAL MENSUAL EQUIPO DE ENFERMERIA ANO 2006.

EQUIPO DE ENFERMERIA
TECNICO AUXILIAR DE

MES ENFERMERA/O | PARAMEDICO SERVICIO

ENERO 5,78 287 9,82
FEBRERO 6,49 3,01 10,27
MARZO 5,99 2.9 9,97
ABRIL 5,78 281 9,71
MAYO 6,33 2,97 10,16
JUNIO 5,75 283 9,78
JULIO 5,79 284 9,82
AGOSTO 5,51 9,62
SEPTIEMBRE 278

OCTUBRE 5,42 2,78 9,6
NOVIEMBRE 5,96 2,94 9,97
DICIEMBRE 5,82 2,87 9,85
PROMEDIO 533 [ 9,84

A través de las tablas nos podemos dar cuenta que los resultados de las cargas de
trabajo, medidos en fraccion de paciente que puede atender cada estamento, se mantienen en
un rango similar durante los meses del afio y entre cada afo. En el caso de los profesionales de
enfermeria durante el 2005 y 2006, el rango de la carga de trabajo va desde 5,86 y 5,34 en el
mes de Noviembre y Septiembre respectivamente (siendo el valor minimo) hasta los 6,54 y
6,49 en el mes de Septiembre y Febrero respectivamente (valor maximo), que en el afio 2006
representa el significativo aumento de un paciente atendido por un/a enfermero/a. La
diferencia de rangos méaximo y minimo, no es igual de notoria en los otros dos estamentos,
durante el 2005, la carga de trabajo en técnicos paramédicos va desde 2,84 en Junio y Julio a
3,01 en Octubre, y en el 2006, oscila entre 2,77 en el mes de Agosto y 3,01 en el mes de
Febrero; y la de los auxiliares de servicio varia desde 9,87 en el mes de Junio y Noviembre de
2005 y 9,55 en el mes de Septiembre de 2006 , a 10,27 en el mes de Septiembre y 10,27 en el
mes de Febrero de los afios respectivos.
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A continuacion se presentan los graficos para cada tabla:

Grafico nimero 3:

Carga total mensual Equipo Enfermeria Servicio
Vedicina Abril-Diciembre 2005
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Grafico numero 4:

Carga total mensual Equipo Enfermeria Servicio
Medicina 2006
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Ambos diagramas en su interaccion con las variables grafican lo mismo, por lo tanto,
durante el ano 2005 y 2006, al relacionar los resultados obtenidos en el logro del primer
objetivo, con resultados hasta ahora obtenidos, diremos que de acuerdo al gran grado de
dependencia que tienen los usuarios del Servicio de Medicina y el tiempo que demanda cada
una de las tareas realizadas para el cumplimiento de los cuidados universales, disminuye el
numero de pacientes atendidos por cada técnico paramédico, haciendo directamente
proporcional que a mayor grado de dependencia de los pacientes, menor cantidad de pacientes
asignados a cada técnico paramédico. Lo mismo ocurre en el caso de los auxiliares de servicio
y profesionales de enfermeria, que de acuerdo al alto riesgo terapéutico de los pacientes
atendidos y por ende alto nimero de procedimientos y vigilancia que cada paciente necesita,
disminuye la capacidad en cantidad de pacientes atendidos por un/a enfermero/a.
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Para el logro del tercer objetivo, proponer la dotacion de personas segiin cantidad y
ciertos talentos requeridos para satisfacer las necesidades de los usuarios atendidos en el
Hospital Base de Osorno, se completdé la planilla Excel que esta en el Anexo 5 con los
pacientes atendidos en promedio por dia en cada mes y calcul6 la dotacion ideal, en cantidad
de personas de cada mes, para cada miembro del Equipo de enfermeria. Para el mismo efecto
de la tabla anterior se traspasaron estos datos a una nueva planilla Excel que también contiene
dotacion ideal en cantidad y porcentajes de personas anual para cada miembro del equipo de
enfermeria.

A continuacion se presentan las tablas resumen:
Tabla numero 5:

DOTACION PERSONAL IDEAL SERVICIO DE MEDICINA
ABRIL-DICIEMBRE ANO 2005.
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EQUIPO DE ENFERMERIA
TECNICQ AUXILIAR DE

MES ENFERMERA/O | PARAMEDICO SERVICIO
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL 29,2 65,3 15,4
MAYO 29,1 64,8 15,2
JUNIO 31,3 67,8 15,8
JULIO 29,9 69,3 20,2
acosto | S
SEPTIEMBRE 26,7 61 14,4
OCTUBRE 25,9 56,8 13,6
NOVIEMBRE 29,8 67,1 19,8
DICIEMBRE 28,8 63,7 14,9
PROMEDIO 28,26 63,26




Tabla numero 6:

DOTACION PERSONAL IDEAL SERVICIO DE MEDICINA ANO 2006.

EQUIPO DE ENFERMERIA
TECNICO AUXILIAR DE

MES ENFERMERA/O | PARAMEDICO SERVICIO

ENERO 28 58,9 12
FEBRERO || 016 oo
MARZO 27,2 58,7 13,8
ABRIL 29,2 62,6 14,6
MAYO 257 57,1 13,6
JUNIO 26,8 56,7 13,3
JULIO 27,3 61,2 18
AGOSTO 29,6 61,4 14,4
SEPTIEMBRE 28,9 58 13,7
OCTUBRE 30,2 61,3 14,4
NOVIEMBRE 28,8 64,3 19,3
DICIEMBRE 259 54,8 13
PROMEDIO 27,58 58,96 [

En relacién a los datos expresados en las tablas se observa la constante generada en el
mes de Agosto en el 2005 y Febrero en el 2006, dejando en manifiesto el menor numero de
personal que se necesita para cubrir las demandas, tanto terapéuticas como de cuidados
universales de ese mes. Es importante destacar también el aumento de personal no profesional
que se requiere para el mes de Julio en el afio 2005 y la notoria diferencia entre el mes
siguiente (Agosto) que como anteriormente se sefialo presenta la demanda mas baja de
personal, algo parecido ocurre en el afio 2006, donde el requerimiento elevado se hace en
Noviembre, y al mes siguiente (Diciembre) ocurre una baja, necesitando en este ultimo diez
técnicos paramédicos menos y seis auxiliares de servicio menos.

Si bien la necesidad de profesionales de enfermeria tiende a ser uniforme dentro del
afno, destaca el aumento de personal en el mes de Junio en el 2005 y Octubre en el 2006,
donde se requieren hasta 31 enfermeras/os para satisfacer las demandas terapéuticas de los
pacientes.
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A continuacion se presentan los graficos para cada tabla:

Grafico nimero 5:

Dotacion personas ideal Equipo Enfermeria
Servicio Medicina Abril-Diciembre 2005
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Grafico numero 6:

Dotacion personas ideal Equipo Enfermreria
Servicio Medicina 2006
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De la misma forma que los graficos muestran la dotacidon necesaria para cada mes, de
cada uno de los estamentos del equipo de enfermeria, también ilustran la diferencia que existe
entre el niimero total de personal que se requiere de técnicos paramédicos, profesionales de
enfermeria y auxiliares de servicio en forma decreciente.

Si bien los datos obtenidos para el logro de este objetivo son de gran valor, es
necesario destacar que solo entrega un factor numérico relacionado con la carga laboral fisica,
no incluye las habilidades que debe tener el personal para desenvolverse en un sector u otro,
no hay relacion con la carga laboral mental.
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Para el logro del cuarto objetivo se utilizd la planilla Excel del Anexo 5 en que se
completd con la dotacion real de personas en cada mes para cada miembro del Equipo de
Enfermeria y calculd la brecha o diferencia que existe en cantidad de personas mensual para
cada tipo de miembro del Equipo de Enfermeria. Este resultado se obtuvo restando el personal
ideal con el real.

Estos datos se traspasaron a una planilla Excel que también contiene las cantidades de
personas y porcentajes totales anuales para cada tipo de personal del Equipo de enfermeria.

A continuacidn se presenta la tabla resumen:
Tabla numero 7:

BRECHA PERSONAL IDEAL-REAL SERVICIO MEDICINA
ABRIL-DICIEMBRE ANO 2005.

EQUIPO DE ENFERMERIA
TECNICQ AUXILIAR DE

MES ENFERMERA/O | PARAMEDICO SERVICIO
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL -21,1 -37,3 -8,4
MAYO -21,1 -36,8 -8,2
JUNIO -23,3 -39,8 -8,8
JULIO -21,9 -41,3 -13,2
AGOSTO
SEPTIEMBRE -18,7 -35 -7,4
OCTUBRE -17,9 -28,8 -6,6
NOVIEMBRE -21,8 -39,1 -12,8
DICIEMBRE -20,8 -35,7 -7,9
PROMEDIO -20,25 -35,48
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Tabla numero 8:

BRECHA PERSONAL IDEAL-REAL SERVICIO MEDICINA ANO 2006.

EQUIPO DE ENFERMERIA
TECNICO AUXILIAR DE

MES ENFERMERA/O | PARAMEDICO SERVICIO
ENERO -20 -30,9 7
FEBRERO
MARZO 19,2 -30,7 6,8
ABRIL 21,2 34,6 7.6
MAYO 7.7 29,1 6,6
JUNIO 18,8 -28,7 6,3
JULIO 19,3 -33,2 11
AGOSTO 21,6 -33.4 7.4
SEPTIEMBRE -20,9 -32 6,7
OCTUBRE 22,2 -33,3 7.4
NOVIEMBRE 20,8 -36,3 12,3
DICIEMBRE 17,9 -26,8 6
PROMEDIO 19,58 31,13

Al apreciar a simple vista la tabla nos podemos dar cuenta del gran déficit de personal
en cada uno de los estamentos durante el transcurso de los dos afios, guardando estrecha
relacion con los resultados obtenidos el objetivo nimero tres, ya que la dotacion real del
Servicio de Medicina durante el afio 2005 y 2006 no vari6 en cantidad durante ningin mes.
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A continuacion se presentan los graficos para cada tabla:

Grafico numero 7:

Brecha cantidad personas ideal-real del Equipo
Enfermeria Servicio Medicina Abril-Diciembre 2005
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Grafico numero 8:

Brecha cantidad personas ideal-real del Equipo
Enfermeria Servicio Medicina 2006
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Al observar los graficos se destacd la existencia de una brecha entre la cantidad de
personas del Equipo de Enfermeria que requirieron los pacientes durante los afios 2005 y 2006
y los que trabajaron durante ese periodo.

Destacamos que existié un déficit notable de personas en cada estamento del Equipo de
enfermeria, existiendo la mayor falencia de personal técnico paramédico, le sigue el personal
de enfermeria y el estamento que presentd menor brecha de personal, y por lo tanto en que se
presentd una dotacioén de personal mas adecuada a las necesidades de los pacientes fue el de
los auxiliares de servicio.
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Se presentaron variaciones en la distribucion durante los meses del afio, sin embargo
las mayores fluctuaciones mensuales fueron dentro de los técnicos paramédicos. En los 3
estamentos se presenta mayor brecha durante el mes Junio y Julio en el afio 2005 y en el mes
de Octubre y Noviembre en el afio 2006 que, al asociarlo con los graficos anteriores notamos
que se relacionan directamente con que en esos meses existieron mas pacientes en el Servicio,
la fraccion de pacientes que se puede atender es menor y la dotacion de personal que se
necesita es mayor. En el mes de Agosto durante el afio 2005 y Febrero en el ano 2006 se
presentd la menor brecha y como sefialamos anteriormente también guarda relacion directa
con los graficos anteriores sin embargo por ser el mes en que existieron menos pacientes, se
atendieron a més pacientes y se requirid menos personal y por lo tanto la diferencia entre lo
ideal y lo real es menor.
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6. DISCUSION.

A través de la recoleccion de categorizaciones de pacientes realizadas desde Abril del
2005 hasta Diciembre de 2006 fue posible reunir los datos necesarios para contraponerlos con
el marco tedrico y lograr dar respuesta a los objetivos planteados.

Si analizamos en primera instancia, que el objetivo de la categorizacion usuaria, segun
los chilenos Garcia & Castillo (2000) es medir la presion asistencial de las diferentes unidades
asistenciales y las cargas de trabajo de enfermeria a partir del perfil del usuario segin riesgo y
dependencia. Se hace atingente senalar que la necesidad de establecer si la carga de trabajo de
enfermeria es cuantificable o no, y si es medible, lograr operacionalizarla, ha sido motivo de
grandes investigaciones en el extranjero. Intentos por esclarecer en qué consiste se ven
reflejados por Morris et al (2007) en Irlanda, donde a partir de revision bibliografica crean un
modelo conceptual para explicar los elementos que constituyen la carga laboral de enfermeria.
En la década de los noventa Campbell et al. (1997) intentan predecir la carga de trabajo
contabilizando a los pacientes hospitalizados sin tener en cuenta la severidad de su
enfermedad, concluyendo que al no considerar el perfil de los usuarios, el medio ambiente, la
condicién tanto médica como de las enfermeras, era imposible predecir las cargas de trabajo
de enfermeria. Otra investigacion realizada por Spence et al. (2006) en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales Australiana sefiala que para medir cargas de trabajo de
enfermeria se debe tener en cuenta la dependencia y el nivel de cuidado requerido por los
pacientes, como también es necesario considerar los factores organizacionales que puedan
influir, tales como estrés mental, capacidad de trabajo independiente, cooperacion entre
enfermeras y con los médicos, presencia de estudiantes, existencia de personal de relevo,
calendarizacion de los turnos, organizacion y gestion, siendo estos dos ultimos los que mas
aumentan la carga de trabajo. Esto nos ha parecido relevante en el contexto chileno, por la
desarticulacion con el trabajo médico y la gran delegacion de responsabilidad de parte de este
estamento al de enfermeria. También parece relevante el considerar los sistemas de turnos
como un factor que acentlie la carga laboral, al considerar el disefio de los sistemas de turnos,
generalmente basados en jornadas de doce o mas horas.

Estos estudios nos permiten visualizar que determinar la carga de trabajo en
enfermeria ha sido un camino dificil, en que existe una diversidad de metodologias e
instrumentos para hacerlo, y por lo tanto no se establece un instrumento Unico para todos los
paises, estas investigaciones poseen similitudes con la realizada en esta tesis, empero la
realizada por Pazetto, Sueko & Yamaguchi (2006) donde se evalua la carga de trabajo de
enfermeria en Unidades de Cuidados intensivos de un Hospital Docente de Sao Paulo,
utilizando instrumentos como las escalas TISS-28 y APACHE II es realmente comparable con
nuestra investigacion, ya que determina una directa relacion entre la gravedad del paciente y la
carga de trabajo de enfermeria, es decir a mayor gravedad del paciente mayor la carga de
trabajo de enfermeria, relacionandose estrechamente con que a medida que aumenta el nivel
de riesgo de los pacientes categorizados se requiere mayor nimero de cuidados terapéuticos y
por lo tanto existe una mayor carga de trabajo para el personal. No obstante, este estudio no
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considera los cuidados universales que requieren los pacientes al determinar carga laboral
como en la categorizacion usuaria

Como resultado, creemos que la Categorizacion Usuaria es el instrumento mas
adecuado; siendo utilizado en la forma correcta, nos entregard una real aproximaciéon a la
carga de trabajo que tiene el personal de cada Unidad o Servicio donde sea aplicada y si es
realizado en otras Unidades o Servicios se podran establecer pardmetros de comparacion entre
¢stas, con diversas finalidades, tales como justificar sistemas de incentivos, dotacion de mayor
nimero de personal o redistribucion de este, entre otros. Sin embargo, lo sefialado
anteriormente no es la finalidad de esta tesis debido a que no fue planteado como un objetivo,
pero si puede ser realizado en investigaciones futuras.

Ahora, si analizamos por separado el riesgo y la dependencia dentro de la
categorizacion usuaria, diremos que el riesgo en salud, al ser expresado como un inminente
peligro, es directamente proporcional al nimero horas-profesional que se requiere, entre mas
pacientes de alto riesgo terapéutico mas profesionales de enfermeria se necesitan para dar
satisfaccion a sus necesidades. Lo mismo ocurre con el nivel de dependencia, debido a que
como sefiala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la esencia misma de la dependencia
radica en no poder vivir de manera autdbnoma y necesitar de forma duradera la ayuda de otros
para las actividades de la vida cotidiana. De esto se desprende que mientras mayor sea el
numero de pacientes con dependencia total, mayor debe ser el numero de auxiliares de
enfermeria para dar satisfaccion a sus necesidades basicas.

Si contextualizamos los conceptos riesgo terapéutico, nivel de dependencia, carga de
trabajo dentro del Servicio de Medicina Interna del Hospital Base de Osorno, podemos sefalar
que si bien son conceptos conocidos, en la practica estan muy lejos de ser utilizados de la
forma optima, principalmente este ultimo. El sistema de organizacion utilizado (denominado
‘tercer turno modificado’) es un turno de emergencia, que debe ser realizado en periodos
criticos y por el menor tiempo posible, debido a que no sélo produce aumento de la carga
fisica de trabajo sino que también aumento de la carga emocional y por lo tanto desmotivacion
y desgaste precoz del equipo de trabajo. No obstante, en este Ultimo tema es donde mayores
falencias encontramos, ya que la evaluacion de las cargas de trabajo que propone la
categorizacion usuaria no enfoca al trabajador como una persona integral, sino como un mero
prestador de servicios, sin dejar tiempo a desarrollar las otras areas del rol profesional.

En consecuencia, creemos que es necesario destacar que esta investigacion carece de
un enfoque cualitativo que pueda complementar este estudio con informacion relacionada con
la carga mental y la carga emocional que viven los trabajadores del 4rea de la salud. Es en este
aspecto donde el estudio realizado por Graud, Suiier & Garcia (2005) que profundizan acerca
del desgaste profesional en el personal sanitario espafol nos entrega una vision mas
humanizada del trabajo, demostrando la importancia de tener en cuenta los factores personales
y ambientales, como optimismo, autoestima individual, clima organizacional entre otros que
pueden intervenir en el cansancio emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal
que finalmente influir en el desempefio laboral, afectando a la persona, trato con colegas e
institucidon y atencion a los usuarios. Aplicando este estudio la Enfermera Supervisora podria
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conocer mejor al personal determinar los factores que estan fallando y fortalecer las
caracteristicas y aptitudes propias de cada persona para realizar una distribucion de funciones
y actividades acorde al perfil del usuario, pero también acorde al perfil del personal, lo que se
traduce a un mejor rendimiento en la calidad de atencion.

Por otra parte, considerando que la enfermera de hoy se capacita constantemente en
diversas tematicas que corresponden a su quehacer, sobretodo en lo que respecta a temas
ministeriales que rigen su desempeno dentro de los servicios de salud, y que a partir de un
protocolo de acuerdo entre el Colegio de Enfermeras y el MINSAL, se designa a la enfermera
como gestora del cuidado, se hace necesaria la capacitacion sobre gestion del cuidado. En el
transcurso de este estudio nos pudimos dar cuenta del gran nivel de desconocimiento y falta de
interés de parte de las enfermeras por informarse a cabalidad sobre los servicios que debe
manejar como gestora del cuidado y esto creemos se ve reflejado cuando al realizar las
categorizaciones diariamente y registrarlas en una planilla tienen la creencia que sélo con eso
estan desempefidndose como gestoras del cuidado, ya que si bien los registros constituyen
evidencia, por si solos no son validos como informacidn, sino que requieren de un analisis que
entregue informacion basada en evidencia cientifica y se transformen en actos de
reorganizacion de los servicios. En resumen, la categorizacion pasaria de ser una actividad
mas de su carga sin ser un instrumento utilizado para determinar la dotacion del talento
humano.

Al relacionar los resultados obtenidos en la tesis con las experiencias en nuestra
practica clinica, afirmaremos que si bien el déficit de personal dentro de los Servicios y por
ende la sobrecarga laboral del personal en turno son un constante tema y preocupacion de las
enfermeras supervisoras, como anteriormente lo sefialamos, estas no cuentan con la evidencia
necesaria para obtener el numero ideal de personal, a pesar de recolectar diariamente las armas
para hacerlo. Sin duda investigaciones como ésta significarian un gran aporte dentro de la
administracion del talento humano, ya que son la base, la evidencia para demostrar las brechas
existentes para satisfacer la creciente demanda usuaria

Es probable que los profesionales y estudiantes de enfermeria en Chile no se vean
motivados para investigar temas administrativos, esto se hace notorio al descubrir que en la
mayoria de las tesis de enfermeria y los articulos de revistas publicadas tratan sobre temas del
rol asistencial, contribuyendo a que exista muy poca informacién sobre estos temas. Lo que
sumado a lo relativamente nuevo de la Gestion del Cuidado en el pais hace que sea dificil
comparar los resultados de esta tesis con otros estudios que se asemejen a nuestra realidad y
por ende que sean un aporte novedoso como base para la realizacién de investigaciones sobre
problemaéticas que surgen en el desempeiio como gestoras del cuidado.
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7. CONCLUSIONES.

Este estudio se involucro en el rol administrativo de enfermeria y en los servicios que
comienzan a surgir a partir de su posicionamiento como gestora del cuidado. Tomando como
base las pautas de categorizaciones usuarias que se aplicaron a los pacientes del Servicio de
Medicina Interna, busc6 aproximarse a la determinacion de la dotacion de personal del equipo
de enfermeria que pueda satisfacer a los pacientes segun sus demandas de cuidado.

Desde el planteamiento del tema de estudio se descubri6 que existe un
desconocimiento generalizado por parte de las enfermeras sobre la finalidad de aplicar las
categorizaciones a los pacientes hospitalizados, la gran mayoria se refiere a que es un
instrumento para conocer el perfil de los pacientes que se atienden, lo que es cierto, pero
desconocen que uno de los objetivos principales de esta es el ser instrumento valido y hasta el
momento el mas adecuado (a pesar de que considera solo la carga fisica y no mental y
emocional del personal) que permita determinar la dotacion del personal.

En primera instancia se logré determinar el perfil del usuario que se hospitaliza en el
Servicio de Medicina Interna, siendo un paciente de alto y mediano riesgo, predominando el
paciente de alto riesgo terapéutico en la poblacion sobre los 35 afios, en su mayoria el adulto
mayor. Segun dependencia se clasifica en los rangos de dependencia total y media, en el
rango etario sobre los 35 afios, predominando la parcial entre los 35-65 afos y la total en los
mayores de 65 afios, esto podria desprenderse de la gravedad de las patologias por las que son
hospitalizados y a las multiples enfermedades cronicas asociadas del anciano, que requieren
gran cantidad de cuidados terapéuticos y sus capacidades para valerse por si solos son menores
por lo que requieren mayor asistencia en los cuidados universales.

Teniendo en cuenta el perfil de usuario, a simple vista se pudo pensar que la carga
laboral era alta, ya que eran pacientes en su mayoria medianamente criticos, de alto riesgo y
dependencia parcial (B2), para responder a esta incognita se hizo necesario conocer cuanta era
la carga laboral que tenia el personal, esta carga fue medida en fraccion de pacientes que
puede atender el personal de salud, considerando solo la carga fisica. Segiin estamento, en
orden creciente, en promedio, los técnicos paramédicos atendieron aproximadamente 2,9
pacientes en el 2005 y 2006, le siguen los profesionales de enfermeria que atendieron
aproximadamente 6,2 pacientes en el 2005 y 5,8 pacientes en el 2006, y los auxiliares de
servicio atendieron aproximadamente 10 pacientes en el 2005 y 9,8 pacientes en el 2006, al
comparar estos resultados con los parametros estandarizados de Garcia y Castillo (2000), la
carga laboral de los tres estamentos se aproximd a la estandarizada para la atencion del
paciente tipo B2, por lo tanto fue adecuada para el perfil del paciente, si se quisiera ser mas
exacto, al estar unos decimales mas abajo, la carga de trabajo estaria levemente mas baja de lo
adecuado.
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Considerando que la carga de laboral del equipo de enfermeria estuvo dentro de los
pardmetros normales se puede deducir que las personas que componen el equipo no se
encuentran sobrecargadas de trabajo y que podria cumplir con otras funciones que competen al
cuidado de sus usuarios sin mayores problemas, lo que conlleva a tener personal satisfecho al
realizar su trabajo, sin estrés laboral, usuarios conformes, cumplimiento de metas del servicio,
sin embargo, este estudio no consider6 la carga emocional del trabajador, por lo tanto, seria
especulativo afirmar que todo esto puede pasar, ya que no tenemos evidencia que lo confirme.

Lo que se pudo determinar fue la cantidad de personal que se requiere para satisfacer
las necesidades de los pacientes, que segiin estamento y en orden creciente serian 15 auxiliares
de servicio, 28 enfermeras y 61 técnicos paramédicos (todos valores aproximados) y
comparando con las cifras reales, resulta una brecha negativa en que existi6 un déficit de 8
auxiliares de servicio, 20 enfermeras y 31 técnicos paramédicos.

Esta subdotacion de personal fue notoria, y es en esta instancia donde se hace mas
evidente la importancia de comprometerse con la gestion del cuidado, utilizando las
herramientas que se tienen, en este caso, las categorizaciones de los pacientes, y en donde se
refleja lo necesario de la aplicacion este estudio no solo en el Servicio de Medicina del
Hospital Base Osorno, si no, en muchos otros que pueden presentar un déficit en la dotacion
de recurso humano.

En relacion con lo anteriormente sefialado se realiza una propuesta para solucionar
esta problematica. Primero, teniendo en cuenta que el dia 14 de Diciembre de 2007 se aprobo
la norma general administrativa nimero 19, “Gestion del Cuidado de Enfermeria para la
atencion cerrada”, en que se le atribuye a la enfermera la participacion en la definicion de
politicas y lineamientos estratégicos de la institucion en todo lo relacionado con dotacion de
personal, recursos materiales, fisicos y financieros del cuidado de enfermeria y la gestion de
los servicios hospitalarios, esta investigacion basada en evidencia cientifica constituye un
documento valido para requerir una mayor dotaciéon de personal en el Servicio. Para finalizar
no so6lo sugerimos se debe contratar mas personal, sino redistribuir el personal que se tiene
tomando como base la gestion de talentos, en este caso, el Servicio tiene cinco sectores, por lo
que creemos se deberia distribuir personal capacitado en pacientes criticos en la Unidad de
tratamientos intermedios, y Aislados. Para el caso del sector Quimioterapia creemos necesario
personal que so6lo se dedique a estos pacientes y que se caractericen por la empatia. Tanto para
Hombres como Mujeres, personal competente y que establezca una buena relacion con los
familiares de los pacientes hospitalizados. Ademas, proponemos que la distribucion del
personal debe hacerse de acuerdo a las actividades que hay en el dia, fortaleciendo el trabajo
matutino con la realizacion de turnos de mafiana, y disminuyendo hacia los turnos de tarde y
noche.
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No se pudo realizar una propuesta mas concreta en lo relativo a la distribucioén segiin
talentos, ya que esta tesis no investiga sobre el perfil que debe tener el personal que atiende al
usuario estudiado, y tampoco considera la carga emocional al momento de determinar la
dotacion que requiere, es por esto que se hace necesario que la Enfermera a cargo del personal,
conozca los talentos que posee su recurso humano, de lo contrario se hace dificil fomentarlos
de manera adecuada para el beneficio de la institucion, usuarios y los mismos funcionarios.
Por ello, creemos necesario ampliar este estudio a través de investigaciones futuras que
abarquen los topicos sefialados.
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9. ANEXOS.



Tabla 1.

ANEXO 1.

Estructura turnos enfermeras.

Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes |Sdabado | Domingo
A L L N N - - L
B N N - - L L N
C - - L L N N -
D - - L L N N -
* Quedan 2 Enfermeras en turno de Largo y Noche.
Tabla 2.
Estructura de turnos auxiliares de enfermeria.
Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes |Sdabado | Domingo
A L N N - - L L
B T+ C* C* L L N N
C N - - L* T+ C* C*
D - L L N N - -

* Técnico paramédico en su semana de continuado que realiza labores de volanteria.
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ANEXO 2.

Pacientes categorizados en el Servicio de Medicina entre Enero y Marzo de 2007.

Total de Tratamientos Mujeres. Hombres. Quimioterapia
pacientes Intermedios. y Aislados.
99 1730 2111 104

CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN RIESGO TERAPEUTICO Y

SECTOR
1729
200q
150( 382
100(
500 Ly
0TRATAMIENT&)S MUJERES \ HOMBRES‘ QUIMIOTEi{APIA
INTERMEDIOS Y AISLADOS

O Alto
B Mediano

150q

100(

500

CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN DEPENDENCIA Y SECTOR

TRATAMEINTOS
INTERMEDIOS.

MUIJERES

HOMBRES

QUIMIOTERAPIA
Y AISLADOS

B Total
B Parcial
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CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN RIESGO TERAPEUTICO Y EDAD

150¢

100(

500

< de 35 anos. 35 a 65 afios. > de 65 afnos.

8 Alto
B Mediano

CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN DEPENDENCIA Y

EDAD

1466
1500

1000 H

500

< de 35 afios. 35 a 65 afios. > de 65 aflos

B Total
B Parcial

- 68 -




Estandarizacion de la Unidad de Medida de la Actividad en Establecimientos de Salud.
BORRADOR PRELIMINAR

ANEXO 3.

ANEXO 1.

Pagina

10 de 34

Cuadro N° 2
Pauta de Categorizacion de Pacientes en Salas de Hospitalizacion
CUIDADOS TERAPEUTICOS EVALUACION
* Presion Arterial Caortrol de Signos 1 a 2 veces al dia (/12 hrs.) 1 purte
* Frecuencia Cardiaca (Control de Signos 3 a 10 veces al dia (c/8 hrs.) 2 punlos
i * Temperatura (Cortrol de Signos mas de 10 veces al dia (/2 hrs.) 3 purtos.
Medicion de Parametros | o o cociatoria
* Latidos Cardiacos Fetales
* Medicién HG.T.
* Visita Enfermeras o Matronas
* Visita Médica
* Procedimientos Médicos 1 a 4 intervencionas diarias 1 punto
. " Procedimiertos Kindsicos S a 8intervenciones diarias 2 purtos
Intervenciones * Torma de Muestras mds de 9 intervenciones diarias 3 purtes
Profesionales * Cambio de Indicaciones de
Enfermermeria u Obtetricia.
" Cambio de Indicaciones Médicas
* Apoyo Educative
" Relacién de
* Culdados Cutaneos Prevencion de escaras 1 punto
Curacidn 1 a 2 veces al dia 2 puntos
Curacién 3 o més veces al dia | 3 puntos |
* Tratamiento ‘Con un f& o una inter 16 péuti 1 purnta
De dos a cuatro farmacos o intervenc, Teraps. 2 puntos
Inyectable y otras vias (no endovenoso) 2 puntos
(Con cnce o mas farmacos o intervens. teraps. 3 puntos
Tratamiento Intravenaso 3 puntos |
* Pislamiento |Auslamiento sin dick speciales (p 2 purtos
i i ial respirat., protect.) 3 purtos
L estricto 3 puntos
* Ouigencterapia Creigeno por halo, mascara o bigotera 2 puntos
imi Oxigeno y tube o canula 3 puntos.
Prmdlmgmcs * Balance Hidrico Cada 24 horas 1 punto
Terapéuticos Cada 12 - 8- 6 horas 2 purtos
Cada 4 horas 0 menos 3 puntos
* Drenajes Catéteres y Vias Vasculares |Con una sonda, drenaje, catéter o via 2 puntos
Con més de una sonda, drenaje. Gateterovia |3 puntos |
* Ventilacion Mecanica CPAP 1 purta
(Comencional 2 puntos
Atta ia ECMO, éxido nitrico | 3 purttos |
* Monitoreo Invasivo Una presion 1 punto
Dos presiones 2 purtos
Tres presiones 3 purtos
* Procedimiertos Invasivos de Apoyo  |Un procedimiento 1 punto
* diglisis, medicion gasto cardiaco) Dos procedimientos 2 purtos
didlisis, medicién gasto cardiaco) Tres procedimientos. 3 purtos
CUIDADOS UNIVERSALES EVALUACION
* Asec de Cavidades
* Bafio en Cama 0 a 5 procedirmientos diarios 1 purte
* Deambulacion con Ayuda 6 a 20 procadimientes diarios 2 purtos
Practicas de Confort | Usc de Sisternas de Sujecién més de 20 procedimientos 3 purtos
* Aseo Genital
* Cambio de Ropa y Posicidn
" Sentar en Silla
* Oral Oral Autoadministrada 0 punto
- * Enteral Oral y Enteral, hasta 5 veces al dia 2 puntos
Alimentacién - Parenteral Oral y Erteral, més de 5 veces al dia 3 purtos
Parenteral parcial o total 3 p\.lrt__o;q
* Orina
* Corterido Gastrico Autarrecoleccion de egresos 0 punte
P i * Vémitos R ién asistida de eg 2 puntos
Eliminacion * Secreciones Recoleccién por sonda, p 3 puntos
* Deposicién o pafiales
- Otros

MINISTERIO DE SALUD - DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

- 69 -


Eugenio
Línea

Eugenio
Línea


ANEXO 4.

ANEXO 2,
Estandarizacion de la Unidad de Medida de |a Actividad en Establecimientos de Salud. Pagina 13 de 34
- BORRADOR PRELIMINAR -
Cuadro N° 3
Categorizacion Diaria de Pacientes en Salas de Hospitalizacion
ESTABLECIMIENTO, weed BB . sin escoanans wimeaispnmns pus i wbgie nas s sa Ga i e
SERVICICO CLINIC !
UNIDAD: oo vk FECHBE . s v mres sl ey s sy s g dwawnmst Db dww foll
CAMA NUMERO: e
[ EVALUAGION DE RIESGO 1]12({3|14[6]6 (7189 [|10{11]112[{13]14{15]16]17|18[19
IMedicion de Parametios
Intervenciones Profesionales
Cuidados Cutaneos
Tratamiento
| g e T
Alslamisnto
Quigencterapia
Bolance Hidrico
Dienajes, calateres ¥ vios vosc.
Wentilacion Mecdanica
Monitoreo invasive
Proced. Invasivos de Apoyo
Total Puntaje por Riesgo
{25 o mas puntos = A, entre 12y 24 = B ; entre 6 v 11 = Ci y menos de 5 puntes = D)
Alalalalalalalalalalajlajlalajalalalajajlalalalala
CATEGORIA DE e|e|eB|e|e|e|B|B|e|B|B|B|B|B|B|B|B|B|B|B|B|B|B|B
RIESGO clcle]cleleleclejeclec]c|cle|ec]ec]lcic|c]c]ec]c|c|c]|c
olop|p|o|jo|lofp|o|pjp|p|ojo|jo|ojDo|jD|D|DjOjD|D|D|D
CAMA NUMERO:
EVALUACIONDEDEPENDENCIA| 1 | 2|13 | 4| 6| 6|7 [B|9]10/11|12/13|14]15
Practicos de Conforl
Alimentacion
Eliminacion
Tolal Puniaje por
(Siele o mas punios = 1 entre res y seis = 2; dos puntos o manas = 3}
1fafala]afala]afsfala]s]alalala)alala]afr|{a]a]2
SAIEEaEls UL 2|2f2l2|2|2]2]|2z|2]|2]|2]|2|2|2|2]|2|2|2|2]|2|2|2]2]|2
PEN |
DEPENDENCIA ala|af[a]a|a|a]|a|a|a|s]|a|a|afsfa]|z]|a|/a]3]|3|3]|3]|3
CAMA NUMEROD:
i]z]e]a[s]e]7]8]9]10]11]12][13[14][18]16[17[18][19]20]21|22][23]24
AT AT AT[AT A1 AT[AT AT AT|AT AT AT|AT AT AT|AT AT AT[AT AT AT|AT1 AT A1
AZ AZ AZ|AZ AZ AZ|AZ AZ AZ|AZ AZ AZ|AZ AZ AZ|AZ AZ AZ|AZ AZ AZ|AZ AZ A2
A3 A3 A3|A3 A3 A3[A3 A3 A3|A3 A3 A3|A3 A3 A3|A3 A3 A3|A3 A3 A3|A3 A3 A2
B1 B1 B1|B1 B1 B1|B1 B1 B1|B1 B1 B1|/B1 B1 B1|B1 B1 B1|B1 BT B1[B1 B1 B1
B2 B2 BZ|B2 B2 BZ|BZ B2 B2|B2 B2 B2|B2 B2 B2|B2 B2 BZ|B2 B2 B2(B2 B2 B2
CATEGORIA DE
RIESGO Y B3 B3 B3|B3 B3 B3|B3 B3 B3|B3 B3 B3|B3 B3 B3|B3 B3 B3|B3 B3 B3B3 B3 B3
C1C1 CjC1 €1 C1|C1 C1 C1|C1 1 C1|C1 €1 C1|C1 C1 C1|C1 &1 C1|C1 C1 &1
DEPENDENCIA
C2 c2 c2|c2 c2 C2|C2 €2 C2|C2 C2 C2|C2 C2 C2|C2 C2 C2|C2 C2 Cc2|C2 C2 C2
C3 C3 C3|C3 C3 C3|C3 C3 C3|C3 C3 C3|C3 C3 C3|C3 C3 C3|{C3 C3 C3|C3 C3 C3
01D D1|D1 M 01D D1 DB D1 DD D1 DD D1 D101 D1 DD D1 D1
Dz D2 DZ|DZ D2 D2Z|D2 D2 DZiDZ DZ D2|DZ D2 DZ|DZ D2 D2|DZ D2 DZ2|D2 DZ D2
D3 03 03|03 D3 D3|D3 D3 D3|D3 D3 D3|D3 D3 DI|D3 D3I D3I|D3 D3 DI|D3 D3 D3
RESUMEN DIARIO [a1]az]as[e1]e2[B3[c1[cz[cz]p1[p2[D3] ToTAL |
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ANEXO 5.

PLANTA DE PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN CATEGORIZACION

-71 -

SERVICIO CATEGORIAS COBERTURAS DOTACION
cob. | cob. | cob. | cob. | cob.
Al Bl (w1 D1 A2 B2 c2 D2 A3 B3 ca D3 Pacientes | Cob. | Prome|Prome|Prome|Prome|Prome|
~ CARGA | promedio |Promed| dio | dio | dio | dio | dio
MEDICINA ANO 2005 TOTAL | pordia | iodia | global | turno| turno| turno| turno | Requerida| Real | Diferencia
|ENERO
N° DE PACIENTES
% PACIENTES e m | 7T ] N ] bre] Enes | Eneds
64% | 18% | 18% | 18%
ENFERMERA/O ETTTT R PTTE PYOT PEERT: PEUY] Py PRET FEE PR PRRRE FY] et | peps W‘l W‘l M M #ovjor | 80 | #iovjor
TECNICO S | 2% | 2% | 23%
, spuslnusns| wpns|onses wonelovnne] wone| pene | pene| puos| soue|peree] 2000 sopp| peps #ovjor | 280 | #iovjor
PARAMEDICO
AUXILIAR ) 50% | 0% | 0% | 0% | . .
ETTTT R PTTE PYOT PEERT: Y] Py PRET FEE PR PRRR FY ] seap| pppfmt 0l L0 D aipyior | 70 | #iDwvjor
DE SERVICIO i | | S |
FEBRERO
N° DE PACIENTES 0
% PACIENTES prpal ppnea] wune[eened] seulenned sous | wons| saus] senn| puseparee siomp0 M| T ] N ] bre] Feb0s | Feb05
W | 18% | 18% | 18%
ENFERVERA/0 ey PYPOr ETTTIETTTY. FYee PYYeE PreS) PRRR] PRER FRRY PR preee B soee s LWL | g0 | oo
T | S | A |
TECNICO 0% | 23% | 23% | 23%
, sean| #eps ey A e senp | sape #ovjor | 280 | #iomjo
PARAMEDICO
AUXILIAR , _ ,
il wapns| wons [ernns] wonslepnedl sons| ponn| sens| wons | pauspesee] 2000 wonp| pesp sovjor| 70 | #ovjor
DE SERVICIO
MARZO
N° DE PACIENTES
% PACIENTES D ) s e P e P e e e w7 | N | ubre] a5 | Mards
0/ 0/ 0/ 0,/
ENFERVERA/0 sean| #eps Er PNy Ere ] o) ey pewey PEOR BY T e a B T R e
T | | A |
TECNICO 4% | 23% | 23% | 23%
, ETTTT BT PTTE PYOT PEERT: Y] Py PRET FEE PR PRRR FY ] et | peps #ovjor | 280 | #ovjor
PARAMEDICO i | H | A |
AUXILIAR . sovn | 5o | oo | 0w
sean| #eus wnnplpned] soun| wene | vene| wupe | peve[seee] 200 461 | 13,83 B8 | 70| 68
DE SERVICIO 6915 6915] 0 | 0
(ABRIL
N DE PACEENTES 0 [ % JNGON o [0 [ey [ 3% 0 [0l 0ol o[
% PACIENTES 0,0% [ 31,5% | 5% | 0,0 | 00% | 41,19% | 21,7% | 0,0% | 00% | 0,0% | 0.0% [ 0,09 | 100% M| 1] N | ubre]| Abros | Abros
64% | 18% | 18% | 18%
ENFERVERA/0 000 | 072 [ 027 | 000 | 000 | 267 [ 260 [ 000 | 0| 000 | 000 | 000 | 627 | 57 [sasiefasrsb—t—t—t—{ 92 | 80 | 2
1584 | 4,456 | 4,456 4456
TECNICO 540 | 2% | 23% | 2%
, 000 | 060 | 015 | 000 |o0o] 13 | 082 | 000 o00] 000 ] 000f oo | 29 | 517 |17697|53,09 653 | 0| 73
PARAMEDICO 267| 1021| 1221] 1221
AUXILIAR 5o | 500 | oo | 0w
000 | 236 | 052 | 000 | 000] 43t | 290 [ 000 000] 0,00 ] 000 | 000 | 1009 [ 51,7 |51231f15,369 54 | 70| 84
DE SERVICIO 7685 7685 0 | 0
TABLA ESTANDAR
ASTGNACION DE PERSONAL POR PERFIL DE PACIENTES FORMULAS DE CALCULO
PERSONAL ¥ CATEGORIA DE PACIENTES ATENDIDOS
ENFERMERIA AL ] BL ] CL| DL ] A2 ] B2] C2 ] D2 ] A3 ] B3 | C3 | D3 |PERFIL DE PACIENTES % (PF) ] Neat/Npacx100
ASIGNACION PERSONAL / PACIENTE  (APP) |  24/T(hras)
ENFERMERA 20| 23 | 47 (144 5 [ 65| 12 [169[ 15125 | 16 f 205 [ oot e (PPS)|  APPxPF/100
AUXILTAR DE CARGA TOTAL (CGT) |SUMA PPS(A1-D3)
ENFERMERIA 19 [ 48] 25| 43| 291 33 | 38 [ 64 )64 [ 8 |106] 205 fropror on pERSONAL PROMEDIO  (CPP) Npac/CGT
AUXILTAR COBERTURA PERSONAL GLOBAL  (CPG) | CPPxTno(30201)
DE APOYO 75 [ 75| 89 [128] 86 [ 105 | 1341200 18] 25 | 217 | 45 |oopeerpn por TuRNO (cTNO) | CPGxppTno/100




PLANTA DE PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN CATEGORIZACION

SERVICIO CATEGORIAS COBERTURAS DOTACION
Cob. | Cob. | Cob. | Cob. | Cob.
Al Bl c1 D1 A2 B2 C2 D2 A3 B3 a D3 Pacientes | Cob. | Prome|Prome]Prome|Prome| Prome;
~ CARGA | promedio |Promed| dio | dio | dio | dio | dio
MEDICINA ANO 2005 TOTAL | pordia | iodia | global | turno | turno | turno | turno | Requerida| Real |Diferencia
MAYO
N DE PACIENTES O [ NG o [o[ew[ ol oJoJol o [tn
% PACIENTES 0,0% | 342% | 3.9% | 0.0% | 0.0% | 39.9% | 21,9% 0,0 | 0.0% | 0,0 | 0,0% | 0.0% | 100% M| T N | e | mayos |May0s
4% | 18% | 18% | 18%
EIFERVERA0 000 | 078 | o8 | 000 o0 | 259 | 263 | 000 | 00| 000 {000 | om0 | 620 | sog [saoms|asrmpid B S LI o | go |
15,76 | 4432 | 4432] 4432
TECNICO 54% 1 3% | 23% | 23%
, 000 | 065 | 010 000 [ o00] 132 083 000]000] 000] 000 000 ] 29 | 5087 |17.548]52645 648 | 280 | 368
PARAMEDICO ye] BN RURTH NUAH
AUXILIAR 50% o | 0w | ov
000 | 257 | 035 | 000 | 000 ] 419 | 294 | 000 | 000 | 000 | 000 | 00 | 1005 | sogr 50637 s0nf 2t S0 Bl B f o | g0 | 82
DE SERVICIO 7595]755] 0 | 0
JUNIO
N DE PACIENTES 0 [ M o [ o [en[3w] ool o]0 o[ i
% PACIENTES 0,0% [ 383% | 2,79 | 0.0% | 0.0% | 39,6% | 19,3% 0,0 | 0.0% | 0,0 | 0,0% | 00% | 100% M7 N || 05 | unds
64% | 18% | 18% | 18%
EIFERMERA0 000 | 088 ] 03] 000]000] 258 | 232 ] 000]000] 000 000] 000 590 | 5213 [88297|2648f—F——— 313 | 80 | 33
1695 [ 4768 [ 4768 [ 4768
TECNICO 54% 1 3% | 23% | 23%
, 000 | 073 | 007 000 fo00] 131 ] 073 000]000] 000] 000 000 ] 284 | 5213 |18366]5509 678 | 280 | 398
PARAMEDICO 2975 | 1267 1267| 1267
AUXILIAR s | s | o | 0
000 | 287 { 024 000 [ 000] 416 ] 259 | 000|000 000 ) 000 | 000 | 987 | 5213 |5283| 1585 58 | 70 | 48
DE SERVICIO os]s] o | o
JULI0
N DE PACIENTES 0 [0 N 0 [ o [l o ol ool o [
% PACIENTES 0,0% [ 37,7% | 4,5% | 0.0% | 0.0% | 37,0% | 20,8% 0,0 | 0.0% | 0,0 | 0,0% | 00% | 100% M1 N | tbe] w05 | uos
64% | 18% | 18% | 18%
EIFERMERA0 000 | 087 | 020 ] 000 | 000] 240 ] 249 | 000 000] 000 ] 0,00 0,00 | 598 | 5048 |84455| 253 ————— 29 | 80 | 219
16,22 4,561 4,561 § 4,561
TECNICO 35% 1 35% | 30% | 30%
, 000 | 072 o1t 000 fo00] 12207 000]000] 000] 000] 000 ] 284 | 5048 |17776]53329 693 | 280 | 413
PARAMEDICO 1867| 1867] 16 | 16
AUXILIAR saal 33% | 33% | 33% | 33%
000 | 283 | 040 | o000 [ 000] 388 ] 278 | 000 000 000] 000 0,00 ] 9% | 5048 |5099715,2 : 02 | 70| 132
DE SERVICIO 5009] 5.09] 5.09] 5,009
AGOSTO
N DE PACIENTES 0 [ oo OGN 0 [0 [ [m] ol o0l ool [mw
% PACIENTES 0,0% | 2,1% | 5.9% | 0,0% [ 0,0% | 42,6% 22,4%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 100% M1 N || Age0s | Age0s
64% | 18% | 18% | 18%
EIFERMERA0 000 | 067 | 028 000 [ o00] 277 ] 269 000]000] 000] 000 000 641 | 429 |67064|20119—F———— B7 | 80 | 157
12,88 3,621 ] 3,621 | 3,621
TECNICO 4% 1 3% | 23% | 23%
, 000 | 055 | o5 000 | 000] 140 ] 085 | 000]000] 000] 000 000 ] 296 | 496 |1455]|435% 536 | 280 | 256
PARAMEDICO 23,531 10,021 10,02 10,02
AUXILIAR 0% 1 50% | 0% | 0%
000 [ 218 ] 052 000 ] 000] 447 | 300 ] 000 ] 000] 000 | 000] 000 | 1038 | 42% |42186] 12656 ny | 70| 57
DE SERVICIO saeps] 0 ] o
TABLA ESTANDAR
'ASIGNACION DE PERSONAL POR PERFIL DE PACIENTES FORMULAS DE CALCULO
PERSONAL % CATEGORIA DE PACIENTES ATENDIDOS
ENFERMERIA AL | BI | CL] DI |A2] B2 ] C2 | D2] A3] B3 | C3 ] D3 |PERFILDE PACIENTES % (PF) | Ncat/Npacx100
ASIGNACION PERSONAL / PACIENTE  (APP) |  24/T(hras)
ENFERMERA 2 (23 47 [144] 5 |65 | 12 [169f11sf 25| 16 | 205 [ o o (PPs)|  APPxPF/100
AUXILIAR DE CARGA TOTAL (CGT) |SUMA PPS(A1-D3)
ENFERMERTA 1| 19 (25 ] 43 [29] 33 [ 381 64 )64 8 [106] 205 froperron peRsoNaL PROMEDIO (CPP) Npac/CGT
AUXILIAR COBERTURA PERSONAL GLOBAL  (CPG) | CPPxTno(30201)
DE APOYO 751 75 | 89 [ 128 86 [ 105 | 134 200) 18] 205§ 217 | 45 Jeopeprpn por TuRNO (CTNO) | CPGxppTno/100

-T2 -




PLANTA DE PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN CATEGORIZACION

SERVICIO CATEGORIAS COBERTURAS DOTACION
Cob. | Cob. | Cob. | Cob. | Cob.
M B1 ca D1 | A2 B2 Q D2 | A3 | B3 a D3 Pacientes | Cob. | Prome|Prome|Prome| Prome] Prome
~ CARGA | promedio |Promed| dio | dio | dio | dio | dio
MEDICINA ANO 2005 TOTAL | pordia | iodia | global | turno | turno | turno | turno | Requerida| Real |Diferencia
SEPTIEMBRE
N DE PACIENTES o (o QNN o [o[es sl ol ol ool o [um
35 PACIENTES 00% [ 287% ] 48 | 00 [ 00%] 23] 2438 00% [ 0% | 00 [ 00% | 00% | 1008 M TN e septs | septs
4% | 18% | 18% | 18%
FFERNERAO om0 | 066 | 023 [ oo | 00| 275 | 25t | oco [ oo | 000 | oo [ oo | 6ss | w3 |78 |nseFd et 267 | 80 | 187
14,46 | 4,068 | 4,008 | 4,068
TECNICO S4% | 23% | 23% | 23%
, 000 | 054 | 012 000 [ooof 130 | 0% | oo | 000|000 | oo | oo | 298 | 493 |u6s3s|eems 60 | 20 | 350
PARAMEDICO a6 11| 14|
RUXAR sivo [ so [ o0 [ o
000 | 245 | 043 | 000 o000 | 4% | 325|000 | o00| 000 | o0 | om0 | 1027 | 493 |4guts|rascs wa [ 70| 74
DESERVICIO [ 70] 0 [ 0
OCTUBRE
N DE PACIENTES 0 [ O o [o[m[w ool ool [us
35 PACIENTES 00% [ 259% ] 18 [ 00 [ 00%] 55,58 ] 728 00% [ 0% | 00 [ 0% | 0% | 1008 M T Jue] ocs | ocos
04% | 18% | 18% | 18%
FNFERHERA0 000 | 060 | 009 ] 000 | 000 358 [ 207 | 000 | 000 000 000 | 000 | 633 | 4629 |38 U9SfF—F—t—F— %9 | 80 | 179
1405 [ 39523952399
TECNICO S4% | 23% | 23% | 23%
, 000 | 049 | 005 | 000 00| 182 | 065 | 000|000 | 000 | oo | om0 | 301 | 4629 |is3s6{46ts %8 | 10| 88
PARAMEDICO 19| 106 1062] 1062
ROXAR sivo [ 5o [ o0 [ o
000 | 194 | 016 | 000 00| 558 | 23t | 000 | 00| 000 | o0 | 000 | 1019 | 4629 |4sats|szeas 36 | 70| 46
DESERVICIO aifos2] 0 [ 0
NOVIEMBRE
N DE PACIENTES 0 [ sos QNGO o [ o [er [ [ o [0 0 o]0 [
35 PACIENTES 00% [ 34:1% ] 4,15 [ 00 [ 00%] 460 158 00% [ 00% | 00 [ 0% | 0% | 100 M| 7| o fubee| owts | noros
04% | 18% | 18% | 18%
EAFERMERAIO 000 | 078 | 019 000 o0 | 209 | 190 000 | 000| 000 | o0 | 000 | 586 | w3 |83 |mab—t—t—t— 28 | 80 | us
1615 4585 15[ 458
TECNICO 35% | 35% | 30% | 30%
, 000 | 065 | 010 000 oo | 152 | 060 oo | 00| 000 | oa | om0 | 287 | a3 ||tz o1 | 20| 31
PARAMEDICO 1505 ] 1505 1548 1548
AUXILIAR N ElEIEIE]
000 | 26 | 036 | 000 |00 ] 483 [ 22| 000|000 | oo | oo | oo | 987 | w3 |40 |1 98 | 70 | 128
DESERVICIO 4918 | 49 | 908|988
DICIEMBRE
N DE PACIENTES 0 s DGO 0 [0 [ [ ] ool ool o[
35 PACIENTES 00% [ 4,30 62% [ 00 [ 0.0% ] 386%[ 209% [ 0% | 005 | 0,0% | 0% ] 0% | 1003 M| 7| o fube| oicos | oicts
04% | 18% | 18% | 18%
EAFERMERAO 000 | 079 | 029 | 000 [ o0 | 251 | 250 | 000 | o00| 000 | o0 | 000 | 609 | wer |suatafaas——1—1— 28 | 80 | 08
1563 4396 4396 3%
TECNICO 4% | 23% | 3% | 23%
, 000 | 065 | ot6 | oo oo 127 | 079 | oc0 | 000 f oo [ 000 | om0 | 267 | w961 |1rasafsire &7 | 0| 35
PARAMEDICO 2197 19| 1191 ] 1191
AUXILIAR 50% | 50% | 0% | 0%
000 | 257 | 056 | 000 [ 000 405 | 280 | 000 | 000 | 0o [ 000 | om0 [ os8 | w9t |497mf ue o [ 70| 79
DESERVICIO 746 [ 746 0 | 0
TRBLA ESTANDAR
ASTGNACION DE PERSONAL POR PERFIL DE PACIENTES FORMULAS DE CALCULO
PERSONAL o CATEGORTA DE PACIENTES ATENDIDOS
ENFERMER{A AL ] B ] 1] DI [ A2] B2 ] C2] D2 ] A3 ] B3 | (3 | D3 |PERFIL DE PACIENTES % PR | Neat/Npacxio0
ASIGNACION PERSONAL / PACIENTE  (APP) | 24/T(hras)
ENFERMERA 20| 23 47 [1aa] 5 |65 | 1 [ 160 |us| a5 16 | 28 [ T (PPs)|  APPxPF/100
AUKTLIAR DE CARGA TOTAL (CGT) |SUMA PPS(A1-D3)
ENFERMERIA V| 19) 28 (43129133 (38641641 8 | 106) 205 loopermpms pensoNaLPROMEDIO  (CPP) | Npac/CGT
AUXILIAR COBERTURA PERSONAL GLOBAL  (CPG) | CPPxTno(30201)
DE APOYO 751 75 | 89 [ 128 86 [ 105 | 134 200) 18] 205§ 217 | 45 Jeopeprpn por TuRNO (CTNO) | CPGxppTno/100

-73 -




PLANTA DE PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN CATEGORIZACION

SERVICIO CATEGORIAS COBERTURAS DOTACION
Cob. | Cob. | Cob. | Cob. | Cob.
AL | BL | Cl | DI (A B2 | C (D2 A/ B|CG]| D Pacientes | Cob. | Prome|Prome|Prome] Prome| Prome
o CARGA | promedio |Promed] dio | dio | dio | dio | dio
MEDICINA ANO 2006 TOTAL | pordia | iodia | global | turno | turno ] turno | turno | Requerida| Real |Diferencia
ENERO
N° DE PACIENTES 0 [+ JO o [ o Ten [ [0 0] o]0 o]
54 ACIENTES 00% [ 314% ] 75% | 009 [ 0% 477% | 1330 005 [ 00% [ 005 [ 009 | 0058 | 10058 M| 1N | ubve] Eneds | rets
196 | 8% ] 1%
FIFERVERAD o0 [ 072 [ 038 | 000 | oo | 310 | 160 | oo | 000 | oo f e [ 000 | 53 | w7 [rommfmmei I LI g | g | a0
1521 [ 4] 424279
TECNIO W | D% D% | %
, 000 | 00 | o3 | 0o [ooa| 157 | o5t | 000|000 000|000 | oo | 267 | w57 [1ses|4rses 9 | 80| 09
PARAMEDICO 25871 11,02 11,02] 11,02
NUXAR st | 50 | o | o
000 | 23 | 07 [ 000 [ oo | 50t | 178 | 000 | oo 000 ] 000 | oo | 982 | a7 [assse|rzem wo | 0| 70
DE SERVICI w69 0 | 0
FEBRERO
N° DE PACIENTES 0305 G 0 [ 0 [ s asi] 0] 0000w
54 PACIENTES 00% [ 254% ] 53% | 0.0 [ 00%] 4830 209%] 005 [ 0% | 005 [ 0.0 0080 | 10080 M| TN e rebts | Febts
ENFERVERA/0 oo | 08 | 025 | om0 | 000 | 334 | 251 | o [ oo | om0 [ 000 | o | sss | s [ssoss|sarridt LY 34 | gy | 54
68 356735673567
TECNICO S4% | 2% | 23% [ 23%
, 000 | 048 | 013 [ 000 [ooa| 160 | 070 f 000 | om| 000|000 | oo | 301 | s [rase|eres 26 | 80| 46
PARAMEDICO 23091 9,836 9,836 9,836
AUKILIAR 509 | 50% | 0% | 0%
000 | 19t | 047 [ 000 o0 | 508 | 260 | 000|000 | 000 | 000 | oo | 1026 | 45 [armss|rasat _ s | 0| ss
DE SERVICI 6265 6265] 0 | 0
MARZO
N DE PACIENTES v [ [l oJoJen]m] o]0 30w
54 ACIENTES 00% [ 334% ] 5% | 009 [ 00% ] 3% ] 1770 005 [ 00% [ 015 [ 096 0050 [ 10050 ML TN | ubve] o6 | veros
04% | 18% J 18% | 18%
FIFERVERAD 000 | 077 | 05 | 0o o0 | 26t | 212 f 000 | 000 | oot | 0g3 | oo | 508 | e |rems{Besr—t——+— w2 | 80 | 12
1474 4,147 41471 4,147
TECNICO 4% | 3% | 23% | 3%
, 000 | o¢4 | 013 [ 000 [ooo| 1| 07 | 000 | oo oot | o2 | oo | 200 | 4603 |1sss|erces w7 | 80| 7
PARAMEDICO 2575 1097] 1097 1097
WX A EAAE
000 | 251 | 04 | 000 000 ase | 237 | 000 | oo o0 00 | o0 | 997 | w3 |4t |1 38 | 70| 48
DE SERVICI 915 6915] 0 0
ABRIL
N° DE PACIENTES 0[5 [N 0 [ o sl 0 oo o[ ]
35 PACIENTES 00% [ 311% ] 79% [ 00 [ 00%] 3729 ] 1780 00 [ 000 | 00% [ 0% 0088 | 10080 U0 I I I A
a0 | 8% [ 1% | 1%
FAFERVERAD o0 [ o5 [ 037 | 000 |00 | 202 | 23| oo | 000 oo [ e [ o0 | 53 | s [samslamol i LI g f g | a2
I52] 440 43854389
TECNICO W | D% | D% |
/ 000 f o7t | 020 [ 000 {000 123 ogs | oo | oo | oo | oo | oo | 28 | @6 [1sseefs0ssr a6 | 80|
PARAMEDICO E RINE RINE BN
MUK st [ 50 | o | o
000 { 278 | 070 [ 000 [ o0 | 300 | 238 | 000|000 000 ] 000 | oo | o7 | 46 [asesr|raeos s | 0| 76
DE SERVICI ]3] 0 o
TRBLA ESTANDAR
ASTGNACION DE PERSONAL POR PERFIL DE PACIENTES FORMULAS DE CALCULO
PERSONAL s CATEGORIA DE PACIENTES ATENDIDOS
ENFERMERIA AL | B1 ] C1 | D1 | A2 B2 ] C2 ] D2 ] A3 | B3 | (3 | D3 |PERFILDEPACIENTES % PR Neat/Npaoxi0o
ASIGNACION PERSONAL / PACIENTE  (APP) | 24/T(hras)
ENFERMERA 2 (23| a7 | a5 | 65| 12 |t69[us| 05| 16 | 205 [ | i
AUKILIAR DE CARGA TOTAL (CGT) [suma pps(at-03)
ENFERMERIA W19 )28 43 [20[33 1381641641 8 [106) 05 Jcoprpmps persona ROMEDIO (D) | Npac/CeT
AUKILIAR COBERTURA PERSONAL GLOBAL  (CP6) | CPPxTno(30201)
DE APOYO 1A TA) 88| B EE| NS BAI MO MBI US I TT] 8 Joopegryna poR TURND (CTNO) | CPGxppTno/100

-74 -




PLANTA DE PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN CATEGORIZACION

SERVICIO CATEGORIAS COBERTURAS DOTACION
Cob. | Cob. | Cob. | Cob. | Cob.
Al Bl C D1 A2 B2 [w] D2 | A3 B3 a D3 Pacientes | Cob. | Prome | Prome|Prome|Prome]Prome|
~ CARGA | promedio |Promed] dio | dio | dio | dio | dio
MEDICINA ANO 2006 TOTAL | pordia | iodia | global | turno | turno | turno | turno | Requerida| Real [Diferencia
MAYO
N DE PACIENTES 0 [ QB 0 [o[es]om] oo 0ol o0]ws
% PACIENTES 00% | 256% | 7.9% | 0.0% | 0.0% | 47.5% | 19,0%] 0,0% | 0.0% 0% | 00% | 0,0% | 100% M 1| n | be] veyos |vapos
4% | 18% | 18% | 18%
AFERMERA/0 000 | 09 | 037 | oo [ om | 300 | 228 | om0 | o0 om0 | o | om | 63 | w6 |raeesasospiid Sl WL W oy | 5o | gy
1396 3,925 39251 3,925
TECNICO W | 3% | 2% | 1
/ 000 | 049 | 020 | 000 000 | 157 | 072 | 000 | o0o] oo [ oo [ 000 | 207 | 4 |us 6|60 51 | w0 | w1
PARAMEDICO 2506| 1067| 1067] 1067
AUXLR s | o | 0% | 0%
000 | 192 070 | 000 | 000 | 499 | 255 | 000 | o0 000 | 00| 000 | 1016 | 46 [asase|izssslrld ld A Bl 36 | g0 | 66
DE SERVICIO 6] 0| 0
JUNIO
N DE PACIENTES 0 [ 4t N o [ o [s0lom] ool o o]0 ]us
Y5 PACIENTES 00% | 346% | 84% [ 0,0% | 0.0% | 414%] 15,5%] 0,0% | 0.0% 0.0% | 00% | 0,0% | 100% w7 | o] s [ s
04% | 18% | 18% | 18%
EAFERMERA/0 000 | 080 | 040 | 000 | 000 269 | 186 | 000 | 000 000 000 000 | 555 | 843 | 7557 |sr———— 68 | 80 | -188
14,51 4,081 ] 4,081 4,081
TECNICO 4% | 23% | 23% | 23%
, 000 | o6 | 02t | 000 | ooo] 137 | 0se | o0 | ooo] oo [ oo | 000 | 28 | @m 53|46t %7 | 0| 287
PARAMEDICO 249 1 1061 | 1061 10,61
AUXILIAR i [ s | 0% | 0%
000 | 260 075 | 000 | oo0f 435 | 208 | 000 000 | 000 [ 000 | oo | o7 | 4 [as| iRttt T L Bt 133 | 70 | 43
DE SERVICIO 6,004 6,004 0 0
JULI0
N DE PACIENTES 0 [ o NG 0 [oJew[as] 0T oo o] 0]nw
% PACIENTES 00% | 355% | 47% | 0,0% | 0.0% | 440% 15,8%] 0,0% | 0.0% 0% | 00% | 0,0% | 100% 1| o || s | s
4% | 18% | 18% | 18%
FAFERMERA/0 000 | o2 | 02| oo | om | 286 | 189 | om0 | 000 ] om0 | oo | om | sm0 | st |70 g B LI R | g [ g
14791 4,16 | 4,16 | 4,16
TECNICO 35% | 35% | 30% | 30%
, 000 | 067 | 012 | 000 | 000 ] 145 | 00 | 000 | 000 ] oo [ o0 [ 000 | 284 | ast |us,ess|erosa 62 | 80| 32
PARAMEDICO 1647] 1647|1412 1412
AUXLR eI
000 | 266 [ 042 | 000 | 000 | 462 | 211 | 000 | o0 | 000 [ 000 | 0o | 9g | apt [asur| e B I et e | g0 | 10
DE SERVICIO 4099|4499 [ 4499 | 4499
AGOSTO
N DE PACEENTES 0 [ o SN 0 o [snlw] ol oo o]0 [
Y5 PACIENTES 00% | 383% | 80% | 0,0% | 0.0% | 399% 138%] 00% | 0.0%| 00% | 00% | 0,0% | 100% M7 | N || Agots [ Agots
04% | 18% | 18% | 18%
EAFERVERAO 000 | 08 | 038 | 000 000 ] 259 | 165 | 000|000 | oo | oo | oo | sst | 4609 [samta]asa—— B | 80| a6
16,07 4,521 ] 45211 4,521
TECNICO 0| 3% | 2% |
, 000 | 073 | 020 | 000 | o0o] 132 052 000 | o0o] 000 | oo | ooo | 277 | 4600 |1se47]as0nt 64 | 0| 34
PARAMEDICO 2097 1149 1149 | 11,49
AR AR
000 | 287 | 072 | 000 | oo | 410 | 185 | 000 000|000 | o000 | oo | g2 | 400 [azsorfugzsof it Sl W LBt ypy | 70 | 4
DE SERVICIO TA85] 71851 0 0
TABLA ESTANDAR
ASIGNACION DE PERSONAL POR PERFIL DE PACIENTES FORMULAS DE CALCULO
PERSONAL % CATEGORIA DE PACIENTES ATENDIDOS
ENFERMERIA AL BL | C1| DL | A2 B2 ] C2| D2 A3 B3 | C3 | D3 |PERFIL DE PACIENTES % PH T Neat/Npaoxioo
ASIGNACION PERSONAL / PACIENTE  (APP) |  24/T(hras)
ENFERMERA 2 (23| a7 | ma s | 65| 12 |eefus| 15| 16 | a5 Lot i e,
AUXILIAR DE CARGA TOTAL (CGT) |SUMA PPS(A1-D3)
ENFERMERIA V19 [ 25 [ 43129 33 | 38 [ 6A)G6A| 8 | 1061 205 Joopromes perconaL PROMEDIO (cpp) Npac/CGT
AUXILIAR COBERTURA PERSONAL GLOBAL  (CPG) | CPPxTno(30201)
O RP0YO 75 | 75 | 89| 28| 86 | 05| 14| 20 [ 1| ;5| 27| a5 [ PETEEERELS el
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PLANTA DE PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN CATEGORIZACION

SERVICIO CATEGORIAS COBERTURAS DOTACION
Cob. | Cob. | Cob. | Cob. | Cob.
Al Bl c1 D1 A2 B2 (W] D2 A3 B3 a D3 Pacientes | Cob. | Prome | Prome] Prome| Prome| Prome
- CARGA | p dio |Promed|] dio | dio | dio | dio | dio
MEDICINA ANO 2006 TOTAL | pordia | iodia | global | turno | turno | turno | turno | Requerida] Real | Diferencia
SEPTIEMBRE
N DE PACEENTES 0 [ 4 [ 10 o [0 [ e JENGM o [ o[ oo o] us
% PACIENTES 0,0% | 34.9% | 9,9% [ 0,0% | 0,0% | 46,3% | 8.9% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 100% M| T | N |Lbre] Sep06 ] Sep-06
4 | 18% | 18% | 18%
ENFERMERAO 000 080 | 047 000 ] 000 301 ] 1,06 ] 000 000] 000000 000 53¢ | 436 |81626 24,4836 B ] 8% L8 89 | 80 | 209
15,67 4408 | 4408 | 4408
TECNICO sav | 23% | 23% | 23%
, 000 ] 066 | 0,25 000 ] 000 1,53 ] 034]000f000] 000]000]000] 278 436 |15708]47,123 580 | 260 | 320
PARAMEDICO 2545 | 1084] 10,84 | 1084
AUXILIAR 50% | 50% | 0% | 0%
000 ] 262|088 000 ] 000 48 | 1,19] 000 000 0,00 000] 000 955 | 436 |45654] 1369 B7 | 70| 67
DE SERVICIO 6848|6848 0 | 0
OCTUBRE
N DE PACEENTES 0[50 J o [ o e[ 3] o [0 o]0 o s
% PACIENTES 0,0% | 36:4% | 7,5% | 0,0% | 0,0% | 45.4% | 10,7% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 100% M T | N |Lbe| oct0s |oct06
64% | 18% | 18% | 18%
ENFERNERA0 000 ] 084 [ 035 000] 000 295 | 1.28] 000 000] 0,00]000] 000] 542 | 4622 |85251]2557% 02 | 80 | 22
16,37 | 4,604 | 4,604 | 4,604
TECNICO s4% | 23% | 23% | 23%
) 000 ] 069 | 0,29 000 ] 000 1,5 | 041 ] 000 000] 0,00] 000] 000 278 | 4622 |16,607|49822 613 | 280 | -333
PARAMEDICO 209 | 1146 [ 11,46 1146
AUXILIAR 50% | 50% | 0% | 0%
000 ] 273 [ 0671 000 ] 000 47 | 143 ] 000 000 0,00 000 ] 0,00 | 960 | 4622 |48165]14449 144 | 0] 74
DE SERVICIO s s| o | o
NOVIEMBRE
) DE PACEENTES 0 [ 3 RN o [oJss[us] ool o] o] o] s
% PACIENTES 0,0% | 255% | 7,3% | 0,0% | 0,0% | 55,2% | 12,0%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 100% M| T N |Lbre]| Nov0s | Nov06
4 | 18% | 18% | 18%
ENFERMERAO 000 ] 059 | 0341 000] 000 35 | 1,44 000000 0,00 000] 0,00 59 | 4853 |81468] 24,44 il ML) W 88 | 80 | -08
15,641 4399 | 4399 | 4399
TECNICO 35% | 35% | 30% | 30%
) 000 ] 049 | 0,18 000 ] 000 1,82 ] 046 ] 000 000 0,00 000] 0,00 | 294 | 4853 |16.483] 9945 643 | 280 | -363
PARAMEDICO 1731] 1731 | 14,84 | 1484
AUXILIAR 3% | 33% | 330 | 33%
000 ] 192 [ 065 000 ] 000 579 | 161 ] 000 000] 0,00] 000] 000 997 | 4853 |48698] 14,609 193 | 70 | 123
DE SERVICIO 4801 [ 4821 | 4821 ] 4801
DICIEMBRE
N DE PACIENTES 0 [ 4% S o [0 [ed ] ool ool o]
% PACIENTES 0,0% | 33,0%/ 5,7% [ 0,0% | 0,0% | 46,5% | 14,8% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 100% M| 1| N [ube| Dicos | Dicos
o | 18% | 18% | 18%
ENFERVERA0 000 ] 076 [ 0271 000000 302] 177]000f000] 000]000] 000] 58 | 4258 |7,3124]21,937 b 1 I8 L1801 I8 59 | 80 | 179
1404 ] 3,949 [ 3949 | 3,949
TECNICO 54% | 2% | 23% | 23%
) 000 ] 063 | 0,14 000] 000 1,54 ] 05 ] 000 000] 000]000]000] 287 | 4258 |14,857|44571 548 | 280 | 268
PARAMEDICO 240711025 [ 10,25] 10,25
AUXILIAR 50% | 50% | 0% | 0%
000 ] 248 [ 051 ] 000 ] 000 488 | 1,98 ] 000 000 0,00 000 ] 0,00 | 985 | 4258 |43243]12973 B30 | 70 ] 60
DE SERVICIO 6487|6487 0 | 0
TABLA ESTANDAR
'ASIGNACION DE PERSONAL POR PERFIL DE PACIENTES FORMULAS DE CALCULO
PERSONAL % CATEGORIA DE PACIENTES ATENDIDOS
ENFERMERIA Al | BL | CL | DL | A2 | B2 | C2 | D2 | A3 | B3 | €3 | D3 |PERFILDE PACIENTES % (PF) |  Ncat/Npacx100
ASIGNACION PERSONAL / PACIENTE  (APP) |  24/T(hras)
ENFERMERA 20 23 |47 [144] 5 | 65 | 12 [169)105( 125 | 16 | 205 [prpci L b ceovicto (#95)|  APPyPF/100
AUXILIAR DE CARGA TOTAL (CGT) |SUMA PPS(A1-D3)
ENFERMERTA 19 [ 19|25 43 128 33 1 38 64 ] 64 [ 8 11061 205 |ooproron pERSONAL PROMEDIO (cpp) Npac/CGT
AUXILIAR COBERTURA PERSONAL GLOBAL  (CPG) | CPPxTno(30201)
DE APOYO 75 75| 89| 128 86| 105 ) 134 | 00| 1481 2051 27,7 | 45 | oopepmuna poR TURNO (CTNO) | CPGxppTno/100
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