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RESUMEN EJECUTIVO

Esta publicacidén presenta 1los resultados de 1la investigacidn
sobre 1la Reforma del Sector Salud y sus implicaciones para 1la
practica, 1la regulacién, y 1la educacién de enfermeria que se
realiz6é en cinco paises de las Américas: Brasil, Colombia, México y
Estados Unidos.

La presente investigacidon cobra importancia pues se centra en el
recurso humano, en este caso enfermeria, como un factor importante
y decisivo para el desarrollo de las reformas, tema ausente dentro
de las agendas de 1las mismas, que han dado mayor énfasis a 1los
resultados econdémicos tales como eficiencia, productividad y costo.

En 1997, se solicitdé a 1la Escuela de Enfermeria de 1la
Universidad de Texas en Galveston, Centro Colaborativo de 1a
Organizacidén Mundial de 1la Salud, coordinar y dirigir un estudio en
colaboracién con otros cuatro paises de la Regidén sobre la reforma
de salud y la practica de enfermeria. Esta decisidén se tomdé a raiz
de una conferencia sobre reforma que se realizé en esa casa de
estudios y después de algunos eventos sobre el mismo tema
auspiciados por 1la OPS, especificamente a partir de un analisis
sobre mercado de trabajo en enfermeria. En el analisis se constatd
entre otras cosas, la inexistencia de informacién sobre 1la fuerza
de trabajo en enfermeria, las necesidades futuras de personal y el
posible efecto de 1las reformas en 1la prestaciéon de servicios en
enfermeria.

E1l estudio se desarrollara en dos etapas, en la primera fase se
ha realizado un estudio cualitativo sobre 1las opiniones de 1las
enfermeras acerca del valor social de enfermeria, las definiciones
de la practica de enfermeria y los cambios percibidos a raiz de las
reformas en cada uno de los paises, asi como una descripcién de 1los
ambientes internos y externos de cada uno de los sitios de practica
seleccionados. La segunda fase incluira un estudio cuantitativo de
los resultados de 1la reorganizacién del sistema de salud, en
términos de acceso (de acuerdo a la percepcién de 1los usuarios de
los servicios), y su influencia sobre cambios potenciales en el
curriculum y la necesidad de educacién permanente.

Para el desarrollo del protocolo se wutilizé el Método de
Cuestionamiento Naturalista (Lincoln y Guba, 1985), asi como 1a
adaptacion del Modelo de Interaccién Dinamica desarrollado por
Goins. Se diseflaron guias para 1las entrevistas para obtener
informacién proveniente de 1las enfermeras en 1los servicios
seleccionados.

i
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La poblacién objeto del estudio incluyé a 125 enfermeros que se
encontraban practicando en instituciones seleccionadas. Entre 10 vy
42 enfermeros profesionales fueron entrevistados en cada uno de 1os
sitios de estudio (Cérdoba, Argentina; Riberdao Preto, Brasil;
Estado de México y Estado de Nuevo Ledn, México; Texas, Estados
Unidos). Ademas se entrevistaron a otros profesionales del area de
la salud para obtener informacidén sobre las caracteristicas de las
instituciones en estudio.

En el resultado del estudio se incluye informacidén sobre el
contexto donde se desarrollé el estudio, 1las opiniones de 1las
enfermeras sobre el valor social de la enfermeria como practica, 1la
definicién multicultural de enfermeria 1incluyendo actividades y
funciones comunes, cambios recientes sobre dicha practica en 1los
sitios bajo estudio, 1la descripcién de recursos de salud y 1los
factores externos que afectan 1la practica de enfermeria en 1los
paises participantes.

E1l estudio muestra claramente como las reformas del sector salud
han 1incidido en el personal de enfermeria. La practica de
enfermeria ha sido afectada por cambios en 1a composicién y el
numero de personal, por 1los mecanismos de reembolso, y por 1las
restricciones de los servicios de salud derivadas de 1las
estructuras organizativas y de las caracteristicas de 1la poblaciédn
a la que sirven. Las enfermeras realizan mas trabajo con menos
personal, atienden a pacientes mas enfermos en tiempos mas cortos,
con limitaciones de material y equipo y/o servicio de apoyo.

En 1a actualidad, 1los enfermeros estan desarrollando otras
funciones y tramites administrativos que disminuye el tiempo del
que disponen para cuidar al paciente. Los cambios acelerados en 1la
tecnologia de 1la salud y el uso de tecnologia sofisticada para
responder a las demandas del mercado y a las caracteristicas de 1la
poblaciodn requieren actualizacidén permanente. Las enfermeras
también se estan ajustando a otras formas de trabajo, ampliandose
su campo de accidén a otros lugares como son el domicilio, lugares
de trabajo, escuelas, servicios cooperativos, o grupos de practicas
privadas que ofrecen servicios a instituciones.

Otro resultado 1importante del estudio es 1la descripcidén en las
tendencias de 1la regulacidén en 1la practica y 1la educacién de
enfermeria. Con la tendencia a la globalizacién y 1la competencia
econdémica, se crea la necesidad de compatibilizar los sistemas de
credenciales con las nuevas condiciones del mercado de trabajo, 1o
cual amerita estudios comparativos del contexto en que se da 1la
practica con 1los perfiles de 1los egresados (académicos) y 1los
perfiles Tlaborales (ocupacionales) de 1los enfermeros. También
muestra la necesidad de realizar estudios tendientes para armonizar
el ejercicio profesional con la realidad socio econdémica del pais y
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la region, asi como a establecer regulaciones que protejan 1la
estabilidad laboral y las condiciones de trabajo del enfermero.

Aunque el estudio no profundizé mucho en el area de educaciodn,
hace referencia a la necesidad de reforzar la formacidén académica
para responder a las demandas actuales como la adaptabilidad de 1los
profesionales a nuevos escenarios de trabajo y a 1la aplicacidén de
nuevos enfoques gerenciales adaptados a 1las nuevas exigencias de
los servicios. En el aspecto regulatorio, los paises participantes
con excepcién de EUA, que cuenta con mecanismos so6lidos sobre el
tema, han empezado procesos de acreditacién y certificacion de 1la
educacién en enfermeria. A través de los convenios firmados entre
grupos subregionales, se ha iniciado el establecimiento de
estandares comunes para facilitar la movilidad académica
estudiantil y profesional. Como ejemplo se puede <citar 1a
iniciativa trilateral entre Canada, Estados Unidos y México.

En la segunda fase de este estudio se propone utilizar 1las
definiciones de 1las variables obtenidas en 1a primera fase para
medir los resultados de 1la reorganizacién del sistema de salud en
términos de acceso al cuidado, de acuerdo a la percepcidon de 1los
clientes/pacientes y de 1las necesidades educativas percibidas por
los enfermeros y otro personal de salud.






INTRODUCCION

La reforma del sector salud se ha convertido en un tema mundial
con 1impactos substanciales, dramaticos, y quiza revolucionarios
sobre 1los sistemas de atencién de salud en 1los Estados Unidos
(Bodenheimer & Sullivan, 1998) y otros paises (Barillas, 1996). La
reforma del sector salud ha resultado en 1la redistribucién de
recursos econémicos y humanos, basada en: (a) 1la reduccidén de
costos y aumento de la calidad de la atencidon, (b) el mejoramiento
de la administracién de la atencidén de salud, (c) la reorganizacion
de los sistemas de salud, y (d) la medicidén de la productividad de
la atencién de salud.

La mayoria de 1los paises en 1las Américas estan tratando de
responder a las demandas de 1a reforma del sector salud, mediante
el énfasis en tres palabras claves: calidad, equidad, y eficiencia
de costo (Manfredi, 1996). Este énfasis es consistente con el marco
de referencia para la evaluacién del progreso en el cumplimiento de
las metas de 1a reforma del sector salud, proporcionado por 1la
Organizacidén Panamericana de Salud. Este marco esta basado en cinco
principios: equidad, calidad, eficiencia, sostenimiento, y
participacién social (OPS, 1997).

E1l costo y 1la calidad del cuidado dependen de 1a mezcla vy
caracteristicas del personal, y en 1la regién Panamericana, 1los
enfermeros constituyen el mayor porcentaje del personal de salud
(Manfredi, 1996). Al mismo tiempo, las iniciativas para mejorar 1la
calidad estan wunidas al desarrollo de 1la <concientizacién del
consumidor sobre el cuidado de su salud, y los enfermeros estan en
una posicién ideal para facilitar el desarrollo individual y de 1la
comunidad para interactuar con el sistema de atencién de salud.
Debido a que la profesidén de enfermeria requiere mucha dedicacidn
(labor fisica intensiva) y representa gran parte del presupuesto
operativo de 1las 1instituciones de salud, 1la enfermeria se ha
convertido en el medio y el fin para disminuir costos, a la vez que
se ha colocado un gran énfasis a la calidad y la productividad de
enfermeria como el medio de contener costos. Sin embargo, aunque
muchas de las actividades de enfermeria son medibles, el arte de
enfermeria también incluye actividades intangibles, 1las cuales son
dificiles de medir (Guevara et al, 1998). Sobre todo, existe una
dicotomia entre el alto valor social humanistico propio del cuidado
de enfermeria (lo cual constituye la esencia de enfermeria) y las
limitaciones impuestas por un modelo de salud basado en principios
econémicos. Mientras el ambiente de trabajo de enfermeria sigue
cambiando dramaticamente y los enfermeros experimentan expansién en
sus roles y responsabilidades, el explorar 1la percepcién de 1los
enfermeros acerca de su practica y el control sobre la misma se
vuelve mas critico (Forbes, Bott, & Taunton, 1997).
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Las investigaciones sobre 1la reforma del sector salud enfatizan
resultados econdémicos, como eficiencia, productividad y costos; sin
embargo, un analisis completo y exacto debe incluir 1la evaluacién
del 1impacto que 1las reformas del sector salud tienen sobre 1os
recursos humanos para la atencién de salud. Dado que los enfermeros
representan gran parte de los recursos humanos en el sector salud,
es esencial obtener informacion de los enfermeros sobre la practica
de enfermeria, sus roles, y funciones, dentro del contexto de 1a
reforma del sector salud (Guevara et al, 1998). Al mismo tiempo, el
énfasis en la calidad y productividad de enfermeria indica que 1los
educadores, los administradores, y los investigadores de enfermeria
deberan ajustar las metas de educacidén, servicio, e investigaciodn
para poder participar activamente en 1la definici6n de la practica
de enfermeria dentro de 1los nuevos enfoques originados por 1la
reforma del sector salud (Manfredi, 1996). Ademas, 1los lideres de
enfermeria y 1los organismos reguladores deben asegurar tanto 1a
calidad como el alcance de la practica de enfermeria.

Este documento presenta los hallazgos de un grupo de
investigadores internacionales sobre 1la primera fase del Proyecto

Multinacional “La Reforma en 1la Atencién de Salud y sus
Implicaciones sobre 1la Practica, la Regulacién y 1la Educacién de
Enfermeria”, realizado en cinco paises (Argentina, Brasil,

Colombia, México y Estados Unidos). E1 documento 1incluye seis
capitulos. El1 capitulo uno comprende: (a) descripcién del estudio;
(b) resumen de 1los resultados del estudio en 1los cinco paises; vy
(c) conclusiones. Los capitulos del 2 al 6 presentan una resefia de
los hallazgos en cada pais participante.



CAPiTULO 1

LA PERCEPCION DE LOS ENFERMEROS SOBRE LA REFORMA
DEL SECTOR SALUD Y LOS CAMBIOS EN LA PRACTICA DE
ENFERMERIA: TEMAS EMERGENTES EN LOS CINCO
PAISES.

Este capitulo presenta los antecedentes del proyecto, las etapas
de colaboracién inicial para el disefio del proyecto multicéntrico,
y la metodologia del estudio.

1.1 ANTECEDENTES

Segin Barillas (1996) pag. 11, el sistema de salud esta
experimentando una transformacién radical como resultado de tres
factores convergentes: politico-ideolégico, financiero y
epidemiolégico. E1 mas importante, de acuerdo a Barillas, es el
factor politico-ideolégico, que habla del papel del Estado en el
cuidado de salud. En 1a mayoria de 1los procesos de la reforma, se
le ha asignado al Estado el papel de financiar y regular, y su
papel de servicio se ha 1limitado. E1 factor financiero implica
invertir en capital humano (p. 11) para disminuir costos de
produccién, elevar productividad nacional (competitividad), vy
permitir el desarrollo completo del potencial de 1la creatividad
humana. Los factores epidemiolégicos incluyen cambios en el perfil
de salud de los paises, como el envejecimiento de la poblacidn, 1los
problemas de salud relacionados con patologias sociales y epidemias
nuevas.

Barillas (1996) 1lista seis tendencias en 1la reforma del
sector salud: 1) El1 papel del gobierno ha cambiado de proveedor
directo de servicios de salud a regulador de salud; 2) nuevas
estrategias han sido incorporadas para la distribucidon vy
administracién de recursos publicos; 3) el sector privado ha
comenzado a participar en 1la provisién de servicios de salud
publica; 4) 1los recursos del Estado se han dedicado a 1las
intervenciones mas efectivas en costo (“paquetes basicos”); 5)
los recursos publicos han sido orientados hacia las poblaciones
con mayor riesgo social o bioldégico, a través de tecnologias de
bajo costo; 6) 1las instituciones publicas han descentralizado
sus procesos administrativos y financieros. E1 resultado de
estas tendencias es 1la reorganizacion de 1los sistemas de
atencién de salud, incluyendo 1los servicios de enfermeria. De
esta forma, la reforma del sector salud afecta los objetivos, la



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION DE ENFERMERIA:
UN ESTUDIO DE CINCO PAISES

administracion, la medida de los resultados de 1la atencidén y 1la
oferta de servicios de enfermeria, como también el pago de 1los
servicios de salud y del personal de enfermeria.

1.2 ETAPAS DE COLABORACION INICIAL EN EL DISENO DEL PROYECTO
MULTICENTRICO

1.2.1 Desarrollo del proyecto

En 1995, 1la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Texas en
Galveston (SON-UTMB), y el Centro Colaborador de 1la Organizacidn
Mundial de Salud (OMS) para el Desarrollo de Enfermeria/Obstetricia
en la Atencién Primaria de Salud, iniciaron este proyecto de
colaboracién como resultado de 1a participacién de UTMB en wuna
reunion de consulta con la OPS en Washington, DC. Esta reunidén tuvo
como objetivo discutir 1los cambios en el mercado de trabajo de
enfermeria derivados de 1la implementacién de la reforma del sector
salud en 1la regién Panamericana. En esta reunidén hubo consenso
sobre la falta de informacidén documentada sobre el exceso 0 escasez
de enfermeras, las necesidades futuras de personal, y el impacto de
la Reforma sobre 1a practica de enfermeria. Después de esta
reunion, se escribié un documento de discusidén para 1llamar 1la
atencién sobre 1la necesidad de informacién y generacién de
conocimientos acerca de la naturaleza del trabajo de los enfermeros
en el contexto de 1a Reforma.

E1l inicio de la exploracién del impacto de reforma del sector
salud en los paises panamericanos fue facilitado por 1la Conferencia
“Reforma del Sector Salud en las Américas: Tendencias e
Implicaciones” realizada en 1996 en Galveston, Texas.
Investigadores de enfermeria y expertos sobre la reforma de salud,
se reunieron para discutir las implicaciones de 1la Reforma sobre 1la
practica de enfermeria y para identificar 1los indicadores de
reforma del sector salud asociados con 1los cambios en la practica
de enfermeria.

Como resultado de 1la conferencia, surgié 1la necesidad de
estudiar la definicién de 1la practica de enfermeria y el valor
social de enfermeria, como un primer paso para el estudio del
impacto de la reforma del sector salud en enfermeria. Miembros
de un equipo de investigadores de Argentina, Brasil, Colombia,
México y los Estados Unidos fueron identificados en 1la
conferencia. Este equipo se reunidé posteriormente en Valencia,
Venezuela en noviembre de 1996, para determinar el bosquejo del
documento sobre 1la reforma del sector salud, que seria
desarrollado por cada pais participante, y planear el estudio
multicéntrico. En 1997, el equipo investigador se reunid
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nuevamente para desarrollar el protocolo cualitativo de 1la
investigacidn.

Desde el principio, la filosofia del equipo de investigadores
ha sido participativa e inclusiva, 1o cual ha influenciado todas
las etapas para planear, implementar y evaluar la investigacién,
asi como para otros esfuerzos académicos. Todos los miembros del
equipo son valorados por sus habilidades y contribuciones al
propésito multicultural del estudio.

1.2.2 Definicion del problema

Como se menciond anteriormente, la falta de informacidén concreta
sobre los excesos, deficiencias, o necesidades futuras de personal
de enfermeria, y el 1impacto de 1la reforma sobre 1la practica de
enfermeria fue establecida en 1la reunidén de consulta de 1a OPS
sobre el tipo de cambios observados en el mercado de trabajo de
enfermeria en 1la Regidon. En reuniones posteriores también se
identificé 1la falta de informacién sobre 1los avances en 1la
implementacién de 1la reforma en 1los paises y como éstos estaban
afectando 1a practica, la educacién y la regulacion de enfermeria.
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1.2.3 Objetivos

1) Analizar 1los cambios en 1la practica, 1la regulacién, y 1la
educacién de enfermeria derivada del proceso de reforma del
sector salud en 1los cinco paises participantes.

2) Generar conocimiento para desarrollar estrategias orientadas a
aumentar 1la participacién de enfermeria en la implementacién de
la reforma del sector salud.

1.2.4 Diseno

En Abril de 1997, 1os miembros del equipo investigativo se
reunieron en Galveston, Texas, para disefar el estudio
multicéntrico sobre 1la reforma del sector salud, el cual incluye
dos etapas. La primera fase del estudio comprendié un estudio
cualitativo sobre 1las opiniones de 1los enfermeros acerca de su
practica y una descripcidén de los ambientes internos y externos de
los sitios de practica seleccionados. Como un efecto de 1a reforma
del sector salud es el cambio en 1la practica de enfermeria, el
equipo de 1investigadores reconocidé la necesidad de identificar vy
obtener wuna definicién valida de 1las variables de interés. Esta
primera fase se considera de vital importancia para la selecciodn de
variables a ser cuantificadas durante 1la segunda etapa del estudio.

La segunda fase incluye un estudio cuantitativo de 1los
resultados de 1la reorganizacidén del sistema de salud, en términos
de acceso a la atencién (de acuerdo a 1la percepciéon de 1los
clientes, pacientes vy proveedores), cambios potenciales en
curriculum, y la necesidad de educacion continuada de 1los
enfermeros en los cinco paises.

1.2.5 Protocolo de investigacion

Un protocolo cualitativo fue desarrollado para definir 1la
practica contemporanea de enfermeria y examinar el valor social de
la practica de enfermeria (variable dependiente), de acuerdo a la
percepcién de 1los enfermeros que se encuentran practicando en
ambientes afectados por la Reforma. E1l protocolo también incluyd 1la
identificacién y el significado de variables independientes y
modificadoras de 1la practica de enfermeria. E1l método de
Cuestionamiento Naturalista (Lincoln y Guba, 1985) fue elegido para
desarrollar el protocolo del estudio.

E1l desarrollo del protocolo comprendié: la adaptacion del Modelo
de Interaccién Dinamica elaborado por Goins al propésito de 1a
investigacion, asi como también el disefio de 1las guias de
entrevista para la obtencién de informacidén sobre la practica y el
valor social de enfermeria, 1la definicion de enfermeria, y 1los
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cambios recientes en 1la practica de enfermeria. Ademas de 1a
traduccion de las guias del inglés, al espafiol y al portugués, se
acordé 1la metodologia para 1la selecciéon de 1los sitios a ser
incluidos en el estudio.

1.3 METODOLOGIA

Este es wun estudio cualitativo orientado a: 1) explorar 1la
opinién de los enfermeros sobre el valor social de enfermeria, 1las
definiciones de 1la practica de enfermeria y 1los cambios recientes
en la practica de enfermeria; 2) identificar 1los cambios en 1a
regulacién de enfermeria dentro del contexto de 1la reforma del
sector salud. La poblacidon del estudio incluydé un total de 125
enfermeros que se encontraban practicando en 1las instituciones
seleccionadas. Entre 10 y 42 enfermeros profesionales fueron
entrevistadas en 1997, en cada uno de 1los sitios de estudio
(Cérdoba, Argentina; Ribeirao Preto, Brasil; Estado de México vy
Estado de Nuevo Ledn, México; y Texas, Estados Unidos). Ademas, con
el fin de obtener informacién sobre 1las caracteristicas de 1la
institucién y el sitio de estudio se entrevistaron otros
profesionales de salud en las instituciones bajo estudio.

E1l estudio utilizé el Paradigma de Interaccién Dinamica (Goins,
1998a) como marco de referencia para el analisis del ambiente en
donde se desarrolla la practica de enfermeria (Anexo A). El1 modelo
de Goins permitidé analizar los cambios en el sistema de salud y en
enfermeria, incluyendo la distribucién del personal y recursos para
el desempefio del trabajo asignhado (factores internos) y 1las
caracteristicas de 1los sitios de estudio (factores -externos).
Ademas, fueron utilizados 1los 1indicadores de reforma del sector
salud, definidos por Barillas (1995, 1996), para estimar el
progreso de la implementacién de 1la reforma del sector salud en 1los
paises participantes (Anexo B).

E1l equipo de investigacion en cada pais fue responsable de
recolectar y analizar sus propios datos, mediante el uso de un
protocolo estandarizado. Los datos narrativos fueron obtenidos a
través de la guia de entrevista (Anexo C). Con el fin de mantener
la calidad y consistencia de 1los datos, 1los 1investigadores
revisaron las guias de entrevistas en el idioma apropiado (inglés,
espafiol y portugués) antes de su utilizacién. Los investigadores
también recolectaron datos demograficos (edad, género, estado
civil, nivel de enfermeria y nivel educativo) de 1los enfermeros
participantes en el estudio.

Los investigadores wutilizaron el método de Cuestionamiento
Naturalistico (Lincoln y Guba, 1985) para analizar 1los datos
narrativos de cada pais. La técnica de Cuestionamiento
Naturalistico organiza 1los resultados por tema o categoria, de
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acuerdo al marco de referencia conceptual. Las técnicas para
analizar 1los datos incluyeron analisis de contenido, comparacioén
constante, unificacidon y categorizacién de temas emergentes, como
forma de definir categorias y generar la definicidén de la practica
de enfermeria.

Los idinvestigadores de UTMB fueron responsables de dirigir el
analisis comparativo de los hallazgos reportados por los equipos de
investigadores en cada pais. Para asegurar consistencia en 1la
metodologia y confirmar los datos narrativos, el grupo
internacional de investigadores se reunié en Galveston, Texas
durante la semana del 20 al 24 de Abril de 1998. La confirmabilidad
de los datos se determiné mediante el establecimiento de puntos de
acuerdo entre 1los paises para identificar 1las categorias y 1la
estructura de 1los datos. Luego de describir 1los resultados
preliminares de la entrevista y del andalisis de factores internos y
externos que afectan la practica de enfermeria en cada pais, 1los
investigadores establecieron 1la necesidad de determinar 1las
similitudes y diferencias entre los paises participantes, y evaluar
la comparabilidad de 1los grupos bajo estudio, idincluyendo 1los
factores con potencial para modificar la opinion de 1los enfermeros
sobre su practica.

El grupo de investigadores se reuni6 de nuevo en Washington,
DC en Octubre de 1998 para finalizar 1la comparacién de 1los
hallazgos cualitativos, descriptivos 'y demograficos entre
paises. La comparacion de 1los resultados iniciales del estudio
se presentdé en 1la Reunidén Anual de los Centros Colaboradores de
la OMS para el Desarrollo Enfermeria/Obstetricia en 1a Regidn
Panamericana, en Octubre de 1998.

1.4 RESULTADOS

Esta seccidén presenta el resumen de los hallazgos en 1los cinco
paises, la cual incluye: a) descripcidén de la poblacién y sitio del
estudio; b) definicién de 1a variable dependiente: opinién de 1los
enfermeros sobre el valor social de enfermeria, definicidn
multicultural de enfermeria (incluyendo actividades y funciones
comunes), cambios recientes en la practica de enfermeria, y toma de
decisiones sobre 1la practica de enfermeria en 1los sitios bajo
estudio; c) definicidon de 1la variable independiente: descripcién de
los recursos de salud que afectan 1la practica de enfermeria en 1los
paises participantes y d) descripcion de factores externos vy
fuerzas que afectan el ambiente de trabajo de 1los enfermeros
(modificadores).
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1.4.1 Poblacion y sitios

Poblacién: De 1los 125 enfermeros participantes en el estudio,
la mayoria tenian entre 26 y 45 afios (83,1%) y eran mujeres
(94,5%). Mientras que en los Estados Unidos y Argentina casi dos
tercios de los enfermeros tenian 45 o menos afios de edad (70% y 60%
respectivamente), casi todos 1los enfermeros en México (99%), en
Brasil (90%) y en Colombia (90%) tenian 45 o menos afios de edad. En
cuanto al nivel educativo de 1los enfermeros, el 34,7% habia
obtenido un diploma en enfermeria; 38,7 % tenia un titulo de
licenciatura (cuatro afios), y 4% tenia un postgrado (nivel de
maestria). Sin embargo, solo el 22,6% de 1los enfermeros habia
obtenido preparacién adicional a 1la de enfermeria basica. La
formacion en enfermeria varia de pais a pais. Los enfermeros
diplomados representaron mas del 60 % en Argentina y México. Por
otro lado, el 56% de 1los enfermeros en Brasil; el 60% de Colombia y
el 88 % en los Estados Unidos tenian un titulo de licenciatura o
mas.

La mayoria de 1los enfermeros tenia bastante tiempo de
experiencia profesional. En general, un tercio (33,9%) contaban con
3 a 10 afios de experiencia, otro tercio (32,3%) entre 11 y 15 afos,
y el resto (33,93%) con mas de 16 afios de experiencia. E1 grupo de
enfermeros mexicanos tenia menos afios de experiencia (75% con menos
de 10 afos). En contraste, 90% de 1los enfermeros de Argentina y
Estados Unidos; 64,2% del grupo de Brasil, y 60% de los enfermeros
colombianos tenia mas de diez afios de experiencia. Lo cual es un
reflejo de 1la distribucién de 1la edad de 1los enfermeros en 1los
paises participantes.

El grupo de 1los enfermeros entrevistados ha permanecido mas o
menos estable en su sitio de trabajo. Solo un quinto de 1a
poblacion (21,6%) ha trabajado menos de cinco afios en el presente
sitio de practica, el resto lleva mas de cinco afios en los trabajos
actuales. E1 grupo de Estados Unidos muestra el porcentaje mas bajo
de enfermeros con menos de cinco afilos en el sitio actual (53%),
seguido por Colombia (40%), 1lo cual indica una alta movilidad de
los enfermeros en estos dos paises.

Sitios: En Argentina, el estudio fue realizado en dos
instituciones publicas. En Argentina, 1los hospitales plUblicos son
financiados por el Estado, los gobiernos municipales y el reembolso
de Obras Sociales (mayor entidad financiadora de 1la atencién en
salud), y el cuidado subsidiado de la Cooperadora. Los sitios bajo
estudio proporcionan servicios en la regid6n a toda la poblacidén sin
tomar en cuenta si el cliente puede pagar o no por 1los servicios
recibidos. Sin embargo, debido a restricciones presupuestarias, 1la
disponibilidad de medicinas y materiales ha disminuido, el personal
de enfermeria y sus salarios se han reducido, y el aumento de
personal no esta permitido (Heredia, et al., 1998).
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En Brasil, el estudio se realizé en Ribeirao Preto, en
instituciones publicas, privadas, y filantrépicas. Los hospitales y
clinicas publicas de Brasil son financiados por 1los Gobiernos
Federal, Estatal, y Municipal. Los servicios privados incluyen
planes pre-pagados para individuos, familias, o grupos de seguros
privados, y servicios de reembolso o pago después de recibir el
servicio (Ferraz, et. al, 1998).

En Colombia, el estudio se realizé en una clinica ambulatoria
para empleados/trabajadores y sus familias; en un hospital publico
de ensefianza, y en un sistema de <clinicas ambulatorias para
poblacion municipal. En Colombia, 1los hospitales publicos reciben
fondos nacionales y contribuciones del paciente por pago de 1los
servicios. Debido a 1la crisis econémica y politica, la planta de
personal se ha reducido, y el personal de enfermeria es contratado
por programas o proyectos financiados por algunas instituciones
(Castrillon, et al. 1998).

En México, el estudio se realizé en dos sitios geograficamente
diferentes: Toluca (Estado de México) y Monterrey (Estado de Nuevo
Lebdn). Estos sitios fueron elegidos por representar las
caracteristicas de 1los servicios de salud en dos regiones
diferentes centro y norte de México. La localidad central
representa a México como pais, mientras que la localidad nortefia
fue elegida por representar caracteristicas especificas derivadas
de 1las influencias del Tratado de Libre Comercio (TLC). En el
Estado de México, el estudio se realizdé en tres instituciones: un
hospital publico; una clinica urbana, y una clinica rural. En el
Estado de México, 1los hospitales publicos son financiados por el
Gobierno Federal y el Gobierno del Estado (Valdez, et al. 1998). En
el Estado de Nuevo Lebn, el estudio se realizo en tres
instituciones: dos hospitales puablicos y una clinica de seguro
social. Los sitios del estudio en Nuevo Ledn son financiados por el
Gobierno Federal y el Gobierno del Estado, y por fuentes locales
originadas a través de mecanismos de reembolso (Paz, et al. 1998).

En los Estados Unidos, el estudio se realizdé en Texas, en un
sistema amplio de clinicas y en un hospital publico de ensefanza,
el cual incluydé pacientes de <consulta externa e interna. La
institucidén es financiada por el Gobierno Federal y el Gobierno del
Estado. Cubre un area de varios condados 1incluyendo pacientes sin
recursos econdémicos, pacientes con servicio de ayuda médica
(Medicaid o Medicare) y pacientes con seguro privado y pago
particular (Goins, 1998).

Caracteristicas de las instituciones observadas
Las instituciones observadas incluyeron hospitales/clinicas

publicos y privados. Las instituciones privadas usan planes de
pagos por servicio en Argentina y Brasil, o seguro privado y pago

—
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privado en Argentina y Estados Unidos. La disponibilidad de equipo
y materiales son variables entre los sitios bajo estudio. El uso de
tecnologia es mayor en 1los Estados Unidos, seguido por Brasil,
Argentina, Colombia y México. Las <clinicas privadas en Brasil
utilizan equipos y procedimientos de alta tecnologia, mientras 1las
clinicas privadas en Argentina, Colombia y México reportan
disponibilidad de algun equipo de alta tecnologia. Con excepcidn de
los Estados Unidos, 1las instalaciones publicas y su ambiente de
trabajo reflejan la crisis econémica de los paises participantes.
La renovacién y el mantenimiento de las instalaciones publicas y de
sus equipos han disminuido en la Ultima década.

Los recursos humanos de enfermeria varian mucho entre los sitios
del estudio y entre instituciones publicas y privadas. Por paises,
los sitios de estudio en Estados Unidos y Brasil cuentan con mas
personal de enfermeria que Argentina, Colombia y México. Con
excepcibén de Estados Unidos, en todos 1los sitios del estudio, 1la
proporciéon de 1los enfermeros profesionales en 1os hospitales
publicos con titulos de cuatro afilos es muy baja, (entre 4,3% en
México y 14,1% en Brasil). Sin embargo, las instituciones publicas
emplean mas enfermeros profesionales que las instituciones
privadas.

En resumen, los sitios de estudio son diferentes en tamafio, tipo
de poblacion servida y organizacion del sistema de salud. Las
caracteristicas del sitio del estudio y el contexto de cada pais,
deben ser considerados al interpretar el ambiente de trabajo de 1los
enfermeros y las caracteristicas de su mercado de trabajo. Mientras
el impacto de la crisis econémica en 1los servicios de salud es muy
obvio en Argentina, el impacto de la violencia en los servicios de
salud es mas evidente en Colombia. En Argentina, 1los enfermeros
trabajan en dos o tres sitios diferentes para alcanzar a sostener
la familia, una tendencia también presente en Colombia, México vy
Brasil. Sin embargo, a pesar de las diferencias en 1los paises o
sitios de estudio, los temas (surgidos del analisis de los datos
narrativos) relacionados con la definicién y el valor social de
enfermeria y con 1los cambios en la practica de enfermeria tienen
mas similitudes que diferencias. En general, los enfermeros siguen
convencidos del valor del cuidado  humanistico como pilar
fundamental para la practica de enfermeria, a pesar del deterioro
en las condiciones de trabajo.

1.4.2 Resumen de la percepcion de los enfermeros

Esta seccién presenta 1los hallazgos relacionados <con 1la
definicién de 1las variables de 1interés. Las mayores variables
dependientes fueron definidas como la practica de enfermeria y el
ambiente de 1la practica. Las variables 1independientes fueron
definidas como: la reforma del sector salud, la organizacion de los
servicios de salud y 1los cambios en el mercado de trabajo. Los

11
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modificadores de las variables incluyen las tendencias en educacidn
y en la practica de enfermeria y el contexto del pais.

Los temas comunes y 1los ejemplos de 1los datos narrativos
relacionados con la practica y el ambiente de enfermeria de todos
los paises se resumen a continuacién. Los datos de cada pais se
presentan en sus capitulos 1individuales. La definicién de 1la
practica de enfermeria incluye 1la percepcién del valor social de
enfermeria, una definicién multicultural de 1la practica de
enfermeria y 1la opinidén acerca de 1los cambios recientes en 1a
practica de la misma.

Valor social de enfermeria

Temas comunes en la percepcidén del valor social de enfermeria en
los cinco paises incluyen:

* Ayudar a los demas

* Dar cuidado y servir a los demas

* Fomentar el desarrollo de los demas

* Relacionarse con los demas (interrelaciones humanas)

e Satisfacer las necesidades de otros

e Aliviar el dolor y el sufrimiento

* Promover el bienestar

e Tratar igual a los pacientes (sin discriminacién)

* Hacer diferencia (afectiva y gratificante)

e Estatus profesional

La mayoria de estos temas (ayudar, preocuparse y servir a 1los
demas, fomentar el desarrollo, satisfacer 1las necesidades, hacer
diferencia, aliviar el dolor y sufrimiento de los demas), refleja
la opinion de los enfermeros en el sentido que ellos estan en una
profesion que presta un servicio muy valioso a la gente: “La
enfermeria es una ciencia y un arte que trabaja para el bienestar

de la persona, la familia, y la comunidad”; “la enfermeria para mi
es brindar cuidado, ..dar 1o mejor que uno puede”; “yo puedo hacer

”

algo por la comunidad, puedo servir a la gente...”; “la enfermeria
todavia es una profesién de carifio”.



1. LA PERCEPCION DE LOS ENFERMEROS SOBRE LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y LOS CAMBIOS EN LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Estos mismos temas de pronto reflejan las recompensas recibidas
por los enfermeros por su trabajo: “La profesién de enfermeria da
satisfaccién personal como resultado de trabajar con el paciente”;
“lo que yo comencé a hacer es una contribucién seria al bienestar
de 1a gente, tener un impacto en sus vidas y generar una actitud

diferente”; “la enfermeria es un trabajo en donde me siento
necesitado”; “la enfermeria es muy importante y me hace sentir
necesitado y querido”; “es 1importante para mi porque creo que

podemos hacer una diferencia en la vida de ellos”.

Ademas, los enfermeros reconocieron la importancia de ellos y
de la enfermeria en el cuidado a los pacientes: “La enfermeria
hace crecer al profesional, mientras aprende nuevas cosas”; “la
enfermeria es muy 1importante, ..creo que es el centro del
hospital. En mi vida profesional, es el centro.. del cual depende
el buen o mal cuidado recibido por el paciente, el cual afecta
el.. estado de salud del paciente cuando sale del hospital”.

Sin embargo, algunos enfermeros creen que a la enfermeria no
se le reconoce su papel profesional: “Siento que la profesidon de
enfermeria todavia tiene un nivel de obediencia, que significa
hacer, obedecer, correr siempre - siempre el mito de que el
enfermero que corre es bueno”; “la enfermeria es una profesidn
que no recibe 1la 1importancia que merece, es la profesidn que
cubre las necesidades humanas”.

Equidad es wuna preocupacion visible - tratar a todos por
igual. Algunos dicen: “La enfermeria es un arte, sin prejuicio y
discriminaciéon”; “ser un enfermero es ser .. un defensor del
cuidado de 1los pacientes”. Los enfermeros “dan atencidon a 1os
pacientes que han recibido menos cuidado debido a 1las
caracteristicas del paciente o de la institucidén”; “dar atencidn

al ser humano es dar apoyo, alegria y salud, yo siento que todos
los humanos tienen una gran necesidad de este tipo de cuidado,
independiente de nuestras creencias, todos necesitamos cuidado”.

En todos los paises los enfermeros ven el cuidado integral como
el pilar fundamental de la enfermeria. Aunque algunos enfermeros
perciben la falta de reconocimiento de la complejidad del trabajo
de enfermeria por otros profesionales y de la misma sociedad, 1la
visién que 1los enfermeros entrevistados tienen de su propia
profesion estda basada en el valor social de enfermeria. Aunque 1la
importancia del trabajo de 1los enfermeros ha sido reconocida por
organizaciones nacionales e internacionales (OPS, 1999b), 1las
recompensas tangibles al trabajo de 1los enfermeros son escasas.
Esta falta de reconocimiento puede ser explicada por diferentes
factores. Primero que todo, la fuerza de trabajo de enfermeria esta
compuesta en su mayoria por mujeres, quiénes desarrollan o
desempefian un trabajo profesional y vocacional bajo un nombre
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comin: “enfermeria”. La clasificacion de 1la enfermeria como una
profesion femenina representa discriminacién econémica, pues en
general el salario promedio de 1las mujeres es menor al salario
promedio de 1los hombres. Ademas, el personal de enfermeria tiene
formacion académica o vocacional diferente. En todos 1los paises
estudiados, 1los enfermeros vocacionales (quiénes representan 1la
mayoria del personal de enfermeria) no poseen una educacién mas
alla de 1la escuela secundaria, o0 unos meses de entrenamiento en
enfermeria. Por 1o tanto, 1la imagen publica de 1los enfermeros no
corresponde a la imagen que los enfermeros profesionales tienen de
ellos mismos. Ademas, 1los enfermeros tienen una larga historia de
servilismo hacia 1los médicos, 1o cual puede influenciar la forma
como el puablico u otros profesionales de salud han percibido o
todavia perciben el rol de los enfermeros.

A pesar de 1la 1imagen distorsionada del publico o de 1las
limitaciones en los sitios de trabajo, como resultado de la reforma
del sector salud, 1los enfermeros continlan valorando el enfoque
humanistico del cuidado al paciente/cliente. Por ejemplo, la actual
reorganizacién del sistema de salud parece estar creando barreras
al uso del enfoque humanistico durante las interacciones entre el
proveedor y el cliente. Las restricciones de tiempo, y los tramites
administrativos representan factores 1limitantes para dar cuidado
directo. A su vez, la reduccidén en las oportunidades para brindar
cuidado adecuado a 1los pacientes, como resultado de los requisitos
exigidos por 1las compafiias de seguros o las limitaciones de 1los
servicios, esta afectando la calidad del cuidado. E1 deterioro del
ambiente en 1los servicios de salud, como es 1la disminucidén del
apoyo institucional para facilitar una atenciéon holistica, también
afecta las oportunidades de 1los enfermeros para ofrecer un cuidado
con alta calidad.

Una alternativa para mejorar 1la productividad de enfermeria
seria la utilizacion de un enfoque que no amenazara los valores
fundamentales de enfermeria o la calidad de 1la atencidon. Esto se
puede alcanzar mediante un analisis sistematico del impacto de 1los
cambios en 1la oferta de servicios de salud sobre el trabajo y 1la
productividad de 1los proveedores de salud, y sobre la calidad de
atencién que recibe 1la poblacién que ellos sirven. En esta forma,
la productividad de 1los proveedores de salud puede ser evaluada
mediante el uso de indicadores cuantitativos y cualitativos, y 1la
aplicacion de enfoques humanisticos, los cuales pueden ser parte de
la reorganizacién de 1los servicios de salud. E1 uso de ambientes
que promueven la atenciéon y 1la interaccidén humanisticas, podria
facilitar el empoderamiento (capacitacién para toma de decisiones
informadas) por 1los proveedores y clientes de las instituciones de
salud. Un resultado indirecto de 1la <creaci6on de ambientes
humanisticos podria ser el aumento de 1la satisfacciéon de 1los
pacientes.
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Definicion multicultural de la prdctica de enfermeria

La definicién de la practica de enfermeria es el resultado de
los temas identificados por los enfermeros en 1os cinco paises del
estudio. E1 analisis de los datos narrativos permitié la siguiente
definicién de enfermeria: “la enfermeria es una profesiodn
humanistica que a través de relaciones interpersonales promueve el
bienestar de las personas, la familia y la comunidad. La enfermeria
se articula con otros profesionales y trabajadores de la salud para
proporcionar un cuidado integral”.

Aunque esta definicidén representa temas comunes en 1los cinco
paises, algunas diferencias también fueron notadas. En Brasil, 1la
enfermeria no es una profesi6n 1liberal. En Brasil y México, 1la
enfermeria no es auténoma y depende de la prescripcién del médico.
En los Estados Unidos la definicién de enfermeria incluye funciones
relacionadas con el cuidado gerenciado.

Esta definicién de enfermeria refleja que la enfermeria es una
ocupacion y un llamado: “Enfermeria es un servicio a la sociedad”;
“enfermeria es una profesidén por la que uno tiene vocacién”; “para
ser honesto, inicialmente, yo queria hacer dinero, ..pero he
aprendido a sentirme bien como enfermero y ahora quiero mucho a 1la
profesion de enfermeria”.

La definicién de 1la practica de enfermeria refleja que 1la

enfermeria es una ciencia y wun arte: “La enfermeria es una
profesion basada en ciencia”; “enfermeria es ayudar a otros y es
desarrollar estudios y técnicas para ayudar a los pacientes”; “en

enfermeria nosotros aplicamos todo 1o que aprendimos, independiente
de 1la universidad.. algunas veces la medicacién no es necesaria,
algunas veces es solamente hablar con el paciente, estar cerca de
é1 todo el tiempo”; “enfermeria es una profesidén con su propio
cuerpo de conocimiento sobre el cuidado del individuo
(utilizando) el conocimiento de las ciencias biolégicas,
psicolégicas y sociales.. es una ciencia y un arte para el bienestar
del individuo, la familia y la comunidad”.

Esta definicién también indica que 1la enfermeria es una
profesion humanistica con wuna vision holistica que promueve el
bienestar: “Primero que todo, enfermeria es una profesidn
caracterizada por el compromiso y el cuidado integral al paciente
con una visién holistica del paciente como ser humano”; “enfermeria
es dar cuidado a 1la gente, holisticamente, en 1la forma que sea
necesaria...”; “el enfermero esta a cargo de ayudar a 1la
recuperacion de la salud del paciente con el fin de reintegrarlo a
la sociedad”; “el trabajo de enfermeria es ver que los pacientes se
mejoren y salgan del hospital en buenas condiciones para que haya
armonia”; “mi 1idea de enfermeria es..holistica..teniendo en cuenta
las necesidades del paciente, el resultado, la atencidén espiritual,
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todo..el resultado..es buena salud y prevencién”; “yo creo que 1la
enfermeria no solo se relaciona con buena salud pero también con el
aspecto espiritual, del cual uno debe ser consciente como un
profesional, en tal forma que, si el paciente esta listo, nosotros
podamos ayudarle, podamos estimularlo para que participe
activamente en su cuidado”.

Finalmente, 1a definicién incluye que la profesidén de enfermeria
depende de las relaciones interpersonales y del trabajo con otros
profesionales de salud. “El1 enfermero tiene que ser parte de un
equipo, una elemento de unidn..que trabaja todos 1los dias con un
grupo para beneficio del paciente, aunque el trabajo se haga bien,
si no hay interaccién, la satisfaccién del paciente no va a ser tan
alta”. “Somos parte de un equipo entero en un centro de salud o en
un hospital, los médicos son 1importantes pero no pueden hacer el
trabajo solos..la cosa mas importante es que cada cosa y cada uno

estén conectado con el resto del equipo”. “La enfermeria no es
solamente una profesidn con conocimientos también incluye 1la
capacidad de comunicacién”. “Enfermeria es [sic] el pegante que

mantiene el cuidado del paciente unido”.

Los temas emergentes sobre 1la definicién de 1la practica de
enfermeria se presentan a continuacién.

* Argentina: Ciencia y profesidén con un cuerpo de conocimientos
propios, cientificos, humanisticos y éticos para atender a las
personas. Implica asistencia, educacién, investigacibon, 'y
administracion. Cuida y atiende con trato humanizado el
bienestar de las personas.

* Brasil: Arte de cuidar holisticamente, establecer relaciones
con las personas y prestar servicios. Profesi6on que se
articula con los otros profesionales de 1la salud. Es ciencia,
profesion humanitaria y auténoma en 1la organizacién de su
trabajo. Profesidon que implica dedicacién.

* Colombia: Persona con formaciéon para dar atencién asistencial,
liderar el equipo de enfermeria 'y con una serie de
caracteristicas como la vocacioéon, el amor y la entrega.

e México: Servicio y ayuda, ciencia y arte, profesién humana vy
vocacioén, carrera profesional y humanistica que brinda apoyo y
cuida de la salud de las gentes mediante la satisfaccién de
sus necesidades, colaboracién, cuidado, y trabajo con vidas
humanas.

e USA (Texas): Arte de ofrecer cuidado holistico a las personas,
profesion humanitaria para ayudar, servir, cuidar, y educar

—
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Funciones y actividades

Los enfermeros entrevistados reportaron gran similitud en sus
funciones y actividades. Los temas comunes incluyen:

* Atencidén directa al paciente

* Propocionar cuidado directo

e Evaluacidén de necesidades, proporcionar cuidado higiénico
basico y ofrecer comodidad

e Planear y proporcionar cuidado complejo

* Contribuir y desarrollar intervenciones interdisciplinarias
* Propocionar apoyo psicolégico

e Relacionarse con el paciente, el cliente o la familia

* Implementar estrategias de promocidén de salud

* Proporcionar atencién de salud en casa

e (Controlar riesgos

e (Controlar infecciones hospitalarias

* Proporcionar educacién

* Ensefiar estrategias de salud a los pacientes, sus familias vy
las comunidades

e Ofrecer programas de educacion y educacidén en servicio a 1los
enfermeros

e Asistir a otras disciplinas a través de 1la comunicacidén del
conocimiento de enfermeria.

e Desarrollar actividades administrativas

e Administrar el personal, los materiales y el equipo

e Organizar 1los servicios y distribuir 1las asignaciones al
personal

e (Coordinar el cuidado.

e Apoyar el trabajo de otros

e Facilitar los tramites administrativos

* Transportar los pacientes a otros departamentos

E1l cuidado directo y 1la educacion de salud son 1las funciones
mencionadas con mayor frecuencia. Las funciones de enfermeria mas
comunes son las actividades que reflejan “las experiencias vividas”
de los enfermeros entrevistados y no corresponden totalmente a 1la
definicidén tedrica de enfermeria o a la definicién de funciones de
enfermeria como un todo. Es importante anotar que muchos enfermeros
reportaron responsabilidades adicionales o] un aumento de
responsabilidades como resultado de la reorganizacion del servicio
de salud. Estas responsabilidades incluyen:
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* Aumento del tiempo dedicado a colaborar en 1la realizacidén de
intervenciones interdisciplinarias, y apoyo al trabajo de
otros (en todos 1los paises).

* Aumento del cuidado en casa y manejo de riesgo con el nuevo
modelo de prestacion de servicios de salud (en 1los Estados
Unidos, Brasil, y Colombia).

* Aumento de responsabilidades como “triage”/servicio de
tamizaje (en 1los Estados Unidos y Colombia).

* Dirigir 'y supervisar personal inexperto (en los Estados
Unidos)

* Cuidado gerenciado (en los Estados Unidos).
* Transportar pacientes a otros departamentos (en Argentina).

* Uso de computadoras y equipos sofisticados en hospitales
(Brasil, Colombia, los Estados Unidos y México)

Los cambios en 1la practica de enfermeria son similares a través
de 1os paises. Sin embargo, 1la intensidad de 1los cambios varia
entre los paises, y las fuerzas generadoras de cambio pueden ser
diferentes. Por ejemplo, “asistir a otro personal”, puede ser una
consecuencia del aumento de 1la modalidad de trabajo en equipo (en
los Estados Unidos), o la necesidad de personal multifacético (en
Colombia 'y México), o disminucién del personal de apoyo
administrativo (en Argentina). El “facilitar los tramites
administrativos” puede referirse a un aumento de requisitos de 1las
compafiias de seguros (HMO) en 1los Estados Unidos, o a 1la
disminucidén de personal en todos 1o paises. E1 “facilitar tramites
administrativos” también esta asociado con 1las nuevas demandas
administrativas en Argentina y Colombia.

Cambios recientes en la prdctica de enfermeria

Esta seccidén presenta la percepcidén de los enfermeros sobre 1los
cambios recientes en la practica de enfermeria, las razones para el
cambio, y 1la toma de decisiones en enfermeria en 1los sitios
estudiados.

Los temas dominantes identificados en cada pais incluyen:

* Argentina: Incremento en la carga de trabajo, disminucién de
la seguridad de trabajo, escasez de materiales, bajo salarios,
demanda de conocimiento tecnolégico y necesidad de mantener
dos trabajos.

—
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* Brasil: Reorientacién de recursos, materiales, y tecnologia
hacia la atenciédn ambulatoria a costa del cuidado
hospitalario, una fuerza de trabajo mas cohesiva, alta demanda
de servicios, incremento de la carga de trabajo,
insatisfaccién con el trabajo hospitalario, salarios bajos, vy
necesidad de mantener dos trabajos. Ademas hay mas “papeleo”
en las instituciones privadas y menos materiales y equipos en
hospitales publicos.

e Colombia: Incremento de 1a <carga de trabajo, atencién
fragmentada, muy pocos enfermeros, malas condiciones de
trabajo, bajos salarios, insatisfaccién con el trabajo,
incremento de responsabilidad ciudadana, y menos tiempo para
cuidado directo.

* México: Menos tiempo para dar cuidado al paciente, aumento de
responsabilidades, carga de trabajo excesivo, bajos salarios,
insuficiente nUmero de enfermeros en comparacién con 1la
demanda, 1incremento de papeleria, aumento en 1la demanda de
servicios, y mas tecnologia.

* Estados Unidos: Hacer mas con menos, excesivo papeleo, mas
tiempo dedicado a administracidén y menos tiempo dedicado al
paciente, mas tiempo dirigiendo personal no calificado,
insuficiente cantidad de materiales y cuidado gerenciado.

Las categorias de 1los cambios recientes en 1la practica de
enfermeria descritas en todos los paises incluyen:

e Mas trabajo en menos tiempo con menos personal

* Mas tramites administrativos

* Menos cuidado directo al paciente

e Disminuciéon de materiales y equipos

* Aumento en la demanda de conocimiento tecnoldgico

e Clientes mas informados, mas educados y con mayores demandas

* Nuevos sitios de practica

De acuerdo a estos temas, es evidente que 1los enfermeros en
todos los paises sientan que tienen menos recursos (mas trabajo,
menos tiempo, menos personal, menos equipo y menos materiales), 1o
cual crea dificultades: “Hay una acumulacién de trabajo inmensa”. “

Hay presién en todo el mundo para hacer mas con menos... parece que
hay menos personal y tiempo...”. “Mi carga de trabajo ha aumentado
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enormemente y no hay nadie quien me ayude”. Los enfermeros
mencionan que hay una cantidad de papeleria y otras
responsabilidades que antes estaban asignadas a otros: “Nadie ha

tomado las responsabilidades mias... ahora a nosotros nos toca hacer
el trabajo que otra gente hacia antes.”

Algunos de los enfermeros reportan que hay una disminucion en el
numero de enfermeros, funciones diferentes, uso extensivo de
personal auxiliar, o reduccidéon en otros cargos lo cual afecta el
desempefio de 1las actividades de enfermeria: “Mas pacientes siguen
llegando pero no hemos contratado a mas enfermeros”. “Ahora tenemos
menos enfermeros para atender a un numero mayor de pacientes, en
condiciones mas criticas, mas pobres, y con un aparente serio
deterioro personal y nutricional”. “Hay un cambio bien grande, vy
las responsabilidades han aumentado”. “Usted tiene que supervisar
varios trabajadores ahora”. Menos personal de apoyo Yy menos
personal en general ha resultado en que 1los enfermeros tengan que
“hacer citas y referencias”, “recibir sabanas”, y “coordinar el
transporte de pacientes”.

Algunos comentarios acerca del personal auxiliar reflejan
satisfaccién: “Ayuda bastante porque usted no puede hacer todo vy
uno necesita una mano extra para aliviar la carga de trabajo”. Sin
embargo, otros se quejan de la necesidad de supervisidon constante a
este personal debido a su inexperiencia: “Algunas veces no me
siento segura porque no creo que puedo confiar mucho en ellos
(ayudantes de enfermeria), por 1lo cual hay que aumentar 1la
supervisién”. “Uno tiene que trabajar y hablar mucho con ellos
frecuentemente... generalmente 1los asistentes son inseguros; hablan
mucho pero no conocen bien las técnicas”.

Algunas veces la dificultad es 1la falta de recursos para dar
servicios al paciente: “Los materiales son muy escasos.. ellos
demandan wuna serie de <cosas pero no entregan 1los elementos
necesarios para cumplir el trabajo..lo Unico que esto crea es cCaos

dentro del personal de todo el equipo de salud”. “Algunas veces nho
hay nada con que trabajar; ni materiales disponibles, ni ropa, ni
medicinas, pero inauguran aparatos de wultima generacidén”. Los

enfermeros comentaron que ocasionalmente se espera que 1los
pacientes traigan sus propias jeringas u otros materiales, 1o cual
resulta en crisis eventuales: “Hubo un periodo de gran crisis,
cuando una madre tuvo un bebé y no habia nada para vestir al nifio”.

Algunas instituciones de salud han tenido problemas para pagar
al personal: “Algunos piensan que porque les pagan menos no deben
trabajar tan duro... (el pago retardado ha creado condiciones donde)
varios trabajadores de salud querian parar de trabajar... esto
interfiere con la rutina y hace dafo al paciente”.

N
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Las restricciones para proporcionar servicios también se ven
como un problema: “Algunas veces es dificil explicarle a un
paciente que no hay cupo para verlo ese dia. En la noche 1la clinica
esta cerrada, no se atiende a pacientes a doénde van estos
pacientes?” “Durante algunos periodos del afio no podemos aceptar
mas gente porque estamos llenos”. La falta de servicios disponibles
se ve como una situacidén que crea tensién en los pacientes y en 1los

enfermeros: “La gente es rechazada sin un chance de ser vista por
un enfermero o un médico porque no tienen acceso a nosotros..y
cuando al final pueden ser atendidos ya estan enojados”. “Algunas

veces dicen que van a llamar a la estacion de radio para quejarse y
lo hacen, esto es muy estresante”.

También 1los enfermeros sienten que hay menos tiempo para la
atencioén al paciente (mas papeleo, menos atencidén directa), 1o cual
termina impactando la calidad de 1la atencién de enfermeria y 1la
satisfaccién de los pacientes y los enfermeros: “Todo el papeleo 1o
separa a uno del paciente, uno no puede atender al paciente.
Nosotros que estamos preparados para tener contacto directo con el

paciente, tenemos el minimo contacto con los pacientes”. “Lo que yo
siento es que cada afio estoy mas enterrado en el papeleo, en vez de
estar con el paciente”. En 1los Estados Unidos hay un aumento de

responsabilidades de trabajo: “Tenemos mas responsabilidad por 1a
administracion delegada a nosotros 1o cual toma mucho mas tiempo”.

“Nosotros hacemos mas tramites administrativos y menos atencién
al paciente. Ya no lo disfruto tanto como antes”. Los enfermeros
creen que 1los pacientes sienten “que a nosotros ellos no nos
importan mucho porque no les dedicamos tiempo para saber realmente
lo que esta pasando”.

Finalmente, los enfermeros en todos los paises creen que hay una
demanda de conocimientos tecnoldégicos y de ajuste a nuevos sitios
de trabajo, y de un continuo crecimiento profesional como una
expectativa de la administracion. Algunas de 1os enfermeros en 1los
Estados Unidos mencionaron el 1impacto de 1las computadoras: “Los
médicos y los enfermeros estan utilizando Windows 95... y tenemos
que usar la computadora todo el tiempo, chequear 6érdenes e
historias clinicas de esa forma”. “Uno tiene que mantenerse al dia
con 1los <cambios en 1las computadoras y otros cambios en 1a
medicina”. En Estados Unidos los enfermeros mencionaron
expectativas de 1la administracién: “Ellos esperan que uno siga
estudiando (postgrado) y actualizandose en 1los aspectos tedricos y
practicos, todo es una innovacién”. “Lo que pasa es que va a haber
nuevas necesidades de capacitacién, 1llamese una nueva técnica para
el aparato ortopédico ‘X’, o para una nueva medicina”.
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Fuerzas generadoras de cambio

A través de los cinco paises, 1los temas emergentes relacionados
con la percepcién de los enfermeros sobre las fuerzas generadoras
de cambio en la practica de enfermeria, son los siguientes:

* Demanda de servicios (cambios en cantidad de demandantes y en
sus caracteristicas)

* Enfermedades nuevas o re-emergentes

e Cambios en el enfoque de la atencidén de salud y restricciones
en la prestacién de servicios

* Fuerzas econdémicas
e Cambios en gobierno y en politicas
* Cambios en 1los planes de los seguros de salud

e Calidad

Los enfermeros identificaron diferentes fuerzas de presién sobre
la practica de enfermeria. Una fuerza es 1la demanda de servicio.
Algunas veces 1la demanda tiene que ver con la cantidad (cobertura a
toda 1la poblacioéon): “Ahora que todas las clinicas de salud tienen
que atender a toda 1a poblacién; el numero de pacientes ha
aumentado”. Otras veces las demandas tienen que ver con 1los cambios
en la poblacidon de pacientes: “.la gente esta empezando a entender
su valor y sus necesidades. Somos mas exigentes. E1 (el paciente)
sabe 1o que quiere y 1o que puede recibir, hay una revolucion
interna, mas acceso a informacién”. “Con 1la atencidén de salud
costando mas y con la gente viviendo mas tiempo, ..hay mas gente que
cuidar con menos dinero con que hacerlo.. toda la gente cree que
merece 1o mejor y eso es caro”. Otro cambio en 1la poblaciéon a
atender es el aumento en la severidad de las enfermedades de los
pacientes en tratamiento. “Los pacientes 1llegan muy deteriorados,
en un estado mas critico, y en muy pobres condiciones fisicas vy
nutricionales”.

Algunos enfermeros, especialmente en Estados Unidos mencionaron
como otra fuerza, las enfermedades nuevas o re-emergentes:. “Nuevas
enfermedades aparecen todos los dias”. Otras veces 1los cambios en
la demanda resultan del cambio en el énfasis de salud: “Ahora el
énfasis es en prevenir y no en curar, esto trae mucho cambio en 1la
evolucién de co6mo combatimos 1las enfermedades”. “Por 1las noches,
cuando las «clinicas estan <cerradas y no se pueden aceptar
pacientes, ;a dbénde van esos pacientes?”

)
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En todos 1los paises, los enfermeros ven las razones economicas
como fuerzas generadoras de cambio: “Las razones son financieras..
como yo lo veo..es que la utilizacidén de recursos es un componente

minimo (de mi papel)...”. “La raiz del cambio es el dinero...”. La
provision de servicios de salud esta siendo muy afectada por el
dinero: “La gente no tiene dinero.. sino pagan, no se les hacen

examenes o los estudios de laboratorio”.

Algunos enfermeros creen que el gobierno, las politicas o 1las
compafiias de seguros privadas o publicas son las fuerzas promotoras
de cambio en su ambiente de trabajo: “El gobierno es la fuerza de
cambio”. “Tiene que ver con politica y la administracién. Alguien
se esta beneficiando de esta situacion”. En Argentina, Brasil,
Colombia y México, los enfermeros creen que la situacidén de salud
esta relacionada con las crisis nacionales: “Nuestro pais esta en
una crisis grande: desempleo, salarios bajos, y alto costo de vida.
Es 1la situacion del pais (la fuerza de cambio en atencién de
salud)”. Algunos enfermeros en Estados Unidos ven el control de
costo como algo necesario: “(las compafiias de seguros) también son
negocios y necesitan mantener control sobre el dinero. Es un mal
necesario”.

La calidad del cuidado es también vista como una fuerza
promotora de cambio: Algunos enfermeros de 1los Estados Unidos
mencionaron la necesidad de mejorar la calidad: “Esto tiene que ver
con la necesidad de ofrecer al paciente un cuidado con calidad vy
también con el poder ser mejores para competir con el resto del
mundo y mantener nuestras estadisticas altas. Es mantenerse
competitivo y conseguir que nos paguen”. “Alguna gente no quiere
aceptar el cambio, pero algunas veces es para el beneficio del
paciente. Los cambios aqui en nuestra clinica han sido para el
beneficio del paciente y de nosotras también”. Otros ven el cambio
como ayuda: “Yo creo que hemos desperdiciado mucho en el pasado.
(Ahora) hay presion en 1los hospitales para proporcionar menos
servicio y todavia mantener una atencidén de calidad”.

Sin embargo, los enfermeros de todos 1os paises consideran 1los
cambios como algo mas que perjudicial: “Las (fuerzas de cambio)
estan arruinando la profesién. Definitivamente se ha disminuido 1la
calidad”.

En términos de personal requerido para ofrecer un cuidado de
calidad, los enfermeros de Estados Unidos mencionaron preocupacién
relacionada con el personal sin licencia o certificacidén, porque
son 1individuos que necesita mas supervisién y entrenamiento para
asegurar calidad. En Argentina, Brasil y Colombia, las
preocupaciones de 1los enfermeros se refieren a 1la escasez de
recursos y a la disminucién de personal. Todos 1os paises
consideran que los materiales insuficientes, los tramites
administrativos (“papeleo”), y otras actividades no relacionadas
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con enfermeria, disminuyen el tiempo con el paciente, 1o cual esta
afectando la calidad de la atencidén de enfermeria.

Las preguntas acerca de las oportunidades de los enfermeros
para tomar decisiones sobre la prdactica de enfermeria no fueron
respondidas por todos 1los participantes en el estudio. Sin
embargo, a continuacidén se presentan los temas emergentes de 1los
datos narrativos disponibles:

e Toma de decisiones en forma vertical.

* Diferentes niveles de autoridad para tomar decisiones,
dependiendo del papel o cargo en consideracién: administracion
de enfermeria, jefes de servicios de enfermeria, supervisores
0 coordinadores de programas, y los enfermeros de planta.

* Los enfermeros desean que las decisiones sobre la practica de
enfermeria sean tomadas por 1os mismos enfermeros.

Los enfermeros todavia trabajan en instituciones que mantienen
la toma de decisiones en forma vertical, reportandose a 1los
superiores y supervisando a 1los que dependen de ellos. Algunos
enfermeros reportan participacién en 1la toma de decisiones: “La
administracién toma las decisiones, ..pero se dan muchas
oportunidades al personal para que participe”. “Hasta..(los
asistentes de enfermeria) tienen participacién en 1o que pasa en la
unidad”. “Nosotros funcionamos como un equipo”. “Tiene que ser un
proceso colectivo que 1incluya al paciente, a 1la familia, al
enfermero y al doctor, todos 1los miembros del equipo estan alli
para participar”. Otros creen que el sistema democratico no se
sigue con frecuencia: “Algunas veces las 6rdenes 1llegan desde
arriba, y esto no es bueno. Todo debe ser consultado y discutido.
Estamos en una democracia”. Sin embargo, otros indican la necesidad
de contar con wuna autoridad final y responsable por 1la toma de
decisiones: “Una persona tiene que tomar la decision final después
de considerar todos 1los comentarios y tomar la mejor decisidén en
ese momento”.

Los enfermeros creen que ellos tienen 1la responsabilidad de

tomar decisiones en su practica, aunque puedan existir
restricciones: “En 1la practica de enfermeria tenemos 1libertades
para tomar decisiones, pero si hay decisiones financieras, tenemos
que reunirnos y discutir los problemas antes de decidir”. “Yo tomo

mis propias decisiones, solamente cuando las decisiones estan fuera
de mi nivel de poder, es que hablo con mis superiores”.

Algunos enfermeros reportan tener ahora mds autoridad para tomar
decisiones o0 autoridad diferente. Algunos estan haciendo 1las
evaluaciones de su personal, 1las cuales eran realizadas por
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administradores de enfermeria. Algunos reportan mas autonomia en la

toma de decisiones: “Los enfermeros son 1los que toman 1las
decisiones sobre 1los pacientes; no siempre se puede esperar a
hablar con los compafieros y el ... supervisor (de enfermeria)”. “ En

el pasado, los médicos tal vez tenian mas poder para decidir 1o que
los enfermeros podian o no podian hacer. No creo que ellos tengan
mucho que decir ahora”.

Otros enfermeros creen que han perdido autonomia o autoridad:
“Antes 1los enfermeros tomaban la mayoria de las decisiones, ahora
hay un administrador y la toma de decisiones se divide entre ellos
(el enfermero y el administrador)”. “Apenas 1los médicos toman
decisiones”.

Algunos enfermeros reportan cambios en titulos y reorganizacion
administrativa. Algunos enfermeros dicen que ahora ellos se
reportan a no-enfermeros. “Ahora tenemos que reportarnos a un
administrador que no tiene formacién en enfermeria, solo es un
administrador”.

A pesar de las diferencias percibidas sobre autonomia y toma de
decisiones, la mayoria de 1los enfermeros creen que [os enfermeros
deben tomar las decisiones sobre la prdctica de enfermeria: “La
practica de enfermeria debe ser dirigida por personas que son
enfermeros”. “Tenemos que tomar nuestras decisiones, tenemos que
educarnos y prepararnos para tomar 1las decisiones por nosotros
mismos”. Algunos enfermeros sienten que juegan un papel poderoso en
la toma de decisiones sobre su practica: “la enfermeria tiene una
gran parte en la toma de decisiones a nivel institucional.. estamos
bien representados”.

El impacto de 1la reforma en la reorganizacion de la atencidén de
salud y en enfermeria se puede resumir como:

* Hay un aumento en 1la demanda de servicios de salud como
resultado de 1la implementacidén de estrategias para promover el
acceso universal a los servicios basicos de salud.

* Ademas de 1los cambios en 1la composicién de edad, 1las
caracteristicas de la poblacidén que recibe los servicios estan
cambiando.

* E1 paradigma filos6fico de 1las instituciones de salud ha
cambiado de servicio a empresa, respondiendo a presiones
econdémicas y politicas.

* E1 nimero de compafiias de seguros de salud esta aumentando en

los paises, aun en 1los Estados Unidos. Ademas, 1os nuevos
requisitos para 1la provision de servicios de salud estan
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afectando 1a practica de enfermeria (mas “papeleo” y menos
tiempo con pacientes, etc.).

1.4.3 Factores en el sector de salud que afectan la practica de enfermeria

Los factores que afectan la practica de enfermeria o variables
independientes son: la reforma del sector salud, la reorganizacidn
de los servicios de salud y los cambios en el mercado de trabajo.

La reforma del sector salud se definié como: “un proceso
orientado a introducir «cambios sustantivos en 1las diferentes
instancias y funciones del sector con el prop6sito de aumentar 1la
equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su gestién y 1la
efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccién de
las necesidades de salud de la poblacidén”, (Publicacidén Cientifica
569, Vol. 1, OPS/0MS)

Los Gobiernos de Argentina, Brasil, Colombia, y México han
establecido 1a salud como un derecho de 1la poblacién y como una
responsabilidad del gobierno y han iniciado reformas en el sector
salud. (Heredia et al., 1998; Ferraz y Mishima, 1998; Castrillon et
al., 1998; Paz y Martinez, 1998). E1l marco legal de la reforma del
sector salud esta basado en revisiones constitucionales o
promulgacion de leyes nacionales (OPS, 1998). A su vez, la reforma
se ha fundamentado en 1los principios de equidad, eficiencia vy
efectividad en todos 1los paises (OPS, LAC RSS, 1997). Algunos
paises han considerado la solidaridad como un principio orientador
de 1la reforma. La Constitucidén de los Estados Unidos no garantiza
la salud como un derecho, sin embargo, la reforma del sector salud
ha despertado interés nacional y atencién por varios afios.

Indicadores de reforma del sector salud

Los indicadores de 1la reforma del sector salud usados en el
estudio incluyen:

e Descentralizacién: es la transferencia de recursos financieros
y administrativos del nivel nacional al nivel regional y local

* Autogestion: incluye el autofinanciamiento o estrategias para
el financiamiento de 1os servicios. Algunas estrategias
utilizan sistemas de recompensas y penalidades, y/o el cuidado
gerenciado.

* Mezcla de servicios publicos y privados: promueve el aumento
de fondos o proveedores privados de servicios de salud

* Focalizacidén: ididentifica 1los grupos de poblacién con alto
riesgo, como los ancianos, las personas sin recursos
econdémicos, los que no tienen seguro, las mujeres y los nifios,

N
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etc. E1 objetivo es garantizar servicios a 1los que tienen una
mayor necesidad de servicios de salud.

* Paquetes basicos: define servicios basicos de salud para
garantizar un cubrimiento minimo. (Barillas, 1996).

Las politicas de 1la reforma del sector salud han sido
desarrolladas en Argentina, Brasil, Colombia y México para
responder a 1la necesidad de modernizar y reformar el Estado, con
una clara tendencia hacia 1la privatizacién de 1los servicios de
salud. Las estrategias incluyen la descentralizacién de servicios
publicos, el aumento de la participacién de servicios privados en
la provisién de servicios, y alternativas para financiar 1la
atencién de salud. También han sido adoptados los resultados de 1las
innovaciones de los seguros de salud, la prestacién de servicios, y
su financiamiento (OPS, 1999).

Generalmente, mientras el papel del Estado ha cambiado en 1los
paises bajo estudio, el Estado mantiene responsabilidad por 1la
salud de 1la poblacién vulnerable, y cada pais ha identificado una
poblaciéon vulnerable especifica. Aunque se observa una variaciéon en
la poblacién objeto, Argentina, Brasil, México (PAHO, 1998b), vy
Colombia (Castrillon et al., 1998) han seleccionado a las mujeres y
a los nifios como una poblacién vulnerable. Los paquetes basicos de
cada pais latinoamericano también varian pero en general todos se
concentran en actividades de promocién de salud, prevencion vy
control de enfermedades y servicios de salud a la madre y al nifio.

En 1los Estados Unidos, el Gobierno Federal ha conservado su
responsabilidad por 1la atencién de 1la salud de 1los pobres con
programas como Medicare y Medicaid, y ha enfatizado los programas
materno-infantiles, 1la planificacién familiar y 1los programas de
control de 1las enfermedades transmisibles. Por su parte, 1os
gobiernos 1locales y de cada estado ofrecen programas para 1la
atencién de 1los pobres, las empresas privadas también contribuyen
de diferentes formas a 1la atencidén de salud de las personas con
€SCas0s recursos econémicos.

Por ello, la reforma se ha convertido en un tema politico de
gran importancia en 1los Estados Unidos (Murray, 1995), donde el
costo es el principal motivador. Se ha presentado una estampida
hacia el cuidado gerenciado (Schroeder, 1995) en 1los sectores
publicos y privados (Agencia de Politica e Investigacidén para el
Cuidado de Salud, 1997; Harrison, 1999). También existe 1a
tendencia de trasladar desde el gobierno central la responsabilidad
del cuidado de salud hacia los gobiernos estatales y locales, 1o
mismo que hacia las familias y la sociedad en general. A pesar de
la presidén continua para desarrollar servicios basicos de salud
para todos, la cobertura universal en los Estados Unidos es dificil
de alcanzar, debido a que 1la cobertura universal representa un
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incremento en los costos, lo cual disminuye las posibilidades de su
aceptacion (Brady & Buckley, 1995).

Reorganizacion del servicio de salud

La reorganizacién del servicio de salud se caracteriza por cinco
componentes:

e Cuidado de salud basado en la familia

* Uso de matrices organizacionales

* Nuevas disciplinas en salud

e Cambios en la composicién del personal de salud y en sus roles
* Tecnologias avanzadas,

* Mayor participacién del sector privado en 1la provision de
servicios (competencia entre proveedores)

Las siguientes tendencias para la reorganizacién del servicio de
salud fueron identificadas en los sitios de estudio:

* Mayor agudeza en los casos de pacientes hospitalizados
e Corta permanencia en el hospital

e Cambio de cuidado de salud institucional a cuidado de salud en
la comunidad

* Incremento de los programas basicos sostenibles
« Enfasis en la prevencion.

* Mayor participacién del sector privado en 1la provision de
servicios de salud

Cambios en el mercado laboral

Los paises participantes identificaron las siguientes tendencias
en el mercado laboral:

* Contratos flexibles de trabajo, incluyendo contratos a corto
plazo y restriccién de beneficios laborales

* Transferencia de personal y migracion interinstitucional

e Cambios en los sitios de practica

N
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* Discrepancias entre preparacién educativa, cargos y roles
* Preocupacidén por demandas debidas a errores en la practica

e Disminucidén en la estabilidad y seguridad en el trabajo

Nuevas disciplinas.

En resumen, 1a reforma del sector salud se mantiene como un
modelo econdémico, el cual ha resultado en la reestructuracién del
sistema de salud en 1los <cinco paises. Inicialmente como una
respuesta a los elevados costos de la atencidén de salud, el cuidado
gerenciado pasé a ser el sistema dominante en Estados Unidos
(Agency for Health-Care Policy and Research, 1998),

en donde han disminuido dramaticamente algunos costos. Se
predice que el cuidado gerenciado ha de ser el modelo dominante en
América Latina en los proximos veinte afios. (Whitaker, 1998).

Dependiendo del sistema, el cuidado gerenciado difiere en 1la
organizacién, en el acceso a 1los servicios, en 1los servicios
ofrecidos y en 1la seleccién de proveedores. Sin embargo, se
desconoce el impacto del cuidado gerenciado sobre el acceso, 1la
calidad, y el costo de 1los servicios a largo plazo (Agency for
Health-Care Policy and Research, 1998). Ademas, se desconoce si un
sistema basado en criterios puramente econémicos puede integrar 1los
principios de 1la reforma de salud (equidad, efectividad vy
eficiencia, con el fin de responder mejor a 1las necesidades de
salud de la poblacidén). También falta ver si el énfasis del cuidado
gerenciado va a estar orientado hacia la promocién del manejo de 1la
salud o a la promocién del manejo de la enfermedad.

1.4.4 Fuerzas externas que afectan la practica de enfermeria

Esta seccidn presenta un resumen de las tendencias o variables
que modifican la practica de enfermeria en los paises participantes

Tendencias en la educacion y la practica de enfermeria
Existen siete tendencias comunes en los cinco paises:

* Acreditacién de las instituciones de educacién y servicio de
salud

e Transformacién del currriculo
e Profesionalizacién de enfermeria

* Discrepancias entre titulos y cargos institucionales
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« Enfasis en la regulacién de la practica

e Estrategias para facilitar el progreso en 1la carrera de
enfermeria

* Desarrollo de nuevos programas educativos para responder a las
demandas del servicio de salud.

Regulacion de la educacion y la practica de enfermeria

En toda la Regidén de las Américas, los paises estan respondiendo
a las presiones para mejorar el acceso a los servicios de salud,
aumentar 1la calidad, preparar profesionales de acuerdo a 1las
necesidades cambiantes de la poblacién y responder a 1las
necesidades de aprendizaje relacionadas con el desarrollo
tecnolégico. Esta necesidad de mejorar esta generando la revisidn
de la educacidén y regulacion de los profesionales del area de salud
y esta <creando nuevos incentivos para 1la colaboracién entre
profesionales a través de 1las fronteras. Un -ejemplo es 1la
Iniciativa Trilateral de Enfermeria en América del Norte (1996), en
la cual 1los enfermeros de México, Estados Unidos y Canada
presentaron una evaluacidén sistematica de 1los estandares de
enfermeria en 1los tres paises, con el fin de sugerir una
orientacion wunificada para 1la educacién de enfermeria y el
establecimiento de estandares profesionales. Un tema emergente es
la Licencia de 1la Practica Internacional, 1a cual promueve 1la
revision de 1las agencias reguladoras para 1la practica, y 1la
acreditacién de 1la educacién (Iniciativa Trilateral de Enfermeria
en América del Nortel996). Otros paises también se han reunido para
discutir la importancia de la regulacion, evaluacion, y
acreditacién de la practica y educacion de enfermeria, como también
para discutir las estrategias para el desarrollo de recurso humano
dentro de 1os modelos de la reforma del sector salud. (OPS, 1997).

De 1los <cinco paises, Estados Unidos es el que tiene wuna
definicién mas completa de 1a regulacién de 1la educacidén y 1la
practica de enfermeria. Existen 56 jurisdicciones reguladoras de
los programas de educacion y practica de enfermeria. Los programas
de enfermeria deben ser aprobados por el Consejo de Enfermeria del
Estado respectivo, o por el Distrito de Columbia, Islas Virgenes,
Guam, Samoa Americana, Islas de Mariana del Norte, o Puerto Rico
para 1los enfermeros en esas areas. Actualmente, 1los enfermeros
graduados de 1las escuelas de enfermeria acreditadas en Estados
Unidos deben aprobar el examen nacional para 1la 1licencia de
practica antes de recibir su titulo como enfermeros registrados, el
cual les permite trabajar como enfermero profesional (Gould, 1996).
La licencia para practica es concedida a nivel estatal y a 1los
enfermeros solo se les permite trabajar en el estado en el cual han
obtenido su licencia.
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Recientemente algunos estados han firmado acuerdos para 1la
licencia interestatal (Licencia Multiestatal), la cual es
reconocida en 1los estados participantes en este acuerdo (Thomas,
1999). Las licencias deben ser renovadas a intervalos regulares vy
muchos estados requieren horas de educacidén continua y la practica
regular. La regulacién para 1la practica de enfermeria varia
considerablemente entre estados, especialmente en cuanto a 1a
regulacién de la practica avanzada.

Las escuelas de enfermeria en los Estados Unidos son acreditadas
por la Liga Nacional de Enfermeria (NLN), 1a Comisidén de
Acreditacién (NLN, 1999), 1a Asociacion Americana de Colegios de
Enfermeria (AACN) o 1la Comision de Educacién de Colegios de
Enfermeria (AACN, 1999). Algunos estados también han empezado a
discutir 1la 1implementacién de 1la 1licencia nacional o registro
nacional para 1la practica de enfermeria, 1o cual posiblemente
facilitara el desarrollo de un registro nacional de practica
avanzada. Discusiones sobre 1la 1licencia nacional o regional han
sido promovidas debido a 1la alta movilidad de 1los enfermeros entre
los estados, y a la practica a lo largo de las fronteras de 1los
estados. Por ejemplo, algunas organizaciones han 1implementado el
tamizaje de casos o0 consulta por teléfono, como un servicio para
sus clientes. Por 1o tanto, 1los enfermeros trabajan desde un sitio
localizado en un estado pero atienden por teléfono a pacientes
localizados en estados diferentes.

Desde 1998, 1la acreditacidon de las escuelas de enfermeria en
México es concedida por la Federacién Mexicana de la Asociacidn
de Facultades y Escuelas de Enfermeria (FEMAFEE).

Antes de recibir su titulo como enfermeros profesionales, 1los
egresados de las escuelas aprobadas prestan un aflo de servicio
obligatorio en wun area marginal o con baja cobertura de
servicios, la cual es asignada por el gobierno de acuerdo a 1la
Ley General de las Profesiones de 1976, y a la Ley General de
Salud de 1994 “Recursos Humanos para Servicios de Salud”. La
practica de enfermeria es regulada por la Direccidon General de
Profesiones, en colaboracién con el Consejo Mexicano para 1la
Acreditacion y Certificacién de Enfermeria (COMACE), el cual
esta compuesto por representantes del Colegio Nacional de
Enfermeria y del Colegio Mexicano para Enfermeras Licenciadas,
(Paz y Martinez, 1999).

En Colombia, el Ministerio de Educacién aprueba los programas de
enfermeria. Los curriculos de enfermeria son definidos por 1la
Asociacién Colombiana de Escuelas y Colegios de Enfermeria
(ACOFAEN) y son aprobados por el Instituto Colombiano de Fomento de
la Educacién Superior (Castrillon et al. 1998). La acreditacion de
las escuelas es conducida por el Consejo Nacional de Acreditacidn
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(Lépez, 1999). Después de completar el ©programa basico de
enfermeria, cada egresado recibe un diploma, el cual es registrado
por la escuela. E1 egresado tiene que cumplir un afio de servicio
social obligatorio antes de ser registrado como un enfermero
profesional por 1a Asociacién Nacional de Enfermeros Colombianos
(ANEC). E1 registro es nacional y permite al enfermero practicar en
cualquier parte del pais. Colombia tiene un Cédigo de Etica para
Enfermeros y una Ley Nacional (226/96) que regula 1la practica
profesional de enfermeria (Castrillon, Orrego, Pérez, Ceballos &
Arenas) .

En Argentina, 1la Ley 24.004 de 1991 regula 1la practica de
enfermeria. E1 C(Coédigo de Etica se encuentra bajo desarrollo
(Heredia et al. 1998).

1.5 DISCUSION

La reforma del sector salud ha cambiado el Sistema de Salud en
formas muy variadas. El rol del gobierno es ahora de regulador y no
de proveedor. El sector privado ha aumentado su papel vy
responsabilidad en 1la planeacién, organizacion y administracién de
la atencién de salud y también ha aumentado su poder. Los
resultados especificos de 1la atencién se han convertido en
criterios para evaluar 1los servicios y los programas, creando una
necesidad de nuevos paradigmas para medir la practica profesional
de enfermeria. Es imperativo mantener 1la calidad de atencidén a
pesar de las limitaciones impuestas por el costo. La percepcién de
los enfermeros sobre 1la calidad de 1la atencid6n tiene que ser
validada por estudios que examinen 1los indicadores de calidad.
También se deben desarrollar y validar nuevos indicadores que
permitan medir resultados poco tangibles como 1la educacién a
pacientes y la promocién de salud y bienestar, o aquellas acciones
qgue no muestran resultados inmediatos pero son 1importantes para
mantener 1la calidad de vida.

Mientras 1los dias de hospitalizacién se han disminuido
dramaticamente, los servicios en casa han aumentado, especialmente
en 1los Estados Unidos, pero también en Argentina, Colombia, vy
México. E1 cuidado administrado se ha convertido en 1la forma de
disminuir 1los costos de salud. Las fuerzas econdémicas que limitan y
controlan 1los costos y servicios de salud pueden invalidar 1las
demandas de acceso a 1los servicios, responsabilidad, calidad vy
efectividad de costos en la atencién de salud y en los servicios de
salud.

Al mismo tiempo, la reforma de salud ha afectado la fuerza de
trabajo de enfermeria. Los sitios para la practica profesional de
enfermeria se han diversificado al disminuir el uso del hospital e
incrementar el uso de 1las instituciones/agencias comunitarias. A
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medida que 1los sitios de practica se vuelven mas complejos vy
sofisticados, 1los enfermeros han sido forzados a aprender nuevas
tecnologias, a trabajar en equipos interdisciplinarios, a ajustarse
a varios tipos de personal de salud, y a ser mas flexibles en
relacién a los cambios organizacionales.

Los enfermeros (y necesariamente la practica de enfermeria) han
sido afectados por 1la composicidén y el nimero de personal, por 1los
mecanismos de reembolso, y por las restricciones de servicios de
salud derivadas de 1las estructuras organizativas y de 1las
caracteristicas de 1la poblacién a la que ellas sirven. Por tanto,
los enfermeros realizan mas trabajo con menos personal, atienden a
pacientes mas enfermos en un periodo de tiempo mas corto, todo esto
con limitaciones de materiales, equipo, y/o0 servicios de apoyo. Los
enfermeros tienen que invertir mas tiempo en tramites
administrativos y menos tiempo en el cuidado directo al paciente.
Los enfermeros también deben tener un conocimiento mas profundo del
proceso de 1la enfermedad, y de tecnologia sofisticada, para
responder a las demandas del mercado y a las caracteristicas de 1la
poblacion (incluyendo una poblacién mas educada y con mayores
demandas). Finalmente, 1los enfermeros se estan ajustando a nuevos
ambientes de trabajo, al trasladarse mas alla de las paredes del
hospital y entrar en las casas, en los sitios de trabajo, en 1las
escuelas y en las comunidades de los clientes.

En general, 1los paises han incrementado sus esfuerzos para dar
una mayor atencidén a la diversidad cultural, como es el considerar
la influencia de 1a cultura sobre 1la salud, el reconocer la validez
de algunas practicas de salud basadas en costumbres culturales, vy
la necesidad de desarrollar competencia cultural entre 1los
profesionales de salud. Otro aspecto importante es el incremento de
pacientes/clientes con enfermedades crénicas y transmisibles debido
al envejecimiento y movilidad de 1la poblacidén, a 1los cambios en
estilo de vida, y a los valores sociales y avances tecnolégicos.
Estos avances tecnolégicos han permitido el nacimiento de nifios muy
enfermos o prematuros, y la prolongacidon de la vida de pacientes
con severos problemas de salud. Los adelantos en la comunicacioéon vy
el incremento de 1la movilidad en 1la poblacidén estan creando una
sociedad global y transformando 1os ambientes de 1la casa y el
trabajo. Un crecimiento exponencial del conocimiento cientifico vy
del desarrollo tecnolégico ha creado nuevos dilemas éticos y ha
tenido un impacto significativo sobre la prevencién y el manejo de
las enfermedades. A pesar de los grandes esfuerzos de 1los sistemas
educativos para mantenerse al dia con los cambios derivados de 1la
tecnologia, su capacidad de cambio algunas veces es rebasada por
los cambios en 1la practica y en 1los servicios. Las agencias
reguladoras por su parte se concentran en los temas de competencia
profesional; regulacién de 1la educacién y 1la practica; y 1la
acreditacién de instituciones de salud y de educacidn.
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Es importante anotar que la edad promedio de los enfermeros esta
aumentando en 1la Regién de 1las Américas. Como un reflejo de 1la
tendencia de envejecimiento de la poblacién en los Estados Unidos,
los enfermeros de este pais presentan el promedio de edad mas alto.
Sin embargo, a medida que la poblaciodn de los paises
latinoamericanos envejece, la edad promedio de 1los enfermeros de
estos paises también tendera a incrementarse.

1.6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.6.1 Conclusiones

Los resultados del estudio han permitido obtener una definicidn
multicultural de 1las variables de 1interés en forma actualizada
(practica de enfermeria y cambios en el ambiente de trabajo de 1los
enfermeros), utilizando la descripcién de 1os contextos en donde se
desarroll6 el estudio. Los resultados también sefialan mayores
cambios a nivel basico y la necesidad de estudiar 1los cambios en
las condiciones de trabajo del personal de salud y de enfermeria.

E1l estudio mostré 1la necesidad de wutilizar un enfoque
comprensivo que 1incluya la caracterizacién de las condiciones en
que se desarrolla la practica en términos de capacidad operativa y
técnico-organizativa. El estudio permitié identificar riesgos
laborales (ambientes de trabajo no seguros, estrés e insatisfacciodn
del personal), y cambios en 1los regimenes laborales (mercado de
trabajo, contratacién laboral, remuneracién/salarios) como factores
a tener en cuenta en el estudio sobre 1la practica y 1los recursos
humanos de enfermeria. Esta informacién es muy valiosa para el
disefio de estudios orientados a analizar el impacto de 1a reforma
en términos de acceso (equidad) o calidad de atencidén, y para 1los
investigadores interesados en estudiar los limitantes y
facilitadores del desarrollo de recursos de enfermeria. La segunda
fase de este estudio propone utilizar 1las definiciones de 1las
variables obtenidas en este estudio para medir los resultados de 1la
reorganizacién del sistema de salud en términos de acceso al
cuidado (de acuerdo a 1la percepcidén de 1los clientes/pacientes vy
proveedores), y de las necesidades educativas percibidas por 1los
enfermeros y otro personal de salud).

Otro resultado 1importante del estudio es 1la descripcidon de 1las
tendencias de 1la regulacién para la practica y 1la educacién de
enfermeria en 1los paises bajo estudio. E1 estudio revela 1a
necesidad de 1ir mas alla de la planificacidén estratégica para crear
visiones del futuro deseado y asi definir 1los contenidos de 1los
curriculos de enfermeria. A pesar de que 1los resultados del estudio
sobre los aspectos educativos son muy generales, llaman la atencidn
sobre areas especiales como la necesidad de reforzar 1la formacidn
académica para responder a las demandas actuales, la adaptabilidad
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de 1los profesionales a nuevos escenarios de trabajo, y 1la
aplicacion de enfoques gerenciales mas que de servicio. Esto indica
la necesidad de desarrollar: a) modelos educativos flexibles que
respondan y utilicen los Ultimos avances tecnolégicos al tiempo que
generen una cultura de aprendizaje continuo; b) estudios que
incluyan 1la descripcion del estado socioeconémico y de salud a
nivel local para facilitar el desarrollo y aplicacién de modelos
educativos que respondan a las necesidades originadas tanto por 1a
regulacién como por el contexto.

Existen marcadas diferencias en materia de regulaciéon y agencias
reguladoras de la practica de enfermeria en los paises estudiados.
Sin embargo, se observa una tendencia a responder a las demandas de
la globalizacidn y a la competencia econémica (licencia
internacional para enfermeros), la cual amerita estudios
comparativos de 1los contextos en que se da la practica con 1los
perfiles de 1los egresados (académicos) de enfermeria y de 1los
perfiles 1laborales (ocupacional) de 1los enfermeros. Esto también
sefiala la necesidad de desarrollar estudios tendientes a armonizar
el ejercicio profesional con la realidad socioeconémica del pais o
la regibén y de establecer regulaciones que protejan la estabilidad
laboral y las condiciones de trabajo de los enfermeros.

Ademas de 1los resultados del estudio, un producto final del
proyecto es el Paradigma de Interaccién Dinamica utilizado como
marco de referencia en el estudio, el cual permitid una recoleccién
sistematica de datos relacionados con 1las variables internas vy
externas que afectan la practica de enfermeria. De esta forma, 1la
descripcion de factores externos e internos que afectan la practica
de enfermeria al igual que el analisis de 1las opiniones de 1los
enfermeros sobre su practica facilité el responder a la necesidad
de: “Mirar al todo y a las partes al mismo tiempo”.

Como una nota final se podria decir que teniendo en cuenta 1a
filosofia postmodernista, enfermeria necesita utilizar una
perspectiva global que no solo se concentre en 1la “salud para
todos” sino también en 1las necesidades 1individuales (clientes vy
personal de salud). Es decir, una perspectiva que establezca
balance o armonia entre la fria realidad de la economia y el calor
del cuidado humano ofrecido por enfermeria.

1.6.2 Recomendaciones
Sociolodgicas

Las principales tendencias sociales se refieren a cambios en 1la
poblacién y a la respuesta social a la globalizacién en todos 1los
paises bajo estudio. En términos de poblacidén, no solo se observan

cambios en 1la composicién de edad, sino también aumento en 1a
diversidad cultural, en el nivel educativo, y en 1la urbanizacién.
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Al mismo tiempo esta poblacidon experimenta enfermedades crénicas,
violencia en proporciones epidémicas, aumento en uso y abuso de
drogas, y malnutricion. Hay también un incremento en el
reconocimiento del poder individual. En términos de globalizacion,
los paises muestran un aumento en la tecnologia de comunicaciones y
en la movilidad de los individuos, cambios en 1los ambientes de casa
relacionados con tecnologia, y cambios en el ambiente de trabajo.

Estos cambios generan la necesidad de reflejar las
caracteristicas de 1la poblacién en 1la composicién de la fuerza de
trabajo de enfermeria a través del reclutamiento de estudiantes
jévenes de enfermeria, que representen ambos géneros y 1la
diversidad cultural de la poblacidén. Esta estrategia implica que 1la
enfermeria sea promovida y percibida como wuna profesidén con
desafios y recompensas para que pueda no solo competir con otras
disciplinas por estudiantes de alta calidad sino que 1los pueda
retener como profesionales en el futuro.

Al mismo tiempo, 1las escuelas de enfermeria deben 1implementar
curriculos que respondan a las necesidades de 1la poblacién,
incluyendo el razonamiento epidemiolédgico, la prevenciéon de
enfermedades y 1la promocién de salud, la competencia cultural, el
cuidado a los ancianos y la educacién a los pacientes. E1 curriculo
debe ser flexible y promover el avance en enfermeria. Por ejemplo,
las técnicas de aprendizaje participativo como el pensamiento
critico y el aprendizaje basado en problemas, son recomendadas como
elementos claves para promover un incremento en la participaciéon y
responsabilidad del estudiante por el proceso de aprendizaje.

La educacién basica de 1los enfermeros debe enfocarse hacia 1la
comunidad y 1la atencién primaria (Hammond, 1991, citado en OPS,
1996b) .

E1l aprendizaje debe ocurrir en un ambiente que sirva de modelo
de 1la filosofia del <cuidado integral de 1la enfermeria y que
refuerce el valor social de enfermeria. Como fuera recomendado por
Manfredi en 1994 (citado en OPS, 1996b), 1a educacién de enfermeria
debe ser basada en los principios de educacién adulta, y el enfoque
autoritario, servilista, pasivo y poco critico debe ser eliminado.

Las escuelas de enfermeria y organizaciones profesionales deben
continuar transformando el curriculo para que refleje los valores
de la enfermeria y promueva su reconocimiento (OPS, 1996b).

De acuerdo a 1la recomendacién de 1la Asociacién Americana de
Colegios de Enfermeria de 1995 (citado en OPS, 1996b), 1a educacién
de enfermeria debe proporcionar experiencias interdisciplinarias a
sus estudiantes con el fin de fomentar 1la colaboraci6n y 1las
relaciones profesionales.
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Finalmente, 1los enfermeros deben mostrar 1liderazgo en 1la
promocion de calidad de su practica. La educacién, la practica y la
investigacidén de enfermeria tienen que estar muy integradas para
promover un cuidado de enfermeria de alta calidad basado en 1la
ciencia (PAHO, 1996b).

Tecnoldgicas

Las tendencias tecnolégicas comunes en 1los paises observados
incluyen el crecimiento exponencial del conocimiento tecnolégico,
“miniturizacién” de tecnologia, y ambientes complejos con alta
sofisticacion.

Estas tendencias tecnolégicas implican 1la necesidad de
entrenamiento en el uso de computadoras y adopcidén de ciertas
innovaciones tecnolédgicas, como aprendizaje a distancia:
“telemedicina o tele-enfermeria”, y tecnologia portable.

Los enfermeros deben obtener proficiencia en el uso de 1la
tecnologia de informacidén, aprender a buscar, evaluar y usar
informacién para el beneficio del paciente. Los enfermeros
también tienen que evaluar 1la necesidad y la efectividad de 1a
aplicacion de tecnologias, integrando el conocimiento
investigativo en la practica diaria.

Las escuelas de enfermeria deben preparar a 1los egresados
para que respondan a las necesidades presentes y futuras en
ambientes diversos, y para disminuir 1los vacios entre 1la
educacidén y la practica de enfermeria. Esta necesidad incluye el
desarrollo de habilidades/destrezas tecnolégicas y el
reconocimiento del valor del aprendizaje a través de toda 1la
vida.

Economicas

Cada uno de los paises bajo estudio ha establecido acuerdos de
mercado regional. Cada pais esta enfrentando competidores en el
mercado mundial. Todos 1los paises (con excepcién de 1los Estados
Unidos) presentan una alta tasa de desempleo. En cada pais el
sistema de servicio de salud se ha convertido en una empresa (mas
del 50% de 1los servicios esta financiado con fondos privados).
Finalmente, cada pais presenta un aumento en 1los gastos de salud
como porcentaje del Producto Interno Bruto entre 1980-1995.

Los cambios econdmicos generan 1la necesidad de examinar el
concepto de globalizacidén y su influencia sobre 1la vida diaria.
La globalizacion debe ser entendida como un proceso
multifacético conformado por wuna economia Unica, con una red
expandida de comunicaciones y de informatica, aumento del
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consumismo a escala mundial, y cambios maltiples en 1las
estructuras politicas (Stark, 1997). Entender esto es critico
para los enfermeros que deseen incidir sobre el desarrollo de
politicas o cambios en modelos de atencidén de salud, y advocar
efectivamente por 1los clientes o responder a las necesidades de
salud de 1la poblacién. Este entendimiento es también critico
para 1la movilidad y éxito de 1los enfermeros en un mercado
competitivo a nivel local, nacional e internacional.

A medida que los sitios de practica y los roles de enfermeria
cambian, 1los enfermeros deben aprender a vender sus servicios y
a negociar sus ambientes de trabajo y de practica.

El salario de 1los enfermeros debe ser igual al salario de
otros profesionales de salud.

Los enfermeros deben ser flexibles y con capacidad para
ajustarse a las transformaciones del trabajo (OPS, 1996b).

Los estudios de enfermeria deben incluir 1la fuerza de trabajo,
las condiciones del ambiente de trabajo y 1la estructura de 1los
servicios, como también 1la satisfaccién del paciente y otros
indicadores de resultado de 1la atenciéon. Existe también una
necesidad critica de desarrollar indicadores de <calidad de
servicios que incluyan la promocién de salud, 1la calidad de vida,
el bienestar, etc.

Eticas

Las tendencias éticas comunes incluyen la desigualdad de acceso
a los servicios de salud, avances tecnolégicos, tratamientos
recientemente descubiertos, equipos, procedimientos, drogas vy
terapias. Otro dilema ético importante es el relacionado con 1las
decisiones sobre el derecho a la atencién, “;quién muere y quién
vive?” o para citar a Califano, en algunos sitios, “;quién muere,
quién vive y quién paga?” Es decir, aquellas decisiones en 1las
cuales las restricciones econbmicas o la capacidad de pago afectan
la atencién recibida por el paciente.

Estas tendencias éticas indican la necesidad de enfatizar y
continuar ensefiando a los estudiantes de enfermeria 1la
adherencia a 1los principios, cédigos, y valores que guian 1la
practica de enfermeria en todos los ambientes.

Los enfermeros deben estar en capacidad de resolver 1los
dilemas éticos en su practica y asistir a sus pacientes en 1la
resolucién de los dilemas éticos de ellos.
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Los enfermeros deben actuar con integridad en todos 1los
niveles, educacidén, practica, investigacion, y administracion.
La educacidén proporciona a 1los enfermeros herramientas para
ganar poder como profesionales y ciudadanos. Los enfermeros
deben ser capaces de integrar en su practica los valores humanos
y las fuerzas econdmicas para crear un ambiente de sanacidén en
sus sitios de trabajo. Los administradores deben reducir 1las
condiciones o situaciones que crean conflictos éticos. Como dijo
una de los enfermeros en el estudio, los administradores tienen
que ser el “enlace positivo” en el equipo responsable de 1a
planeacion y 1la atencidén de salud. Los administradores también
deben modelar c6émo armonizar 1los valores humanos y 1las
exigencias econdmicas. Debido a que 1la comunicacidén es uno de
los mayores componentes de la administracidén y de la practica de
enfermeria, se debe enfatizar y mantener una comunicacidén clara
e interactiva. Los investigadores de enfermeria deben contribuir
a la definicién de resultados de 1la practica de enfermeria
dificiles de medir “soft outcomes”. Estos resultados deben
reflejar y medir los intangibles del arte de enfermeria.

Los enfermeros deben participar y demostrar 1liderazgo para
asegurar que la transformacidén del trabajo en el sistema de
salud no sacrifique los valores humanos.

Las condiciones y practicas de empleo peligrosas tienen que ser
eliminadas.

Politicas

La modernizacion de 1los paises ha cambiado el rol del gobierno
de proveedor a financiador y regulador. Cada pais esta
experimentando reformas de salud basadas en principios de mercadeo.
Los gobiernos de cada pais estan cambiando su estructura a formas
mas descentralizadas, «con mas control y poder para toma de
decisiones a nivel regional y local. En todos 1los paises 1la
atencién de salud se ha convertido en un tema politico.

Los cambios en las politicas del estado plantean la necesidad
de programas de educacién de enfermeria que respondan a 1las
politicas y planes de salud actuales y futuros sobre 1la mezcla
de personal.

Los enfermeros deben colaborar con otros enfermeros, otros
profesionales, y con grupos encargados de generar politicas con
el fin de apoyar, endosar, y evaluar 1las estrategias para
prevenir enfermedades y promover la salud.

Los enfermeros deben integrarse a las actividades politicas y
a las organizaciones de la comunidad con el fin de adoptar las
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politicas y 1los procedimientos de salud a 1las necesidades vy
valores de la comunidad.

Los enfermeros deben mantener en alto 1la responsabilidad
profesional de advocar por 1la proteccién de 1los derechos
humanos.

Legales

Con el fin de adaptarse a 1los cambios politico-ideolégicos,
todos 1los paises estudiados (con excepcidon de los Estados Unidos)
han revisado su constitucién nacional. La salud ha sido definida
como un derecho en 1los cuatro paises latinoamericanos. Todos 1os
paises estan iniciando o revisando la regulacidon sobre la licencia
profesional. La licencia internacional para profesionales de salud,
especialmente para enfermeros, esta bajo discusidén. Existe un mayor
énfasis en estandares nacionales, acreditacién de 1los servicios y
de las instituciones educativas.

Una respuesta a las tendencias legales es la unidon de fuerzas
de los enfermeros para garantizar que la practica de enfermeria
sea regulada de tal forma que proteja 1los derechos de 1os
pacientes y los enfermeros, y que la regulacién se mantenga al
dia con los cambios en 1la atencidon de salud. Asuntos como mala
conducta, mala practica y competencia continua, deben ser
incluidos en la regulacidén, asi mismo, los enfermeros deben ser
responsables ante el publico por su practica. En cada pais, 1los
enfermeros tienen que evaluar 1los recursos para determinar como
se debe implementar 1la regulacion.

Los enfermeros también deben 1liderar 1la exploracién de 1la
posibilidad de 1la 1licencia internacional, examinando esta
posibilidad objetivamente en términos de obtener 1o mejor para
la comunidad mundial.

Las instituciones de salud tienen que mantener 1los estandares
de la atencién con incentivos 'y penalidades para 1las
violaciones. Los enfermeros y otro personal deben trabajar en un
ambiente seguro, y no deben ser obligados a violar 1los
estandares profesionales a cambio de favorecer el interés
economico.

Los enfermeros deben liderar acciones tendientes a asegurar
que el personal no licenciado no ejecute actividades que
sobrepasen su habilidad de proporcionar atencidon legal y segura.
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Sobre el medio ambiente

Todos 1los paises estan experimentado calentamiento global,
pérdida de bosque, contaminacién de aire, tierra y agua. Existe
escasez de agua fresca en Brasil, México, y los Estados Unidos.
Todos 1los paises han experimentado desastres naturales y estan
reportando enfermedades relacionadas con el medio ambiente.

Los cambios en el medio ambiente global 1laman 1a atencién sobre
la influencia de factores ambientales sobre 1la salud, indicando 1la
necesidad de utilizar un enfoque socio-ambiental en el estudio de
las comunidades y 1las necesidades de 1los clientes. Este enfoque
reconoce 1la influencia del medio ambiente sobre 1a salud vy
contribuye a 1la planeaciéon de salud, organizacidén del servicio vy
politicas de salud. También refuerza la prevencidén de la enfermedad
y la promocién de la salud.

Los enfermeros deben examinar la relacion entre el
calentamiento global y 1la salud, y advocar por politicas que
protejan el medio ambiente y 1la ecologia. Reconociendo que 1la
enfermedad no tiene fronteras, 1los enfermeros deben apoyar 1las
politicas e 1infraestructuras de salud publica y defender 1las
estrategias globales de salud publica.

Ademas, 1los enfermeros en cada pais deben identificar 1los
riesgos ambientales y su impacto sobre la salud, la
productividad y 1la calidad de vida en su pais.

Finalmente, 1las condiciones de trabajo de 1los enfermeros
deben ser seguras (OPS, 1996b). A nivel individual, 1los
enfermeros deben identificar los peligros existentes en el sitio
de trabajo o en otros ambientes de trabajo (de <clientes,
familias, enfermeros y otros, incluyendo la comunidad) y buscar
cémo eliminarlos o reducirlos. Los enfermeros deben ser pro-
activos en 1la identificacion de peligros potenciales y en su
erradicacién. Los enfermeros deben unir fuerzas con otros para
promover ambientes sanos cuando sea posible.
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CAPiTULO 2

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES
EN LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION EN
ENFERMERIA EN ARGENTINA:

Lic. Ana Maria Heredia?
Lic. Stella Felizzia y colab.’

2.1 INTRODUCCION

La reforma que se introdujo en Argentina a partir de 1991 en el
marco de la “modernizacioén del Estado” fue impulsada
internacionalmente y demandé del pais compromisos tendientes a
superar limitaciones histéricas. Esta reforma generd cambios
estructurales sociales y politicos de fuerte impacto, determinando
desarrollos paralelos y <contradictorios en maltiples areas,
provocando, aunque de diversas categorias 'y con profundas
diferencias regionales y provinciales, polarizacién de sectores
sociales, aumento de pobreza y desempleo y aparicion de perfiles
epidemioldégicos superpuestos.

En 1992 el Gobierno de Argentina delinedé por decreto el destino
de las politicas del sector salud. Si bien 1la reforma buscd mejorar
el nivel de salud de la poblacién, establecer cobertura universal,
equidad, solidaridad, eficacia, eficiencia, calidad de atencioéon vy
manejo descentralizado; como resultado de su aplicacién aparecieron
en los argentinos nuevos padecimientos: aumento de enfermedades
infectocontagiosas, sufrimientos psiquicos, aparicion de
enfermedades prevenibles, tasas crecientes de accidentes, de
violencia y de enfermedades crénicas en 1los ancianos. Pero estos
efectos no responden tanto a la falta de recursos econémicos o0 a su
deficiente administracién, sino a 1los cambios sustantivos que se
produjeron en politicas econémicas y sociales que marcaron 1la
consolidacién en el pais del modelo de estado neoliberal, que
interpreta la realidad segln una Unica légica: la de 1la utilidad.
No se trata de efectos indeseados del plan, ni de una incorrecta
implementacién; sino de condiciones que genera un proyecto de

Estudio descriptivo en el personal de enfermeria de instituciones publicas y privadas de la ciudad de Rio
Cuarto, Cérdoba, Argentina, julio-diciembre 1977.

Profesora Escuela de Enfermeria, Universidad de Buenos Aires.

Lic. Mirta Piovano, Escuela de Enfermeria, Universidad Nacional de Cérdoba; Lic. Gloria Bonelli, Ministerio de
Salud Publica de Cérdoba.
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desarrollo econémico y social. Las politicas sociales han quedado
subsumidas a 1la econdémica, 1lo que profundizé 1a brecha entre
sectores sociales que disfrutan del proceso de acumulacién y 1los
cada vez mas amplios sectores de excluidos. De alli que la atencidn
primaria de 1la salud aparezca mas que nunca como “medicina para
pobres”.

Si este modelo impacta 1la identidad social del médico
proletarizandolo ostensiblemente, mucho mas al campo de 1la
enfermeria, que atraviesa esta coyuntura en un proceso de
conformacién, luchando por 1la legitimidad juridica de su practica
profesional, sometida a condiciones de trabajo cada vez mas
dificiles y <con un horizonte <complejo por 1la situacion del
subsector de formacién profesional. Frente a esto puede entusiasmar
la idea de una atencidén centrada en el cliente, que nos ubica como
competidores en un mercado donde se supone que quien ofrezca el
mejor servicio sera el que 1logre vender mas. Pero hablar del
paciente como cliente significa definir 1la atencién no por sus
necesidades reales sino por su capacidad de pago. Poner a 1los
sujetos en una relacidén comercial antes que terapéutica obliga a
repensar la significacién de nuestra practica profesional, en un
contexto con un franco retroceso de los derechos sociales, no solo
de 1los pacientes sino también de 1los trabajadores cada vez mas
flexibilizados e intercambiables.

Estos cambios 1imponen un analisis critico del proceso de
trabajo en enfermeria, por ello, se definié como problema de
investigacion: jCudles son 1os cambios observados en la
practica de enfermeria derivados del proceso de reforma
del sector salud en la ciudad de Rio Cuarto, Cérdoba? Con
el fin de generar conocimientos y desarrollar estrategias de
intervencidén, nos planteamos el objetivo general de "analizar
los cambios observados en 1la practica de la enfermeria", y como
objetivos especificos: a) describir el contexto general donde se
desarrolla 1la reforma del sector salud, b) caracterizar 1las
instituciones de salud estudiadas mediante 1la descripcidén del
sistema de salud y de enfermeria y c¢) describir los cambios en
la practica de enfermeria a partir de 1o expresado por el
personal entrevistado.

2.2 METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo que muestra los fendémenos como
se presentaron en la realidad, sin profundizar en sus causas. El
universo de estudio estuvo compuesto por enfermeros/as y
licenciados/as en enfermeria que se desempefian en instituciones
publicas (municipales y provinciales) de la ciudad de Rio Cuarto,
provincia de Cérdoba, con un minimo de cinco afios de antigliedad en
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el ejercicio de la profesidén, con predisposicidén para responder una
encuesta y aceptacidén de grabar 1la misma. Fueron excluidos docentes
y personal de conduccion de las instituciones.

Los datos fueron recogidos de fuentes secundarias y primarias.
E1l contexto nacional, provincial y 1local donde se desarrolldé 1la
reforma del sector salud, se obtuvo a través de 1la técnica de
revision documental. Los datos de 1la variable practica de
enfermeria en el marco de la reforma se obtuvieron a través de una
encuesta semiestructurada realizada en el 1lugar de trabajo, en
horarios previamente acordados, por encuestadores previamente
capacitados (enfermeros que se encontraban cursando cuarto afio de
la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental4). Se entrevistaron
a 20 profesionales: 8 licenciados (6 provinciales y 2 municipales)
y 12 enfermeros (10 provinciales y 2 municipales). E1 numero de
sujetos estudiados estuvo determinado tanto por 1limitaciones
financieras como por 1la saturacién de la informacidon obtenida en
las respuestas. Antes de 1iniciar cada entrevista se realizdé una
presentacién detallada del prop6sito de la misma y de la modalidad
de ejecucién. La entrevista se estructurdé en dos partes: la primera
relevéo informacidén acerca de las caracteristicas de 1los sujetos
entrevistados, edad, sexo, formacidén, estado civil, antigiliedad en
la profesién y en 1la institucidén, distancia en cuadras desde el
domicilio al 1lugar de trabajo. La segunda parte, que se referia a
la definicién de 1la practica de enfermeria y los cambios observados
contenia preguntas abiertas y fue grabada. La variable estaba
dividida en cuatro dimensiones: 1) concepto de enfermeria; 2)
actividades que realizan en atencién directa de pacientes o
personas de la comunidad; 3) ©participacién en 1la toma de
decisiones, y 4) cambios producidos en 1los servicios y en 1la
practica de enfermeria

Una vez finalizadas las entrevistas se reprodujeron
textualmente, se imprimieron, se hizo la lectura y 1los hallazgos
fueron volcados en una matriz de datos (tabla maestra). Se agrupd
la informacién segln similitud de 1las respuestas y se realizé 1la
categorizacion, mostrando similitudes y diferencias segln niveles
de formacidén cuando el contenido 1o evidenciaba.

2.3 RESULTADOS

2.3.1 Contexto y analisis de la reforma del sector salud

Aspectos politicos: La Republica Argentina posee 23 provincias
y su Capital esta en 1la ciudad de Buenos Aires. Tiene un gobierno
representativo, republicano y federal y se considera que en 1989

Risam 1997.
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culmindé su transicidén democratica con 1la transferencia de un
gobierno democratico a otro. Al idigual que en el resto de América
Latina y debido a un contexto de «crisis de deuda externa, en
Argentina se impuso fuertemente 1la aplicaciéon de politicas
neoliberales, prescripcion de ajuste para mantener al pais en 1la
economia mundial. Esto implicé medidas fundamentalmente econémicas,
asi como la reduccion del tamafio y el papel del Estado a través de
procesos de descentralizacién y 1la disminucion del déficit fiscal.
La Constitucidén Nacional establece el derecho individual a 1la
proteccion de la salud y a gozar de un ambiente sano, asi como el
deber de las autoridades de proveer el resguardo de estos derechos
y el control de la calidad y eficiencia de los servicios puUblicos;
también fija el respeto de 1los tratados internacionales.5 Cada
provincia ha dictado su propia constitucién de acuerdo con 1los
principios y garantias de la Constitucién Nacional. Estas unidades
de gobierno tienen por mandato nacional 1la responsabilidad del
cuidado y proteccidén de 1la salud de la poblacidén de su territorio.

Aspectos econémicos: E1l gobierno que asumié en 1989 1lanzd a
partir de 1991 cambios estructurales en 1o econémico, estableciendo
el Plan de Convertibilidad, eje central de un nuevo modelo que
tendié a controlar la inflacién, estabilizar la economia, lograr la
progresiva reconversién del aparato productivo, redefinir el papel
de 1los agentes econdémicos y de la relacién tradicional entre el
Estado y la sociedad.® E1 Plan se reforz6 y complementdé por un vasto
programa de reformas estructurales, entre 1las que se destacan
privatizaciones, desregulaciones, apertura comercial y una reforma
laboral. E1 objetivo de 1las privatizaciones fue transferir al
sector privado el conjunto de actividades empresarias del Estado,
para mejorar su gestidén, reducir 1la incidencia en el déficit
publico, promover 1la inversién y reducir 1la deuda publica. Se
eliminaron casi todas las regulaciones que histéricamente el Estado
habia sostenido sobre variables econémicas claves y sobre el
conjunto del mercado de bienes y factores productivos. Para
disminuir costos 1laborales y mejorar 1la competitividad argentina,
se encar6 una amplia reforma en las condiciones de contratacién de
la mano de obra, modificando y dictando leyes. Asimismo, se 1inicié
un proceso de acelerada integraciéon al mercado mundial a través de
la apertura de 1la economia, se desmantelaron unilateralmente 1las
barreras arancelarias y no arancelarias destinadas a estimular 1la
competencia y lograr una creciente convergencia entre 1los precios
internos y los internacionales.

La evolucidén econdémica entre 1991 y 1996 mostré que el Plan de
Convertibilidad y 1las medidas de ajuste 1lograron mejorar 1las

Verderejo 1998.

Jouval 1994.
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variables macro econdémicas (disminuyé 1la inflacidén y aumentd el
producto bruto interno, las exportaciones y el flujo de capitales).
Pero en el contexto del ajuste se generaron desequilibrios que
crearon una gran deuda social. Entre 1992 y 1994 se produjo un
incremento muy elevado del 1ingreso en el 10% de 1los hogares mas
ricos, pero no en los mas pobres, en 1los que se profundizaron 1los
niveles de pobreza.

La evolucién del mercado de trabajo en 1995 estuvo sefialada por
la estabilidad en 1los precios y la caida del nivel de actividad,
ambos hechos se reflejaron en un descenso del empleo y 1los
salarios. La desocupacidén crecidé fuertemente al tiempo que se
incrementé la tasa de subempleo. En el periodo 1991-1996 1la tasa de
desocupacidén abierta (en porcentaje sobre 1la PEA) en las
principales zonas urbanas pasé del 6% al 16,4%. En 1los afios
subsiguientes, el mercado de trabajo no ofrecié condiciones para
revertir 1los niveles de desocupacidén acumulados y el desempleo se
perfilé como un problema grave que acentla patrones desiguales de
crecimiento (los ricos son cada vez mas ricos y los pobres cada vez
mas pobres). Por otra parte, a pesar del aumento de 1la
productividad, en 1los afios posteriores a 1la hiperinflacion el
salario 1industrial real decliné, mientras en el mismo periodo,
aumentaron los precios de los alimentos basicos de la familia tipo
en un 56%.

Aspectos sociodemograficos: Argentina se caracteriza por su
heterogeneidad social y demografica. La poblacién total del 2000 se
estima en 37 millones, cuyo 50% se concentra entre 1la capital y 1la
provincia de Buenos Aires, y si se les suman 1las provincias de
Coérdoba y Santa Fe se 1llega al 70% de la poblacién. Se calcula que
hoy un 88,8 % de la poblacién vive en grandes centros urbanos, con
una tasa de crecimiento anual de 1,4%. Esta concentracidén urbana,
ha 1levado a grandes espacios despoblados y a una movilizacidn
interna de 1la poblacién hacia provincias donde se desarrollan
actividades econdémicas. La ciudad de Buenos Aires posee 1la mayor
densidad de poblacién: 14.827 habitantes/km2, siendo la media de
pais 11,7 habitantes/km2. En cambio 1las provincias del sur no
llegan a superar los 5 habitantes/km2, excepto Tierra de Fuego que
registrdé un gran crecimiento poblacional en 1la Ultima década.

Argentina tiene una poblacidén envejecida, con bajos indices de
crecimiento, ubicada en el grupo cuatro de transiciéon demografica,
con baja tasa de natalidad, una tasa global de fecundidad de 2,8 y
una tasa de mortalidad general moderada. La poblacién de 0 a 14
afios es de 10 millones (30,5% de 1la poblaciéon total), y 1los
habitantes de 65 afilos y mas constituyen el 9,1%. Los indicadores de
distintas jurisdicciones evidencian diferencias sustantivas, 1la
capital posee indicadores de paises desarrollados con alto peso de
la poblacién anciana (poblacidén de 65 y mas, 16%). Neuquén se sitla
en el otro extremo ya que posee un 40% de nifios y solo un 3,8% de
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ancianos. Coérdoba es una de las tres provincias de mayor ritmo de
envejecimiento.” En 1960 1la esperanza de vida era cercana a la de
los paises desarrollados. Sin embargo, 1la evolucién posterior de
este indicador, siguidé una suave tendencia ascendente que 1le hizo
perder posiciones frente a los avances de otros paises
latinoamericanos que antes estaban por debajo suyo (caso Cuba vy
Costa Rica) y también respecto a los principales paises
industrializados.

Aproximadamente el 85% de la poblacidén argentina es descendiente
de europeos y tiene relativamente pocos mestizos, aunque éstos se
han incrementado en 1los Ultimos afios. En 1991, segin el Censo de
Poblacién y Vivienda, 1la razén de masculinidad era 95,6 y 1la
proporcién de extranjeros era del 5%. Sin embargo, las provincias
del sur del pais superaban el promedio nacional, con valores
maximos en Santa Cruz (15,8%) y Tierra del Fuego.

Argentina se ubica en el grupo de paises de alto desarrollo
humano, 1la esperanza de vida al nacer, las tasas de analfabetismo,
la matricula escolar y 1la mortalidad infantil muestran niveles
altos en relacion al promedio de 1los paises en desarrollo. Sin
embargo, si se considera el desempefio de muchos indicadores
sociales durante la U(ltima década, el resultado es decepcionante.
Los indicadores que miden el desarrollo humano también dan cuentan
de las disparidades regionales. La esperanza de vida en la Capital,
Coérdoba, Mendoza, Santa Fe y Buenos Aires supera con holgura 1la
media del pais, mientras en el extremo opuesto se encuentran 1las
provincias de 1las regiones del Noroeste y Noreste; 1la disparidad
puede alcanzar hasta 7 afos.

En alfabetismo adulto, Argentina se aproxim6é tempranamente al
nivel de los paises mas desarrollados y cuenta con un nivel de 96%.
E1l acceso a la educacidén primaria es virtualmente universal, no
obstante un millén y medio de personas de 65 afios y mas son
analfabetas y 1la disparidad es mayor entre poblacién rural vy
urbana. La matricula del nivel pre-primario aumenté un 90% entre
1980 y1991, aunque todavia mas de un millén de nifios de 3 a 5 afios
carecen de escolarizacién. La matricula de educacién superior
terciaria y universitaria se incrementd en 120 % en igual periodo.
Cabe destacar que cerca de la mitad de nifios de hogares pobres
sufren retraso en el ciclo escolar.

Sin embargo, el promedio de afilos de escolaridad en Argentina
presenta un valor 1intermedio de 8 afios, muy por debajo del de
paises industrializados (9,4 a 12,2 afos). Al considerar afios
promedio de educacién, las diferencias regionales se profundizan:
mientras el promedio en la Ciudad de Buenos Aires era, en 1990, de

" INDEC 1996.
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casi 9 afios (muy cercano al de paises industrializados), en varias
provincias 1los valores eran 1la mitad (Chaco 4,7 afos; Formosa vy
Misiones 5,1 y Jujuy 5,4 afios) .8

Situacion de salud en Argentina: En las U(ltimas décadas se
amplidé considerablemente 1la brecha de desarrollo humano entre
paises industrializados y Argentina, que ademas muestra indicadores
dispares. Si bien posee un consumo calérico medio relativamente
alto (132 en 1988, similar al de paises de desarrollo humano alto),
y un porcentaje de nifios menores de un afio inmunizados de 82%; 1la
tasa de mortalidad materna (530 por cada mil nacidos vivos)9 se
encuentra al nivel de la de paises de desarrollo humano bajo. Al
mismo tiempo se observa una baja y estancada cobertura en servicios
de agua potable.

Argentina aumentdé sostenidamente la esperanza de vida al nacer y
redujo la mortalidad por todas 1las causas. En 1las ultimas tres
décadas 1la tasa de mortalidad infantil se redujo a 1la mitad,
disminucidén comparable a la de paises de desarrollo humano bajo y
notoriamente inferior al de paises de desarrollo humano medio (que
la redujeron a una cuarta parte). Si bien, en general 1las
condiciones de salud mejoraron, continué creciendo la proporcién de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, por tumores malignos
y por enfermedades cerebrovasculares. Los accidentes vy la
violencial® ocupan un lugar importante como causa de muerte.

La atencién del parto institucionalizado es alta segiun el
Ministerio de Salud y Accién Social Nacional. En 1995, el 92% de
los nacimientos ocurrié en establecimientos asistenciales. La
captacién de 1la mujer embarazada tiende a ser precoz, la mayor
parte inicia sus controles en los tres primeros meses y solo un 6%
los inicia luego del sexto mes. Sin embargo, estos datos no revelan
las diferencias en 1las condiciones de atencién de mujeres de
distinta condicién socioecondémica. Una de cada 100 madres de
sectores no pobres, 1 de cada 50 madres pauperizadas y 1 de cada 10
madres pobres estructurales no controlan su embarazo.!l

La enfermedad de Chagas sigue siendo 1la mayor endemia de 1a
Argentina (region de Catamarca), aunque su prevalencia serolégica
desciende. La 1incidencia de 1leishmaniasis y fiebre hemorragica
argentina registran aumentos en sus areas endémicas. Crecidé 1la

8 INDEC Op Cit.

Informe PNUD 1991.
10

Gonzalez Garcia 'y Tobar 1998.

Carpio, Minujin 1990.
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incidencia de SIDA y aparecidé el COlera y el Dengue en las regiones
nordeste y noroeste. Los casos de SIDA notificados en el interior
del pais se duplicaron cada afio. Por otra parte, 1las poblaciones
marginadas, especialmente en areas rurales y sectores pobres
periurbanos, mantienen problemas de desnutricidn crénica vy
malnutricidn, deficiencia de yodo vy hierro, intoxicaciones
alimentarias, violencia, abandono y maltrato de la nifiez.12

Caracterizacién de la reforma del sector salud en Argentina: El
sistema de salud argentino se caracterizé a través del tiempo, por
su heterogeneidad, con distintos sub-sectores alternando en
hegemonia. Actualmente vive un momento de transicién y grandes
cambios. Las variadas formas que fue desarrollando el sistema de
servicios de salud dieron origen a un sistema “mixto”, con
subsistemas o sub-sectores que poseen wun fin comdn, pero se
diferencian en las caracteristicas de quienes acceden a sus
servicios en 1la cobertura de riesgos, en 1los alcances de 1la
cobertura y en las fuentes de financiamiento.!3 Se encuentran tres
subsectores, plUblico, de seguridad social y privado. Asimismo,
existe un cuerpo legal que protege 1la salud de los trabajadores y
constituye un cuarto componente de salud laboral. Ademas diferentes
grupos poblacionales buscan solucién a sus problemas de salud en
medicinas alternativas y en sistemas informales de atencioén.

Los primeros proyectos de reforma del sector salud buscaron 1a
hegemonia del subsector publico, posteriormente se tratdé de
consolidar el sistema de obras sociales y un tercer momento de
reforma fue plantear un seguro privado. Actualmente, la reforma del
sector salud tomdé como punto de partida los hospitales puablicos vy
las obras sociales. Se busca la descentralizacién de 1los primeros a
fin de que 1logren mayor autonomia de gestidén y generacidén de
recursos, y la desregulacién de las Obras Sociales (que promueve la
libertad de eleccién de 1los beneficiarios) y tiene como propésito
la implementacién de un sistema de competencia en el que participen
las prepagas.

En Argentina 1la descentralizacién siguidé un proceso de
transferencia de hospitales nacionales a las provincias y de 1las
provincias a los municipios. En 1993, por decreto se normatizé 1la
conformacién de Hospitales de Autogestién (HPA)4 capaces de
facturar prestaciones a la poblacidén con cobertura social mientras
el Estado financia 1la asistencia a 1la poblacidén sin cobertura.
Entre las atribuciones de los HPA se encuentra el establecimiento

12 Condiciones de Salud de las Américas 1998.

' Tobar 1997

Programa Nacional de Garantia de Calidad.
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de convenios con Obras Sociales, con empresas de medicina prepaga y
de medicina laboral, con compafiias de seguro de accidentes y con
establecimientos asistenciales, a fin de complementar e 1integrar
redes de servicio que permitan mejorar 1la administracién interna y
autorizar 1la utilizacidén de recursos percibidos por 1la venta de
servicios para crear una estructura de incentivos que permita el
reconocimiento de 1la productividad y la eficiencia del personal”.?is
Si bien el decreto prevé que 1los HPA sigan recibiendo aportes
presupuestarios, sugiere 1ir reemplazando el financiamiento a 1a
oferta por un subsidio de demanda, dejando abierta 1la posibilidad
de crear un seguro publico de salud. La forma de pago predominante
es por acto médico, el hospital publico permite la transferencia de
pacientes con cobertura de seguro y 1la utilizacién de insumos vy
equipos en forma privada.

E1l decreto de desregulaciéon de Obras Sociales introdujo
modificaciones a la libre eleccién de los afiliados y a su relacién
con los prestadores, aunque la libre eleccién tiene ciertos limites
y ademas para 1los contratos, 1los prestadores deben respetar 1los
criterios de categorizacién y contrataciéon. Las Obras Sociales
estan obligadas a pagar al subsector puablico las prestaciones que
demanden sus beneficiarios, asimismo, deben garantizar prestaciones
basicas determinadas por el Ministerio de Salud y Accidén Social
(Programa Medico Obligatorio). Posteriormente, a través de otros
decretos, se establecié 1la reduccidén de aportes patronales y un
Programa de Reconversién de Obras Sociales (PROS) que recibe el
apoyo del Banco Mundial y tiende a determinar 1la fusién de 1las
mismas.

Se entiende por Programa Medico Obligatorio (PMO) al régimen de
asistencia obligatorio para las Obras Sociales Nacionales que deben
asegurar a sus beneficiarios, a través de servicios propios o de
efectores contratados, las prestaciones de prevencién, diagnéstico,
tratamiento médico y odontolégico. E1 PMO privilegia la prevencion
de 1la enfermedad, 1la promocién de 1la salud y el 1libre acceso
solidario e idgualitario a prestaciones de salud, no pudiendo
establecerse periodos de carencia, ni coseguros o copagos fuera de
los 1indicados en el mismo. Incluye planes de: atencién materno
infantil, enfermedades oncolégicas, odontologia, especialidades,
internacién, dias de atenciéon, cobertura de medios diagnoésticos,
traslado de pacientes, rehabilitacidén, hemodialisis, transplante,
practicas de alto costo y baja incidencia, asi como un régimen de
seguros. Ademas establece que algunas ©prestaciones de baja
incidencia y alto costo deben tener financiamiento especial y que
algunas patologias deben tener cobertura aln cuando estén
contempladas en otros programas todavia no implementados. También

'®* " Tafani Op.Cit.
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se deben considerar programas especiales segln grupos de riesgo y
colaborar en todos los programas de la jurisdiccién.

La definicién de wun grupo de prestaciones obligatorias es
considerada un factor clave para establecer condiciones minimas de
equidad y hacer mas transparente las condiciones de competencias de
las Obras Sociales. Este programa fue elaborado por una comisidn
integrada por el Ministerio de Salud vy Accién Social, 1la
Administracion Nacional de Seguro de Salud y 1la Confederacion
General de Trabajo haciendo operativa 1la 1libre eleccién vy
respetando la restriccién presupuestaria. La fiscalizacion del PMO
esta a cargo de 1la Superintendencia de Servicios de Salud, creada
en 1996, que posee como funciones, ademas de fiscalizar el
cumplimiento del PMO, supervisar el pago de 1los Hospitales de
Autogestién (HPA) y controlar el cumplimiento del Programa Nacional
de Garantia de Calidad de la Atencidén Médica.1s

Subsector Publico: E1 subsector puablico se financia con
recursos de rentas generales, fijados anualmente por presupuestos
nacionales, provinciales y municipales. El1 Gobierno Nacional a
través del Ministerio de Salud y Accién Social, coordina, regula
técnica y financieramente, y tiene a su cargo solo tres hospitales.
Si bien sus atribuciones son amplias y administra directamente
programas estratégicos (SIDA Inmunizaciones, Maternidad e Infancia,
Tuberculosis, Célera), su rol es acotado, sélo maneja un minimo del
presupuesto publico de salud. Son las provincias y 1los municipios
quienes brindan servicios directos a la poblacién, por 1o que el
financiamiento de 1la atencion de salud depende de jurisdicciones
provinciales y municipales. De 1los 1.254 establecimientos puUblicos
con internacidén, 1.012 pertenecen a estados provinciales y 251 a
municipios.

La cobertura del subsector publico es tedricamente la poblacidn
total, sin embargo, quien 1la wusa es 1la poblacién carente de
cobertura de seguros asistenciales obligatorios y voluntarios.
Seglin estimaciones, en 1995 1la poblacién que wusaba el sector
publico era aproximadamente 15,9 millones de habitantes (45% de 1la
poblacion del pais). E1 mismo estudio mostré que en Argentina se
gastan en salud $20.147 millones anuales, (7,2% del PBI) con wun
gasto per capita es de $582. E1l subsector publico gasta 4.676
millones (23% del total).” La fuente principal de financiamiento
son los tesoros provinciales (70%) seguidos por 1os municipales
(16%). Esto se debe a las funciones de proveedor de servicios de
salud que cumplen estos dos niveles. Otra fuente de financiamiento

16 Programa Nacional de Garantia de Calidad Op Cit.

" Gonzélez Gracia y Tobar Op. Cit.
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de 1la atencidén médica es el cobro de venta de servicios
fundamentalmente a los beneficiarios de 1la seguridad social.

Subsector de Obras Sociales: Este subsector se caracteriza
por la heterogeneidad de sus instituciones. Al iniciarse 1la
desregulacién, en Argentina habian 337 Obras Sociales, que se
diferenciaban por tipo de poblacién, de cobertura y modalidad de
operacién. Con 1la desregulacion esto ha ido variando, sobre todo
por la aplicacién del PMO, que determina una cobertura homogénea.
Esta modalidad involucra a las Obras Sociales Nacionales (que en
1995 eran 275 y hacia fines de 1997 sélo 100) pero no a las Obras
Sociales Provinciales ni a las del Gobierno de 1a Ciudad de Buenos
Aires, ni a las de las Fuerzas Armadas, ni a las Universitarias ni
a las del Poder Legislativo. Segun estimaciones, en 1995, 1la
cobertura llegaba a 18,7 millones de personas (54% de 1a poblacién
total) y se concentraba en pocas obras sociales; las 50 mas grandes
atendian al 90% de 1la poblacién con cobertura. Del gasto de 1las
Obras Sociales el mayor porcentaje era el de las Obras Sociales
Nacionales ($2.939 millones, 42%), seguido por el del Instituto de
Servicios sociales de Jubilados y Pensionados (%$2.392 millones,
34%) .

La principal fuente de financiacién son 1los aportes salariales
que para las Obras Sociales Nacionales son del 8% (3% corresponde
al empleado y 5% al empleador) y para las provinciales un promedio
del 11% (5% aportado por empleados y 6% por empleador). Otras
fuentes de financiamiento son 1los co-seguros (por diferencia de
planes de cobertura) y los co-pagos (tickets moderador, plus). E1l
Instituto de Jubilados y Pensionados (INSSJP) se financia con un 2%
de 1los haberes de 1los jubilados, 1% a de 1los haberes de 1os
trabajadores en actividad a cargo de los mismos y 1% de los haberes
de los trabajadores a cargo de los empleadores.

Subsector privado: Este subsector se caracteriza por su
financiamiento que consiste en el aporte voluntario de sus
usuarios, aunque con modalidades variadas (desde el pago de
honorarios médicos por prestacion hasta modernos sistemas de
seguros) . Los contratos de seguro definen 1los alcances de
cobertura, el riesgo a asegurar, el monto de 1la cuota y 1las
condiciones de vigencia del contrato. Existen periodos de carencia
variables para cada contrato y restriccion de cobertura por
patologia existente.

Distintos tipos de estructura y empresas administran 1os
recursos financieros de sus asegurados, algunos compran servicios a
otros prestadores, otros gestionan instituciones prestadoras
(hospitales, consultorios, servicios de diagnostico), otra
modalidad es actuar como administradores entre Obras Sociales o
prepagas y las redes prestadoras.
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Se estima que 1la cobertura poblacional de 1la medicina prepaga
llegaria 1los 2,5 millones de habitantes, de 1los cuales el 40%
realiza aportes al sistema de seguridad social. E1 gasto privado en
1995 fue de $8.416 millones (42% del gasto total), el mayor de
todos 1los subsectores siendo que da cobertura sélo al 7% de 1la
poblacién, mientras el sector publico con un gasto de $4.676
millones (23% del gasto) cubre al 46% de 1a poblacién. Las Obras
sociales, por su parte, cubren también un 7% de la poblacidén con un
gasto de $7.055 millones (35%).

Recursos humanos en salud: De acuerdo a informaciéon del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC), 1la poblaciédn
economicamente activa (PEA) en argentina, en la actualidad alcanza
a 13.000.000 de personas, unas 433.000 trabajarian en el sector
salud (3,3% del PEA total) y aproximadamente 85.000 pertenecerian
al personal de enfermeria. La composicién de la fuerza de trabajo
en enfermeria fue variando con los afios, recién a partir de 1989
aumenté considerablemente el ndmero de licenciados, enfermeras vy
auxiliares y disminuyé el de empiricos.® Hasta 1989 se formaban
anualmente 500 enfermeras (aproximadamente 12/escuela). Este namero
no solo era bajo sino que ademas existia una produccién
geograficamente desigual, concentrada en 1las grandes ciudades
(Capital, Gran Buenos Aires, Coérdoba, Rosario y Tucuman). A partir
de 1989 se duplicaron el numero de enfermeras y 1la produccidn
nacional. Actualmente existen 103 Escuelas de Enfermeria, en 1las
que ha crecido geométricamente la matricula y se estima que egresan
aproximadamente 2.500 enfermeras/afio.

En cuanto a la distribucién por subsectores, en 1989 previo al
ajuste econdémico, la mayoria del personal de enfermeria (65,3%)
pertenecia al sector publico, actualmente este porcentaje habria
disminuido notablemente. Andlisis parciales de Uultima generacidn
(1995), muestran que 1la mayor proporcién de licenciados vy
enfermeros estan en el sector publico (99,3% de licenciados y 82,3%
de enfermeros) mientras que el sector privado ocuparia un 64% de
empiricos. E1l mayor porcentaje de profesionales estaria en
instituciones hospitalarias y preferentemente en centros de alta
complejidad, asi como en la administracién de servicios. En 1los
servicios comunitarios (centros de salud, puestos de salud vy
dispensarios) es escasa la cantidad de enfermeras. Mas aln, existen
provincias que aun tienen un déficit grave en el numero de
enfermeras, quedando 1los servicios comunitarios a cargo de personal
empirico (Proyecto de Profesionalizacidn de Auxiliares de
Enfermeria 1992 OPS/O0MS).

La provincia de Cérdoba: Cérdoba esta ubicada geograficamente
en el centro del pais, es mediterranea, ocupa el segundo lugar en

'®  Espino S. 1995.
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actividad econdémica y el tercero en poblacién. Tiene una poblacidn
total de 2.915.339 habitantes, distribuidos en una superficie de
165.321 Km2, con una densidad poblacional de 16,7 habitantes/km2,
siendo el departamento de Capital el mas densamente poblado (2.095
hab/Km2) y el de Tulumba el menos poblado (1,1 hab/km2).

En el dltimo cuadrienio 1la provincia se vio influenciada
fuertemente por 1la reforma estructural econémica del pais, con
incrementos progresivos de 1las tasas abiertas de desocupacién y
subocupacién. Si bien Udltimamente se establecieron en Cbérdoba
algunos capitales nacionales y extranjeros, 1los puestos de trabajo
ofrecidos no cubrieron el nivel de demanda, ademas estas nuevas
empresas incorporan mano de obra joven y altamente calificada, por
lo cual no existe posibilidad de acceso para los obreros de menores
recursos con muy bajos niveles de educacidén y capacitacion laboral.
Asi aumenta cada vez mas la exclusidén, tanto econdémica como social
de la poblacién.

En 1991, 1los hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
en 1991 eran 77.565 (10% del total de 1los hogares provinciales),
existiendo departamentos que poseen el 50% del total de hogares en
estas condiciones (como Minas), mientras el departamento de Rio
Cuarto posee el 15,9% de hogares «con NBI.1®® E1 indice de
analfabetismo ha ido decreciendo sensiblemente siendo el actual del
5%. E1 grupo etareo con menor porcentaje es el de 20 a 24 afios y el
de mayor es el de personas de 65 afios y mas.

Reforma del sector salud en 1la provincia de Cérdoba: E1
cambio de autoridades gubernamentales, ocurrido antes de tiempo, en
julio de 1995, determindé un cambio sustancial tanto en 1las
politicas, como en la organizacidén del Sistema de Salud Provincial.
Una de las primeras medidas fue la Ley de Emergencia Econoémico-
Financiera y Previsional del Sector Publico Provincial. Basicamente
se dictaron leyes tendientes a contener el gasto publico
provincial, con una importante reduccién de presupuestos vy
redistribucién de 1los mismos. Se autorizé a los poderes del Estado
a reducir salarios, jornadas laborales y haberes jubilatorios, 1o
que afectd profundamente el ingreso mensual de 1los empleados en
actividad y de 1los jubilados. Ademas se suprimieron todas 1las
vacantes existentes a 1la fecha de promulgacién de 1las leyes
(alrededor de 2.000 cargos) y 1las contrataciones a terceros. Se
desafectaron los automéviles asignados al uso de funcionarios y se
pusieron a disposicidon del Poder Ejecutivo, que los reasigné a 1la
policia provincial y al servicio penitenciario. También estas leyes
pusieron en vigencia Certificados de Cancelacidén emitidos por el
Gobierno (BONOS) con 1los que el Gobierno fue cancelando 1la deuda
que habia acumulado en 1los Ultimos seis meses, incluido el pago de

' INDEC Op.Cit.
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salarios de 1los agentes de 1la administracién publica provincial.
Paralelamente se sanciondé la denominada Ley Organica de Ministerios
que redujo a cinco el nUumero de ministerios entre ellos el de Salud
y Seguridad Social.

En este contexto comenzé la reforma del sector salud cordobés,
donde actualmente, si bien existen los tres subsectores (publico,
privado y obras sociales) desde hace algunos afios ya no se
presentan en forma individual. Con el criterio de que la crisis de
salud resultaba en una atomizacidén y organizacidén administrativa
ineficiente mas que de insuficientes recursos, se decidié una
urgente reestructuracién. Se establecié como prioritario el
reordenamiento de 1os servicios de salud destacando el desarrollo
de 1la infraestructura de servicios, con énfasis en atencién
primaria y atencién de problemas de salud prioritarios de grupos
humanos vulnerables, en base a programas especificos desarrollados
en 1los servicios. Consecuentemente, se redefinié el rol del
hospital publico dentro del sistema de atencién de salud, a 1los
efectos de que, a través de su recuperacion, cumpla con 1las
funciones de promocion, prevencioén, asistencia, docencia e
investigacién, ademas de 1la rehabilitacidén que le es propia.

Antes de la reforma la provincia de Cérdoba se dividia en ocho
zonas sanitarias, cada una con centros de complejidad creciente,
denominados puestos sanitarios; dispensarios y centros de salud;
hospitales vecinales; hospitales zonales y hospitales regionales.
El nuevo plan provincial anulé la divisién en zonas sanitarias,
transfirié a 1los gobiernos municipales las instituciones de menor
complejidad (puestos sanitarios, dispensarios, centros de salud, vy
hospitales vecinales) dejando en el ambito provincial solo los dos

niveles de mayor complejidad, que fueron redefinidos en
denominacién y perfil. Se sostuvo el <criterio de una atencién
sanitaria de complejidad creciente, con responsabilidades

compartidas entre 1los gobiernos municipales y el gobierno
provincial.

Se transfirieron a las municipalidades 100 instituciones (entre
hospitales zonales y vecinales). Cumplida 1a primera etapa de
transferencia, 1las 12 1instituciones que quedaron con dependencia
provincial, se estructuraron como hospitales de mayor y de media
complejidad. Los hospitales de mayor complejidad son referentes de
un area programatica y 1los de media complejidad referentes de
atencién primaria, y el escalén inmediato de derivacidén de 1los
centros sanitarios municipales. Los directores de estos hospitales
tienen a su cargo los programas nacionales y provinciales de salud
en su area de responsabilidad. Cabe sefialar que a las instituciones
de mediana y alta complejidad del 1interior de 1la provincia que
quedaron de dependencia provincial, deben sumarse nueve hospitales
de alta complejidad de 1la capital y se agregaran dos nuevos
hospitales, el de Nifios y el de 1la Maternidad.
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En 1995 el modelo de prestaciones del subsector puUblico estaba
en crisis y su sobrevida amenazada. La descentralizacidén constituyd
una clave para el cambio del sector salud. Ademas de lo técnico-
administrativo se necesité un compromiso politico para lograr 1la
municipalizacién de un gran nuamero de efectores (primer nivel de
atencién) que hasta ese momento habian pertenecido al ambito
provincial.?e La descentralizacion fue compleja, pues requirié, tanto
de la participacion de sectores sociales con intereses
contrapuestos (que debian acordar propuestas convergentes 'y
viables) como lograr la participacién del recurso humano del sector
salud para 1los nuevos planes propuestos.

Al municipalizar los servicios se le otorgd a la jurisdiccion la
responsabilidad de efectuar acciones de salud de baja complejidad,
con gran énfasis en 1la promocién y proteccién de 1la salud,
instaurando un proceso de participacién comunitaria. Se debieron
reformular las redes de comunicacidén y de derivacidon de pacientes,
informatizar las idinstituciones en una red 1interprovincial; lograr
un control efectivo de gestién hospitalaria y primordialmente
contar con un 6ptimo sistema de vigilancia epidemiolégica para
monitorear el estado de salud poblacional. Todas 1las medidas
tendieron a lograr el maximo beneficio de los recursos existentes y
mayor accesibilidad de 1la poblaciéon a 1los servicios locales de
salud.

Sin duda, este cambio estructural influyé directamente sobre 1los
recursos humanos dependientes del ambito provincial. E1 convenio de
transferencia permitié 1la seleccién del personal absorbido por 1las
municipalidades. Como consecuencia, quedd personal sin seleccionar
que debidé ser reubicado en 1los hospitales de mediana y gran
complejidad de dependencia provincial. Como resultado, uno de 1os
grupos mas afectados fue el de enfermeria, ya que un 1importante
numero de agentes, particularmente del interior provincial, fueron
transferidos a distancias que oscilaron entre quince y cien
kilometros de su residencia habitual. En el area capital también se
efectuaron algunos cambios y transferencias pero el 1impacto fue
menor dado que las distancias también 1o eran.

E1l subsector de obras sociales cordobés se extinguidé debido a
que los gremios ya no poseen instituciones sanitarias propias. A su
vez, el subsector privado, que tradicionalmente habia sido
utilizado por 1los sectores sociales de ingresos altos, hoy ofrece
sistemas prepagos mas accesibles, aunque con numerosas limitaciones
y requisitos, a 1los que no toda la poblacidon puede acceder. Como
consecuencia, actualmente el subsector plUblico, no es utilizado
solo por la poblacién mas carente de recursos sino también por 1los

Ministerio de Salud y Accion Social Cordoba 1996.
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mutualizados que no pueden soportar 1los altos costos de co-pago y
Co-seguro que les imponen.

Personal de enfermeria: La provincia de Cérdoba tiene un
marcado déficit de enfermeras. Desde 1978, en el sector publico
desde 1978 esta prohibida 1la incorporacién de personal de
enfermeria sin formacidon. Durante una década, 1las 1instituciones
publicas desarrollaron un plan para convertir al personal empirico
0 practico en personal auxiliar de enfermeria, habiendo logrado
este prop6sito totalmente. Desde 1994 se desarrolla el Programa de
Profesionalizacién de Auxiliares de Enfermeria (PRAXECOR) dirigido
a los auxiliares que se encuentran trabajando dentro del sistema
provincial.?t Este proyecto surgidé por convenio entre la Escuela de
Enfermeria de 1a Universidad Nacional de Cérdoba y el Ministerio de
Salud y Accioéon Social. En 1995 se incorporaron a este programa las
instituciones de la municipalidad de 1a capital y del interior de
la provincia y en 1997/1998 se 1incorporaron las idnstituciones
privadas de la capital, las municipales y las privadas del interior
de 1la provincia. Este programa tenia como meta 1.000 enfermeras
para el afio 2000 y logr6 aumentar considerablemente las enfermeras
provinciales, ya que se han convertido hasta el momento mas de 800
personas.

Desde 1992 hasta 1998 1la Asociacion de Trabajadores de 1la
Sanidad Argentina, sindicato que agrupa al personal de
instituciones privadas, 1implementé 1a reconversién del personal
practico, pero en este ambito aun hoy persisten 639 practicos (30%
del total). Mas aun, el 83% del personal de enfermeria del
subsector privado es el de menor calificacién (auxiliares de
enfermeria y practicos).

Ley de Emergencia y sus 1implicancias en el sector de
enfermeria: La aplicacion de la Ley de Emergencia Provincial con
la transferencia de 1instituciones provinciales a 1los municipios
afectdé fuertemente 1la situacidén 1laboral de 1los trabajadores de
salud, pues no solo provocé su movilizacidén de una jurisdiccién a
otra sino que ademas establecié una disminucién de su jornada
laboral de 40 horas/semana a 24 horas/semana por agente, 1o que
significé un menor salario mensual. Esto generé una situacion
econdémico-social critica en todo el personal, particularmente en el
de enfermeria, que se prolongd por aproximadamente un afio y luego
se normalizdé pero con una disminucidén salarial determinada por un
aumento del porcentaje de aporte jubilatorio del salario de 1los
trabajadores.

Desde hace cinco afios el salario del empleado provincial
permanece estable, sin aumentos de ningun tipo. Desde julio de

21 Departamento Central de Enfermeria Cérdoba 1997.
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1995, cesd el pago de promociones y reubicaciones escalafonarias,
no se produce ninguna designacién de personal permanente o
transitorio, ni ascensos, ni concursos. Cabe destacar que en 1989
el Ministerio de Salud y Accién Social habia promulgado la “Ley del
Equipo de Salud Humana” que determinaba 1las modalidades de
escalafonamiento por categoria, por capacitacién en servicio y por
antigiiedad. Si bien el Gobierno traté de abordar <con 1las
asociaciones profesionales 1la posibilidad de un aumento salarial
relacionado a 1la productividad, no se 1lograron acuerdos. En
definitiva, esta situacion ha provocado una disminucion
significativa de 1los planteles de personal, ya que se producen
jubilaciones, renuncias y fallecimientos que no son reemplazados.

Hoy hay una separacidén entre los subsectores plUblico y privado
respecto a 1la oferta de servicios de salud, pero hay intentos
incipientes de articularlos. E1 60% de las enfermeras se encuentran
trabajando en el subsector publico, donde 1los servicios de
enfermeria estan estructurados y organizados con divisién técnica
del trabajo, funciones y salarios acordes al nivel. Los estatutos
del subsector privado no prevén diferenciacidén salarial por nivel
de preparacion y funciones, y los salarios son inferiores a los del
subsector puablico. Actualmente 1las instituciones privadas han
comenzado a incorporar enfermeras y a profesionalizar al grupo de
auxiliares de enfermeria. Es escasa la cantidad de enfermeras de 1la
provincia que ejercen la profesidon liberalmente, los “consultorios
de enfermeria” estan dirigidos por médicos o por estudiantes de
medicina y no existe legislacion al respecto.

En el subsector publico los cargos que ocupa enfermeria son en
su mayoria de caracter permanente, tienen caracter transitorio solo
los suplentes que reemplazan personal por ausencias prolongadas o
interinos que ocupan el lugar dejado por una vacante hasta que ésta
se cubra con personal permanente. La contratacidon es excepcional,
s6lo se utiliza para situaciones puntuales. E1 subsector privado,
por el contrario, tiene como modalidad habitual la contratacién de
personal por periodos de 60 a 90 dias; al cabo de 1los cuales
renueva el contrato o 1o reemplaza por otro personal. Esta
modalidad se basa en los costos para el empleador, ya que en ese
periodo el personal es considerado “a prueba” sin obligacién que se
realicen aportes previsionales.

Finalmente, el gobierno provincial estudia conjuntamente con 1las
asociaciones profesionales 1la posible <creacidén para el sector
publico del denominado “cargo UUnico” que tendria dedicacion
exclusiva con bloqueo de matricula para el ejercicio profesional
privado. Esto iria acompafiado de una retribucidén salarial adecuada,
seria de caracter optativo y con 1ingreso por concurso. El
Ministerio de Salud y Seguridad Social ha iniciado por primera vez
un “Estudio de Costos Hospitalarios” para conocer 1los costos de
atencién médica de cada institucién y asi hacer uso racional vy
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adecuado del presupuesto del sector salud. Ademas, la provincia de
Coérdoba se ha adherido a 1las normas de calidad del Programa
Nacional de Garantia de Calidad de 1la Atencién Médica. Se ha
definido por resoluciéon ministerial el perfil que le corresponde a
cada uno de 1os nueve hospitales de alta complejidad de 1la capital,
a fin de mejorar la oferta de servicios a la comunidad, evitando 1la
superposicion y optimizando el wuso de 1los recursos humanos vy
tecnolégicos que poseen.

Descripcion del sitio donde se realiza la investigacion:
Rio Cuarto, Cordoba

Descripcidén geografica: La ciudad de Rio Cuarto esta ubicada
en el departamento del mismo nombre, al sur de la provincia, a 438
metros sobre el nivel del mar en la llanura pampeana cordobesa. Se
halla a 200 Km de 1la ciudad de Cérdoba y a 600 Km al oeste de
Buenos Aires. Por su ubicacién es un nodo geografico del pais,
conectando 1las grandes ciudades en el sentido norte-sur y en el
oeste-este. E1 ejido municipal tiene wuna extensidén de 6.245
hectareas y se accede por rutas nacionales y provinciales. La
ciudad la atraviesa el Rio Cuarto, ancho y poco profundo, que corre
de oeste a este, formando una barrera urbana importante. Otra
barrera wurbana es el tendido ferroviario, que diferencia tres
sectores: Centro, Banda Norte y Barrio Alberdi. Es una ciudad plana
con edificios de propiedad horizontal en el micro-centro. La ciudad
tiene 57.226 parcelas, de las cuales 38.546 son viviendas, el resto
son terrenos baldios, 1o que le da una fisonomia particular. Las
zZzonas con riesgo social (“asentamientos” o “villas”) tienen escasa
infraestructura de servicios publicos y se ubican en las margenes
del rio Cuarto, del arroyo E1 Bafiado y en 1la periferia.

Aspectos socio-demograficos El1 departamento Rio Cuarto, con
una superficie de 18.392 km2 y una poblacién de 217.717 habitantes
tiene una densidad poblacional de 11,8 habitantes/km2. La ciudad
cobija el 60% de 1a poblacién del departamento (138.996, 55% son
mujeres); un 20% habita pueblos y ciudades pequefias y un 20% vive
en 1la amplia zona rural. E1 porcentaje de analfabetos en 1a
poblacion de 10 afios y mas, en 1991 fue 3,3%. La tasa de
desocupacién abierta en 1996 fue 18,4 %.22 En 1la periferia hay
bolsones con caracteristicas semirurales en contraste con barrios
de poblacidén homogénea.

Economia: Rio Cuarto presenta un importante desarrollo
comercial, incipientes industrias textiles, de lacteos,
frigorificos y metaldrgicas. Tiene gran produccién agricola-
ganadera (porcinos, vacunos, maiz, girasol, mani, soja, trigo vy
forrajes). E1 desarrollo de productos de granja es relativo, se

%2 |INDEC 1998 Op cit.
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crian aves 'y hay apicultura. Tiene wuna reducida producciédn
horticola y fruticola y un desarrollo de viveros que abastecen de
arboles, plantas y flores a la regién.

Educacién: La primaria se imparte en 32 escuelas que brindan
educacién preescolar y escolar en todos 1los barrios y en el
microcentro de la ciudad. La educacién secundaria se adquiere en 22
instituciones publicas y privadas (aproximadamente 11.500 alumnos).
Para educacién terciaria existen dos institutos de formacidn
docente y dos de formacidén artistica (un conservatorio de milsica y
una escuela de artes plasticas), todos ellos con dependencia
provincial. La educacién superior esta a cargo de la Universidad
Nacional de Rio Cuarto que cuenta con las siguientes facultades:
agronomia y veterinaria, ciencias econémicas, ingenieria, ciencias
exactas, fisico-quimicas y naturales y ciencias humanas (poblaciédn
de aproximadamente 10.000 alumnos y 1.200 docentes distribuidos en
30 carreras). En 1la Facultad de Ciencias Humanas se encuentra 1la
Escuela de Enfermeria que otorga titulo de Enfermero (tres afios de
estudio) y Licenciado en Enfermeria (completa los 5 afios).

Sector salud: La cobertura de salud de 1la ciudad y su zona de
influencia 1a realizan 1instituciones ©publicas (provinciales 'y
municipales) y privadas (obras sociales). Para 1las prestaciones
publicas hay un hospital polivalente con dependencia provincial
(260 camas), un centro de salud, una maternidad y 13 dispensarios
municipales. En el orden privado existen 13 idinstituciones que
totalizan 500 camas de internacién, de las cuales 40 son de terapia
intensiva y 20 de dialisis, cubriendo todas las especialidades y
disciplinas. Se cuenta con aparatologia suficiente en relacidén al
nimero de habitantes (dos tomégrafos computados, cinco ecégrafos,
dos camara gama, una bomba de cobalto y una de celsio). Existen
ademas servicios privados de emergencia que asisten todo tipo de
urgencias, tanto domiciliarias como en la via publica, contando con
unidades méviles bien equipados, personal médico y de enfermeria.

E1l personal de enfermeria que trabaja en instituciones puablicas
y privadas de 1la ciudad asciende a 533 personas, un 76% son
auxiliares de enfermeria. Hay mayor cantidad de personal trabajando
en el sector privado (57%), donde el 90 % son auxiliares de
enfermeria y todavia existe personal sin formaciéon (25 personas).
E1l porcentaje de enfermeras y licenciados en enfermeria es del 20,4
%, si bien 1la universidad local posee la carrera de Enfermeria, el
nuimero de egresados por afo es reducido. Cabe recordar que el hecho
de que no haya personal practico en las instituciones publicas se
debe a que en este subsector no ingresa personal sin estudios.
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Descripcion de las Instituciones donde se recolectaron los
datos: Hospital Central Rio Cuarto

Este hospital se inauguré en 1946 como polivalente con
dependencia nacional. Cuando en 1979 se realizé la
descentralizacidn a nivel pais fue transferido al estado
provincial, recibiendo el mismo afio personal y equipamiento del
“Hospital Cabrera” por cierre del mismo. En 1993 incorporé de igual
modo  al Hospital San Antonio de Padua (Salud Mental vy
Tisioneumonologia) y la estructura de la Zona Sanitaria N° 7. Hoy
su financiamiento es “mixto”, con fondos del presupuesto
provincial, del “recupero” de obras sociales y de 1la cooperadora
del hospital (arancelamiento encubierto). Se hallan “privatizados”
los servicios de alimentacién, lavadero y limpieza, incluyendo el
tratamiento de residuos patolégicos que se derivan a Cdérdoba ciudad
para su incineracién. Las empresas responsables acceden por
licitacién peridédicamente. Hoy 1la idinstitucidon tiene un relativo
déficit pues las partidas presupuestarias que se acuerdan no son
enviadas con regularidad, contrayéndose deudas que limitan 1a
provision de insumos basicos. Asimismo, contribuye también al
déficit la tardanza en el pago de las obras sociales, que adeudan
sumas importantes.

Su capacidad instalada es de 206 camas, el porcentaje
ocupacional es del 50%. El1 hospital brinda atencién a una amplia
zona de influencia que abarca el sur de 1la provincia de Coérdoba vy
provincias vecinas (San Luis y La Pampa). Se atienden en él1
personas de todas las edades y de ambos sexos, beneficiarios de
obras sociales, residentes de la ciudad o de la zona, posean 0 ho
la capacidad de pagar 1los “bonos” de la cooperadora. Los pacientes
de alta complejidad (quemados, transplantes, cirugia
cardiovascular, etc.) son derivados a 1los hospitales de mayor
complejidad en la ciudad de Cordoba capital.

En el hospital se cursan tres tipos de residencias médicas y una
residencia interdisciplinaria en salud mental (accesible a
enfermeros). Recientemente se posibilité 1la incorporacién de
concurrencias programadas en diferentes disciplinas. Existe un
“Comité de Capacitacidén, Docencia e Investigacidén” integrado por
representantes de distintas disciplinas elegidos por votacidn
directa. Algunos sectores organizan programas de capacitaciodn
interdisciplinarias, aunque persiste la tendencia a realizarlos de
forma unidisciplinaria.

Situacién de Enfermeria: La ley que regula el desempefio del
personal de salud de la provincia de Coérdoba se denomina “Ley del
Equipo de Salud Humana” y establece el grupo al que pertenece cada
agente, segln su especialidad y formacion. Los enfermeros
pertenecen al grupo II, los auxiliares de enfermeria al grupo IV, vy

66



2. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES EN
LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION EN ENFERMERIA EN ARGENTINA

el personal practico (empirico, idoéneo) de cualquier disciplina al
V. La 1institucién no cuenta con personal “camillero” por 1lo que
esta tarea es realizada por personal de enfermeria.

De 1las 311 personas que forman el equipo de salud efectivo, el
personal de enfermeria es el mas numeroso con 53,4 %, (177 personas
con interinos y suplentes). Estas personas estan distribuidas en
los servicios cubriendo <cargos tanto de conducciéon 14,30% (25
personas) como de nivel operativo 85,70% (152 personas). E1 orden
jerarquico es: Jefa de Division, Jefa de Servicio, Jefa de Seccién,
Supervisoras y a nivel operativo, en 1la atencidén directa,
Enfermeras y Auxiliares de Enfermeria.

Enfermeria posee un régimen de trabajo de 40 horas semanales
distribuidas en tres turnos de 8 horas diarias (de 6am a 1l4pm, de
1l4pm a 22pm y de 22pm a 6am). La licencia anual reglamentaria puede
ser fraccionada en dos partes, una reducida en invierno y otra en
verano de mayor extensién. El numero de dias habiles de licencia
depende de la antigliedad del agente (hasta cinco afios, 15 dias; mas
de cinco afios, 20 dias; mas de 10 afios, 25 dias; mas de 15 afios, 30
dias, y mas de 25 afios, 35 dias).

La Ley del Equipo de Salud establece un escalafén periddico. Al
incorporarse a la actividad la grilla de escalafén es 1; a los dos
afilos si no falté mas de 30 dias y asistidé a la capacitacién en
servicio que ofrece 1la institucién, pasa a 1la grilla inmediata
superior (con un aumento salarial del 5%). Esto es asi hasta 1la
grilla 8, el pase a las siguientes se efectla cada tres afios. A 1los
25 afios de servicio habra alcanzado 1la grilla 11, daltima del
escalafén. Si adn no esta en condiciones de jubilarse y cumple con
los requisitos de asistencia y capacitacidén se le paga un adicional

“

por “permanencia en el cargo”.

Como en el resto de la provincia, el personal esta incorporado
al Programa de Profesionalizaciéon de Auxiliares de Enfermeria de
Cordoba (PRAXECOR), se encuentran cursando actualmente seis
personas y ya egresaron siete. La coordinacién del programa esta a
cargo de un licenciado en enfermeria, los docentes son licenciados
en enfermeria que trabajan en 1los servicios del hospital. E1
Ministerio de Salud y Seguridad Social, a través del Departamento
Central de Enfermeria otorga becas para el personal de enfermeria
que cursa el nivel de ensefianza media o la carrera de enfermeria
como alumno regular de la Escuela de Enfermeria de 1la Universidad
Nacional de Rio Cuarto o como alumno del PRAXECOR.

“

Los programa de “Inmunizaciones”, Fiebre Hemorragica
Argentina” y Hepatitis “B” estan coordinados por 1licenciados en
enfermeria.
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Centro de Salud Municipal y dispensarios periféricos: La
atencién de salud en el ambito de la Municipalidad de Rio Cuarto se
realiza a través de la Secretaria de Salud y Calidad de Vida, que
posee tres Subsecretarias, 1la de salud, de promocidon social y de
deportes. De 1la Subsecretaria de Salud depende 1la Direccién de
Salud que coordina 1las acciones del Centro de Salud del que
dependen 13 dispensarios, distribuidos en distintos barrios
periféricos de la ciudad.

A partir de 1991 se implementaron cambios en el ordenamiento de
las 1instituciones de salud enmarcados en el “Programa de Salud vy
Promocidén Social” el cual en lineas generales proponia: 1) creaciédn
de un sistema de cobertura para 1los habitantes sin recursos
econémicos, a fin de costear su atencid6n de salud. Previo estudio
social se otorga una credencial que facilita 1la atencion y el
suministro de medicamentos en cualquier institucidén municipal; 2)
reorganizacién de 1los dispensarios para garantizar 1la maxima
asistencia, de acuerdo a la complejidad que poseen y durante 1a
mayor cantidad de horas diarias posibles; efectuar planes de
prevencién y ampliar progresivamente el sistema de prestaciones.
Para garantizar el cumplimiento de estas metas se propuso como
primer paso entregar a los médicos que se adhieran al sistema 1la
administracion de 1los dispensarios en un régimen de “comodato”
haciéndose cargo de los gastos de su funcionamiento. La
municipalidad por su parte garantiza un ingreso mensual basico,
pago por acto realizado a las personas que poseen credencial de
carenciado y permiso de atencién y cobro a personas mutualizadas;
3) reorganizacidon del centro de salud con el mismo sistema que el
de 1los dispensarios, por areas de prestacién (como rayos,
laboratorio, atencién de emergencias y guardia, traslado de
pacientes) que serian privatizados o cedidos en “comodato”. El1
resto de las areas continuarian funcionando como lo hacian hasta
ese momento; 4) reorganizacion de 1la Maternidad “Kowalk”, en una
etapa posterior.

Transcurridos unos afios de implementacién del programa, hoy se
observan algunas modificaciones al proyecto inicial: a) algunos
dispensarios estan funcionando en “comodato” y otros con 1la
modalidad tradicional; b) 1la Maternidad “Kowalk” fue cedida a una
fundacién que se hizo cargo de su funcionamiento, en una modalidad
mezclada publico-privado; c) las personas de escasos recursos a las
que se les otorgd credencial fueron recientemente divididas en tres
grupos: personas que no tienen ninguna posibilidad de costearse su
atencién de salud, por 1o tanto para ellas es totalmente gratuita;
personas que poseen algunos recursos y su atencidén exige un costo
minimo, y personas que poseen recursos como para realizar un pago
reducido en aranceles. Un relevamiento reciente mostrdé que hay
30.000 personas con credencial (1/5 de la poblacién de la ciudad),
y d) el personal que trabaja en estas instituciones puede optar por

68



2. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES EN
LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION EN ENFERMERIA EN ARGENTINA

el régimen por contrato o permanecer en el tradicional, por 1o
general el personal de enfermeria continla siendo empleado de 1a
municipalidad. Los nuevos cargos son cubiertos por contratos de
corta duracidén que se van renovando por periodos.

E1l financiamiento de 1las instituciones de salud proviene de 1las
asignaciones presupuestarias de 1la municipalidad y de recursos
financieros que 1ingresan de 1los wusuarios (con credencial o con
cobertura de obra social) por arancelamiento de prestaciones.

Recursos Humanos: El1 personal del Centro de Salud esta
integrado por un médico pediatra, un médico clinico, un ginecdlogo
y personal de enfermeria. Varios dispensarios cuentan ademas con
odont6élogo y trabajadora social. Del total del personal, 1los
médicos representan el 42,3 % y en segundo lugar se encuentra el
personal de enfermeria con 39,8 %, 49 personas. El personal de
enfermeria es conducido por una licenciada en enfermeria con el
cargo de Jefe de Divisién, la cual planifica, coordina y evalla las
acciones que se realizan. También tiene 1la responsabilidad de 1la
seleccion del personal, la capacitacién en servicio y el control de
los programas comunitarios que se desarrollan en la jurisdiccidn
municipal. Los auxiliares de enfermeria tienen el mayor porcentaje
del personal de enfermeria 67,3 %, 1los licenciados y enfermeros
32,7 %.

2.3.2 Caracterizacion de la muestra

Las 20 personas estudiadas tenian una edad promedio de 41 afios,
con una distribucidén homogénea entre 26 y 55 afios, contaban con 17
aflos como promedio de antigledad en la profesidén (entre 6 y mas de
20 afios), pero con mayoria entre 10 y 19 afios, la mayoria era del
sexo femenino (17 mujeres y 3 varones), coincidiendo con 1la
tendencia del pais y de la profesién. E1 65% (13 personas) estaban
casados, el 20% (4 personas) solteros y el 15 % (3 personas) eran
divorciados. Un 79 % de 1los entrevistados no pertenecen a
Asociaciones profesionales. Dado que una de las instituciones tiene
una ubicacién periurbana, 1la mayoria de 1los sujetos viven a una
distancia de mas de 30 cuadras de su trabajo. El proceso de
descentralizacién puede considerarse otro factor ya que hay
personas que deben desplazarse desde poblaciones vecinas por no
haber sido incorporadas al producirse la municipalizaciéon de 1las
instituciones de salud. Las actividades que realiza mas
frecuentemente el personal en su tiempo libre son “viajes, paseos y
salidas” 27%; “leer y escuchar musica” 21%, y el 21% no realiza
ninguna actividad.

Entre las enfermedades padecidas por el personal se encuentran:
infecciones, 28%; osteoarticulares y neurolégicas 8,8%, y un 26% no
sufrié ninguna enfermedad en é1 wultimo afilo. En cuanto a 1las
caracteristicas de su labor, el 74% atiende adultos y ancianos y el
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resto a nifios. E1 76% trabaja en turnos rotativos, y el 24% en
turnos fijos, 1los empleados municipales durante 35 horas/semana vy
los provinciales 40 horas semanales.

2.3.3 La practica de enfermeria en el contexto de la reforma

En 1a primera pregunta ;Cuadles actividades realiza cuando se
encuentra trabajando en Enfermeria?, las respuestas fueron
variadas, pero pueden agruparse en tres aspectos: 1) actividades de
atencién directa a personas (sanas o enfermas), familias vy
comunidad; 2) actividades de gerencia de servicios de salud y 3)
actividades de tramitacidén o mensajeria.

Entre las actividades de atencién directa se consignan con
mayor frecuencia: a) valoracién y cuidado del paciente; b)
preparacién y atencién pre 'y post-operatoria de pacientes
quirudrgicos; c) interrelacién con 1la familia: atencién, educacién,
charlas; d) control de crecimiento y desarrollo del nifio sano; e)
ejecucién del programa ampliado de inmunizaciones; f) atencién en
crisis del paciente y 1la familia; §g) visitas domiciliarias;
h) administracién de medicamentos; i) higiene y confort; j) control
de signos vitales, k) curaciones, drenajes, catéteres; 1) urgencias
y primeros auxilios; m) preparacién de pacientes para estudios
diagnosticos; n) programas de salud escolar; ) elaboracidon de
informes y registros. Dentro de gerencia de 1los servicios de
salud se identificaron: a) planificacién de personal y suministro
de insumos; b) organizacién y distribucién del trabajo; <)
coordinacién con grupo de pares y con otros profesionales vy
servicios; d) integrar comités y comisiones; e) ofrecer y recibir
capacitacién dentro y fuera de 1la institucioéon; f) orientacion al
personal de nuevo ingreso; g) planificacién y asistencia a
reuniones; h) abastecimiento de materiales e insumos a 1os
servicios; 1) estadistica e inmunizaciones y entrega de leche; j)
cumplir y hacer cumplir normas y pautas de trabajo; k) supervisién,
control 'y evaluacién de 1los servicios. Como actividades de
tramitacién, limpieza y mensajeria se han incluido: a) traslado
de camillas; b) entrega de 1leche; <c¢) provisidéon de turnos; d)
preparacién de consultorios; e) limpieza y orden de armarios; f)
confeccion de fichas, credenciales, historias clinicas.

Al preguntar ;Cuales son las actividades mas 1importantes que
nunca dejarian que otro hiciera? Las respuestas estuvieron
relacionadas con 1las anteriores, destacando particularmente 1o
relacionado a la atencidén directa de personas, familia y
comunidad. Por ejemplo sefialaron: a) 1la valoracién y cuidado de
pacientes; b) 1la relacién personal que se establece con el
paciente; «¢) informar al paciente y su familia y realizar
educacién; d) todo 1o referido a 1la atencidén directa (higiene vy
confort, curaciones, aspiraciones, administracién de medicamentos,
control de nifio sano, cuidados pre y post operatorios, tratamientos
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oncolégicos etc.). También se seflalaron con menor frecuencia
actividades como: e) preparacién de materiales y -equipos; f)
elaboraciéon de registros, g) transcripcidédn de indicaciones médicas.

Cuando se indagdé sobre si hay alguna actividad de 1las que
realiza que podrian ser asignadas a otras personas que no sean de
enfermeria ni de auxiliares de enfermeria, las respuestas fueron:
a) todo 1o referido a mensajeria; b) traslado de pacientes
(“camillar”); c) pedido y traslado de materiales, insumos y equipos
de trabajo; d) preparacién de biberones; e) ordenamiento y traslado
de historias «clinicas; f) higiene de unidades del paciente,
armarios, aparatos, etc.; g) confeccién de recetarios; h) control y
traslado de ropa. Pocas personas no respondieron la pregunta y una
no la comprendidé porque su respuesta fue “delegaria la higiene al
auxiliar de enfermeria.

Al interrogar sobre 1las actividades o funciones que definen su
quehacer, los enfermeros mostraron claridad en la definicid6n de su
rol, las respuestas fueron: a) cuidar al paciente; b) satisfacer
las necesidades del paciente; c¢) brindar una buena atenciéon de
enfermeria; d) lograr una buena relacién con el paciente; e)
respetar al paciente; f) la planificaciéon de los cuidados segln las
necesidades del paciente, g) la aplicacién del método cientifico,
h) el cuidado integral; i) determinadas actitudes, la creatividad,
la permanencia; Jj) el control de gestidén, 1la organizacién vy
administracion de los servicios; k) la capacitacién permanente del
personal.

En 1la pregunta que pedia se definiera “para un plUblico en
general” ;qué es la enfermeria?, de las respuestas puede inferirse
que la pregunta no fue comprendida totalmente ya que 1la mayoria
respondié 1o que la enfermeria es para si mismo y no para otros vy
podriamos agruparlas de la siguiente forma:

1) Un criterio cientifico “puro”: a) “Es una profesién que tiene
un cuerpo de conocimientos propios, que brinda atencién a las
personas. Utiliza conocimientos de 1las ciencias biolégicas,
psicolégicas y sociales"; b) “es una profesién que tiene
principios cientificos que 1la avalan”; c¢) “es una profesiodn
completa donde se puede hacer asistencia, educacion,
investigacién y administracion”; d) “es educar a las personas
para que puedan cuidar su salud”; e) “es atencidon de 1las
personas, prevenir enfermedades y hacer que el que esta enfermo
se recupere pronto”; f) “es estar preparado para atender a
otros”; g) “es una profesién que tiene actividades bien
definidas y propias, que 1le pertenecen, como es el cuidado
integral del paciente (fisico, mental y social)

2) Un criterio cientifico-humanistico, cuyas respuestas fueron:
a) “atender a otros con un sentido de servicio y con un trato
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humanizado”; b) “es una profesién que atiende las necesidades de
los pacientes, que trata de hacer por las personas lo mejor”; c)
“es una ciencia y un arte que trabaja para el bienestar de 1a
gente, 1la familia y 1la comunidad”; d) “son las actividades que
realiza una persona tendientes a satisfacer necesidades de
otra”; e) “es un arte, el arte de no tener prejuicios y de no
discriminar”.

3) Un criterio practico: a) “es todo 1lo relacionado con 1la
atencién directa del paciente y la preparacion de materiales vy
equipos”; b) “es una profesién, una ciencia practica con su
quehacer propio”.

Uno de los profesionales encuestados definié a la enfermeria con
un criterio magico al decir: “es un don que uno tiene para
ponerse al servicio de 1o demds, no cualquiera lo hace”. Finalmente
hubo otro grupo que en lugar de responder 1o que es la enfermeria,
caracterizaron segun su criterio a las personas que trabajan en
enfermeria.

En cuanto a 1la participacién que 1le gustaria tener en 1las
decisiones de enfermeria, 1la totalidad de 1los encuestados
expresaron su necesidad de ser consultadas antes de que se tomen
decisiones que los involucren directamente. Resaltan la
participacién como mecanismo necesario para la democratizacion de
las relaciones y para mejorar la calidad de las prestaciones. Tal
participacion se refiere a las cuestiones mas simples relacionadas
con la atencidén del paciente, su distribucién y tipo de prestaciodn
a brindar, y a otras que se relacionan con 1la organizacién vy
cobertura de los servicios.

Los enfermeros centran la necesidad de tener mayor
participacion en aspectos relativos a la atencidén de los pacientes
y a la definicidén de funciones especificas. En este grupo un nUmero
considerable no contesté la pregunta. Por su parte, los
licenciados en enfermeria reconocieron una amplia participacion
en cuanto al cuidado de los pacientes, pero se sienten limitadas en
la distribucion del personal y en aspectos profesionales de 1las
areas a su cargo. Se alude a 1la importancia de un mayor
protagonismo y a la escasa confianza que tienen de los jefes en 1los
grupos que dirigen.

Cuando se pregunté quién tiene que tomar 1las decisiones en
enfermeria 1la totalidad de 1los encuestados respondié que “los
enfermeros”. Los enfermeros también consideran que son ellos
mismos 1los que deben tomar las decisiones aunque las desplazan a
los jefes. Este grupo ratifica la importancia de tener consenso en
la toma de decisiones. Los licenciados aseguran que deben ser 1las
propias enfermeras individualmente o en grupo quienes tomen 1las
decisiones, segln las circunstancias.
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La magnitud de los cambios en 1los servicios es percibida por

todos 1los entrevistados con igual 1intensidad e igual sentido,
pudiéndose agrupar en cinco aspectos, a saber:

1)

2)

3)

4)

Cambios en 1la condicién de 1las personas que solicitan
prestacidén: entre las personas que solicitan prestaciones se
pueden distinguir claramente dos grupos: a) “aquellos
abandonados, alcohélicos, linyeras que estan internados porque
no tienen donde vivir”. Son “pacientes que 1llegan mas
deteriorados”; “en estado mas grave”, “deteriorados en su
aspecto fisico, alimentario”; “mas pobres”; b) pacientes
mutualizados que asisten al hospital publico para evitar el pago
de “plus” en el sector privado, que se los observa en mejores
condiciones y con mayores exigencias de atenciédn.

Cambios en las condiciones de los prestadores: la cantidad
de prestadores en general ha disminuido y se muestran mas
competitivos. Estan disgustados por tener que cumplir nuevas
exigencias administrativas (marcar tarjetas, cumplir horarios).
La disminucién numérica de médicos y el aumento de la demanda
resulta en un empobrecimiento de las prestaciones y relaciones
con el wusuario y su familia. Sin embargo, debido a estas
exigencias algunos sectores como 1la consulta externa, han
extendido su horario de atencidén y el numero de prestaciones.

Cambios en las condiciones del personal de enfermeria:
“la cantidad de personal de enfermeria ha disminuido
notablemente” y “ha aumentado 1a demanda de 1o que resulta una
sobrecarga de trabajo importante en 1los que permanecen
trabajando con deterioro en la calidad de atencidén y disminuciédn
en la cantidad de prestaciones”; “esta situacidon aumenta el
absentismo” y “el personal trabaja altamente tensionado”
cambiando de servicio con frecuencia. Paralelamente se observa
una “gran movilizacidén para lograr grados académicos mas altos”,
los auxiliares de enfermeria quieren profesionalizarse, 1los
profesionales cursan 1la licenciatura en enfermeria y 1los
licenciados acceden a formacién de post-grado (maestrias,
especialidades). “La enfermeria avanza en ese sentido” y “en la
toma de decisiones”; “adquieren mayor independencia” y “se
posesiona con mas solvencia ante otros grupos de profesionales”.
“E1 nivel de conduccién flexibiliza el modo de relacionarse con
sus pares”; se advierte una clara tendencia hacia el trabajo en
equipo. La atenci6on de enfermeria se <centra mas en las
necesidades de las personas y en su bienestar. Se respetan mas
las pautas de bioseguridad; el personal continlda mal remunerado,
lo que 1induce al doble empleo, extensidén de jornada, horas
extras.

Cambios en 1la infraestructura de 1los servicios: 1los
servicios se observan claramente empobrecidos, faltan

73



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION DE ENFERMERIA:
UN ESTUDIO DE CINCO PAISES

medicamentos y todo tipo de insumos y materiales, "se cuenta con
aparatos de (ltima generacidén, pero por momentos inactivos por
falta de técnicos que 1o pongan en funcionamiento".

5) Cambios en el perfil institucional: "el usuario debe pagar
por las prestaciones que recibe, ademas debe proveer al hospital
de distintos elementos como medicamentos, descartables, ropa"
entre otros. La extensidén de los horarios de atencidén hizo que
haya consulta externa por 1la tarde y que el paciente no tenga
que "venir a las 4 de 1la mafana para conseguir turno y ser
atendido a las once de 1a mafiana".

6) En cuanto al perfil de los centros de salud y dispensarios
periféricos municipales se observa una mezcla publico-privada en
la administracién de los recursos humanos.

Cuando se solicité que expresen cé6mo afectan estos cambios en
su trabajo todos coincidieron que afectan y mucho, “porque no se

ven resultados al esfuerzo puesto que gratifique”; “porque 1la
sobrecarga de trabajo influye estresando al personal”; “el desgaste
es terrible tratando de conseguir los elementos de trabajo o lo que
necesita el paciente” “lo que hace perder tiempo y aleja al

personal de enfermeria del paciente”. Se advierte una desesperanza
al pensar en el futuro, la sensacién de que “el hospital publico se
derrumba” es fuerte. La creatividad del personal no alcanza para
mantenerse motivados y seguir adelante. La impotencia ante 1la
amenaza de pérdida del empleo conlleva a aceptar condiciones de
trabajo poco saludables y remuneracién minima.

Cuando se pregunté por qué creen que ocurren estos cambios,
una parte importante del grupo estuvo de acuerdo en que “los
gobernantes no le dan a la salud publica 1la importancia que merece
porque no es rentable” y “la politica instalada intenta hacer
desaparecer el hospital publico”. Los aspectos econdémicos
estuvieron también presentes con gran fuerza. Otro grupo
significativo encontr6 las causas dentro de 1la propia enfermeria
como por ejemplo “no tener lideres”; “la falta de agrupamientos que
defiendan 1los derechos de 1los trabajadores”; “por 1la falta de
conduccion”.

Al solicitarle que agreguen algo mas se nota nuevamente 1la
desesperanza con expresiones tales como: “cualquier cosa que
hagamos no va a cambiar el rumbo que las instituciones sanitarias
han tomado”; “me gustaria que hubiera lideres en la enfermeria que
tuvieran clara 1idea de 1o que es 1la profesion”. Pero también
aparecen las opiniones optimistas y esperanzadas de un futuro
mejor como las siguientes: “hay que seguir luchando por 1o que uno
cree”; “debemos esperar a ocupar cargos de ministros o directores
para que las cosas cambien”; “para que la enfermeria crezca debe
aumentar la participacién, la formacidén académica y movimientos de
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“

grupo”; “se deben abrir caminos nuevos para que haya cambios”; “a

pesar de todo sigo amando esta profesidén”.

2.4 DISCUSION

Del analisis de 1la reforma en el sector salud en el ambito
nacional, se puede deducir que la misma presenta diversas formas de
implementacién y desigual desarrollo en cuanto a las jurisdicciones
y regiones del pais. En el ambito de 1la provincia de Cérdoba 1la
descentralizacién se produjo en el afio 1995 con el traspaso de
todas 1las idinstituciones de mediana y minima complejidad a 1la
jurisdiccién municipal. Se entiende por instituciones de mediana y
minima complejidad 1os hospitales zonales 'y vecinales, 1los
dispensarios y puestos sanitarios.

En cuanto a 1los recursos humanos de enfermeria, ésta y otras
medidas repercutieron de la siguiente manera: a) no se cubren 1os
cargos vacantes desde 1995,en consecuencias hay pérdida de puestos
de trabajo con una significativa disminucién de 1los planteles de
personal de 1las instituciones de salud; b) 1los salarios estan
deprimidos; c¢) la carrera sanitaria se encuentra interrumpida; d)
se observa una escasa planificacién del cuidado de enfermeria; e)
se privilegian 1los cuidados 1interdependientes y se valorizan poco
los cuidados 1independientes; f) se elaboran escasos registros de
las prestaciones que se brindan; g) se ofrece una organizacidn
vertical, con modelos rigidos de <conduccién y en consecuencia
escasa participaciéon del personal.

En los usuarios del sistema sanitario las medidas produjeron una
seleccion natural inequitativa, observandose que las personas en su
mayoria estan desempleadas, sin «cobertura de obra social, en
consecuencia se encuentran imposibilitados de pagar “plus o
seguro”.

En 1a jurisdiccidén municipal los principios de la reforma fueron
variando segln se trate de municipios pobres o ricos, sin embargo,
en términos generales se aplicaron medidas de gestion local vy
autonomia institucional. La atencidén se circunscribe a acciones de
minima complejidad, con aumento de cobertura y la implementacién de
redes de derivacién y comunicacién.

En el recurso humano de enfermeria municipal, se observa que
estan ausentes 1las estructuras de organizacién, cambios en 1las
condiciones de trabajo y en la modalidad de empleo. En 1la seleccién
de personal se priorizan criterios politicos por sobre 1los de
formacion y los técnicos. E1 modelo de atencidén es asistencialista
y hay ausencia de control de gestion al mismo tiempo que 1los
sistemas de informacidén son insuficientes.
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En cuanto al financiamiento del sistema sanitario se puede decir
que 1los fondos provienen del Estado, de 1los convenios con obras
sociales y de 1los aportes de 1los wusuarios. Esta modalidad de
funcionamiento ocasiona dificultades como la tardanza en 1la llegada
de 1las partidas del nivel central al nivel 1institucional, 1os
presupuestos no se ajustan a 1las necesidades actuales de 1las
instituciones.

Esta modalidad 1incide en forma directa en 1a atencién de
enfermeria ya que 1los insumos basicos son insuficientes, 1las
plantas fisicas no son refuncionalizadas y no siempre cuentan con
el mantenimiento edilicio y tecnoldégico necesario.

E1l impacto de 1os cambios estructurales del pais han producido
modificaciones en 1las <condiciones de vida y de salud de 1las
personas, hechos que se manifiestan en las caracteristicas de 1los
que demandan atencién en las instituciones de salud tanto publica
como privadas.

Remitiéndonos al analisis tematico las enfermeras expresan que
la poblacién acude a las instituciones cuando se encuentra su salud
en un estado critico y en riesgo su vida, poseen escas0S recursos
econdmicos y de cobertura social. Esto implica para el personal de
enfermeria un aumento en la complejidad del cuidado con mayores
exigencias de tiempo, esfuerzo y recursos en la atencion de cada
paciente.

Esto se enmarca en un contexto donde 1la relacion enfermera
paciente es baja (menos enfermeras para atender a mas cantidad de
pacientes) con una disminucidén en las plantas funcionales por 1la
falta de cobertura de los puestos vacantes que aumentan audn mas el
histérico déficit del personal de enfermeria.

Asimismo, existe un desequilibrio enfermera-personal de
enfermeria. Esta situacidén entre otros determinantes y condiciones
contribuye a la disminucién de 1la calidad de las prestaciones de
enfermeria y produce en el personal una excesiva carga de trabajo,
estrés, desgaste mental que 1lleva a un mayor ausentismo por
enfermedad, y conflictos 1interpersonales al 1interior del grupo de
trabajo.

En esta situacidon un tanto adversa se plantean algunas paradojas
las cuales estan referidas a una marcada tendencia a aumentar 1los
niveles de formacién: los auxiliares de enfermeria se incorporan a
los programas de profesionalizacidén, 1los enfermeros cursan 1la
carrera de 1licenciatura, y 1los 1licenciados acceden a niveles de
post-grado

Creemos que esto se encuentra influenciado por 1la marcada
competitividad laboral, las exigencias del mercado y la
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accesibilidad que plantean 1las distintas ofertas educativas sin
dejar de mencionar 1la iniciativa 1individual y 1los ideales de
desarrollo en lo personal, en lo profesional y en la posibilidad de

ascenso social.
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CAPiTULO 3

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES
EN LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION EN
ENFERMERIA EN BRASIL

C. A. Ferraz y colab.”
S. M. Mishima y colab.*

3.1 INTRODUCCION

E1l modelo de salud vigente se estructuré de forma verticalizada,
centralizada y dicotomizada en 1las décadas de 1los afios setenta vy
ochenta. E1 momento presente de reorganizacién del sector salud
puede ser comprendido y analizado a la luz del proceso histérico de
reconfiguracién politica y social del pais.

E1l movimiento sanitario brasilefio se consolidé en la década de
los ochenta, en el <contexto de redemocratizacién del pais,
destacandose 1la VIII Conferencia Nacional de Salud (1986), evento
que reunidé a técnicos del sector y representaciones politicas de 1la
sociedad.

La operacionalizaciéon de un proyecto que contemplase la salud
como derecho social y deber del Estado 1llevd a 1la creacién del
Sistema Unico de Salud (SUS), que pasé a fortalecerse a partir de
la nueva constitucién de 1988, envolviendo 1los principios de 1la
universalizacién de 1la cobertura, 1la -equidad del acceso, 1la
integridad de 1las acciones, la jerarquizacién en relacién con 1la
complejidad tecnolégica y la regionalizacién con fortalecimiento
del papel del municipio y participacién de 1la poblacién a través
del control social. Estos principios fueron incorporados a la Ley
Organica de Salud No. 8.080/1990.

3 Profas. Dras. Adriana Katia Corréa; Ana Emilia Pace Ferraz; Cristina Maria Galvao; Janete Rodrigues Nakao;

Lidia Aparecida Rossi; Marcia Regina Antonieto; Maria Lucia Zanetti; Maria Luiza Anselmi; Maria Sueli
Nogueira; Olga Maiomoni Aguillar; Rosana Aparecida Spadoti Dantas; Yolanda Dora Martinez del
Departamento de Enfermeria General y Especializada de la Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto da
Universidad de S&o Paulo, Centro Colaborador de la Organizacién Mundial de la Salud para el Desarrollo de la
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Paralelamente a la reforma sanitaria se desarrollé también, con
la participacién de grupos de tendencia a 1la privatizacién, el
proyecto conservador de salud (1). Tal proyecto conservador o
neoliberal consolidé su hegemonia en los afios ochenta: “(...) por
debajo del estridente y aparentemente consensual significante de 1la
reforma sanitaria construyéndose, competentemente, el proyecto
conservador de la salud” (2).

De este modo, 1las politicas de salud, a pesar del cambio
sustancial en 1o que se refiere al derecho universal, viven un
clima de tensidén entre el poder plUblico y el privado y 1la dimensiédn
de la intervencién del Estado (1).

Aunque se evidencien avances y limitaciones, el proceso de
municipalizacidén viene aconteciendo en un intento de promover una
mayor integracién entre diversas instituciones prestadoras de
asistencia a la salud; de minimizar la dicotomia entre prevencioéon y
cura, y al mismo tiempo, disminuir 1la capacidad ociosa de 1os
servicios publicos de salud (3). En el Municipio de Ribeirdo Preto
-SP- Brasil, el cuadro general de municipalizacion viene
desarrollandose de forma gradual.

3.2 METODOLOGIA

E1l delineamiento metodolégico para el alcance de los objetivos
contempldé cuatro fases, siendo que en 1la primera se realizd un
levantamiento de 1las instituciones de salud del Municipio de
Ribeirdao Preto -SP, a través de la consulta al Instituto Brasilefio
de Geografia y Estadistica (IBGE) (4) procediendo al registro de 1la
red basica y ambulatoria y del complejo hospitalario segln sus
naturalezas juridicas.?s

En la segunda fase se definieron los lugares del estudio con 1la
inclusién de 13 unidades publicas de atenci6n basica, tres
ambulatorios especializados privados, dos hospitales publicos, tres
hospitales filantrépicos y tres hospitales privados, quedando
representada toda la red de atencién a la salud.

Después del consentimiento de 1las 1instituciones de salud se
realizé 1la tercera fase recolectando informaciones acerca de 1la
poblacién a ser estudiada, 1las <cuales fueron procesadas segln
nombre, edad, grado de instruccién, formacién en enfermeria vy
tiempo de servicio en la institucién. Con el mapa de la poblacidn
de estudio, se seleccioné una muestra de 42 enfermeros con cinco

% 3e entiende por publicas, las instituciones financiadas por el Estado que componen el SUS; por filantrépicas,

las instituciones financiadas por obras sociales, exentas de impuestos y que venden servicios al SUS; por
privadas, las instituciones particulares con fines lucrativos.
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aflos o mas de ejercicio profesional en las instituciones
representadas, fueron excluidos 1los docentes, administradores e
investigadores.

La cuarta fase se «constituyé de 1la recoleccion de datos
cuantitativos a través de la técnica de entrevista estructurada. La
guia organizada por 1los coordinadores del proyecto multicéntrico
fue traducida del espafiol al portugués, adecuando la terminologia.
E1l criterio de saturacién fue utilizado para la finalizacién de 1la
recoleccién de datos.

3.3 RESULTADOS Y DISCUSION

3.3.1 Caracterizacion de las instituciones estudiadas

Se destaca que la estructura fisica, los sistemas de
informatizacién y equipos de apoyo y diagnéstico en la red publica
de atencidén basica han sido incrementados en 1los uUltimos afios. Los
hospitales publicos por ser espacios académicos estan equipados con
alta tecnologia.

Mientras tanto se constata que esta ocurriendo un cambio en 1las
inversiones del Estado, <con disminucién en 1la aplicacién de
recursos financieros en 1los servicios publicos hospitalarios e
incremento en la red de atencién basica, conforme esta previsto en
la Norma Operacional Basica (5), siendo esto lo que se destaca en
el contexto de las instituciones estudiadas.

3.3.2 Caracterizacion de los enfermeros entrevistados

Cuadro 1: Caracterizacién de l1los enfermeros entrevistados

Edad N° %
< 25 - -
26 |---- 35 17 40,48
36 |---- 45 21 50,00
46 |---- 55 02 4,76
= 55 01 2,38
Sin datos 01 2,38

Género N° %
Masculino - -
Femenino 42 100

Grupo Etnico N° %
Caucasico 38 90,47
Caucasico, hispano - -
Afro-americano - -
Negro-hispano - -
Asiatico 04 9,53

Estado Civil N° %
Soltero, divorciado, 23 54,76
separado
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Casado 17 40,48
Viudo 01 2,38
Sin datos 01 2,38
Educacién en Enfermeria N° %
Graduado / Diplomado 22 52,38
Diplomado con Habilitacién 05 11,91
Maestria (sensu stricto) 01 2,38
Especialista (sensu lato) 13 30,95
Sin datos 01 2,38
Afios de Prédctica de N° %
Enfermeria
<=5 02 4,76
6 |---- 10 13 30,96
11 |----15 17 40,48
16 --- 20 06 14,28
= 20 03 7,14
Sin datos 01 2,38
Afios en el Sitio Actual N° %
<=5 02 4,76
6 --- 10 25 59,52
11 ----15 12 28,57
16 ---- 20 03 7,15
= 20 - -
Areas de Prdctica N° %
Médico-Quirurgica 07 16,66
Urgencias 02 4,76
Cuidado Critico 05 11,90
Atenciédn Primaria- 13 30,95
Comunitaria
Gineco-Obstetricia 02 4,76
Pediatria 03 7,14
Psquiatria-Salud Mental - -
Quirdéfano 01 2,38
Central de Materiales 01 2,38
Saneamiento - -
Otro 08 19,04

3.3.3 Analisis de los datos de las entrevistas

Los datos fueron analizados dentro del contexto de 1la reforma
del sistema de salud brasilefio, siendo agrupados en cuatro unidades
de registro: definicion y valor social de la enfermeria, funciones
del enfermero, y cambios en el ambiente de trabajo y practica de
enfermeria.

Definicidon y valor social de enfermeria
Los enfermeros en sus declaraciones registran que la enfermeria
es una profesidén humanitaria actuando con gran disponibilidad vy

solicitud, utilizando conocimientos cientificos y técnicos, 1o que
les propicia una vision ampliada de 1la salud y de 1la realidad
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social. Atiende a individuos o a grupos poblacionales promoviendo
la calidad de vida, cuidando, orientando y supervisando 1la
atencion.

El trabajo del enfermero o enfermera comprende relaciones con
las personas, pacientes, y equipos de salud, por 1o tanto, requiere
del establecimiento del dialogo, articulacién y vinculos
interprofesionales.

Funciones del enfermero

En esta tematica se reconoce que el enfermero tiene un doble
papel en los servicios de salud, asumiendo funciones
administrativas burocraticas y asistenciales, siendo que 1las
primeras tienen superpuestas las acciones del cuidado. Dentro de
las actividades administrativas se destacan 1la planeacién y 1la
organizacién de los servicios, con la elaboracién de la
distribucién de turnos y el control de asistencia en el trabajo.
Realizan supervisidon y evaluacién de desempefio de los auxiliares vy
técnicos de enfermeria en relacidén con los procedimientos técnicos
y demas acciones pertinentes a la asistencia. También conducen 1los
procesos de educacibén en servicio.

En 1a red de atencién basica, 1los enfermeros organizan el flujo
de pacientes para la atenciodon, los sistemas de informacién para las
unidades de salud y para la vigilancia epidemiolégica.

En 1o que se refiere a la funcidén asistencial en 1los servicios
de atencién basica, el enfermero realiza: acciones educativas con
grupos poblacionales; orientaciones individuales y con 1la familia,
relacionadas con el uso de medicamentos; tratamientos especificos y
acciones de control de riesgo <con nifios; e inmunizaciones,
controles de crecimiento y desarrollo. En 1a red hospitalaria cabe
al enfermero realizar 1la admisidén, acompafiando 1a evoluciéon del
paciente hasta su alta, destacandose 1los procedimientos técnicos de
mayor complejidad <como administracién de drogas especificas,
terapia endovenosa, sondas, curaciones, etc. Los pacientes en
estado grave son de competencia del enfermero.

Cambios en el ambiente de trabajo y en la practica de
enfermeria

De los resultados del estudio, los relacionados con los cambios
son 1los mas relevantes, ya que demuestran el 1impacto de 1las
reformas de sector salud en 1los diferentes contextos de trabajo,
por 1o tanto, presentaremos 1os datos de 1las entrevistas con el
objeto de garantizar la singularidad de las diferentes
instituciones de salud investigadas, tomando como hilo conductor
para el analisis 1las tematicas de 1la atencién al wusuario, 1la
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organizacién y estructura de trabajo,

toma de decisiones.

Atencidon al usuario

incorporacién tecnolégica

Red basica de atenciédn

Padblica

Privada

Mayor calidad en la atenciédn;

Mayor acceso de la poblacién a los
servicios;

Acciones preventivas de
orientacién facilitan 1la
rehabilitacién del paciente;

Comportamiento del usuario
orientado hacia el autocuidado;
Mayor poder de presién y
reivindicacion de la poblaciodn.

CALIDAD DEL CUIDADO CON BASES
CIENTIFICAS;

Atencidén diferenciada para la
clase media y alta;

Mayor acceso a informaciones sobre
salud a través de orientaciones y
manuales ilustrativos.

Red Hospitalaria

Pablica

Filantrépica

Privada

Aumento de la demanda |e* Disminucién de camas
disponibles para el

atendida;

Priorizacién de 1la SUS;

atencibén a pacientes * Aumento de camas de
convenios y pagos

de mayor complejidad -

nivel terciario de directos;

atencion; * Transferencia de

pacientes del SUS para

convenios simples;

atencion. * Reduccion de
procedimientos y
cirugias para
pacientes del SUS;

* Declinacion de 1la
calidad de atenciédn. * Mayor preocupacién con

Reduccioéon de 1la
calidad de 1la

e Cambios en 1las
estructuras de 1los
convenios con patrones
diferenciados de
atencion;

* Expansién de los
convenios para
diferentes clases
sociales;

* Aumento del numero de
hospitalizaciones y
procedimientos
quirdargicos;

* Altas precoces;

la calidad de 1la
asistencia mediante la
exigencia de la
clientela que paga.

Organizacion y estructura de trabajo

Red basica de atenciédn

Padblica

Privada
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* Acceso facilitado a las e Intensificacion del control de
informaciones para la planeaciodn desperdicios de recursos
de las acciones de salud; materiales;

e Introduccidon de la gerencia local; |* Ampliacidén de los tratamientos

e Instalacién de Comisiones Locales especializados de costo elevado;
de Salud; * Acciones administrativas de

* Mejor articulacién en el enfermeria dirigidas para el
desarrollo del trabajo; control de costo;

* Nuevas demandas de atencién - * Monitoreo de la facturacioéon de los
AIDS, violencia; servicios, para evitar la falencia

e Ampliacién de las actividades financiera y el desempleo;
preventivas; * Los servicios privados contratados

e Incremento de las inversiones en por el SUS son pagados por
el area preventiva. procedimientos.

Red Hospitalaria

Padblica Filantrépica Privada

* Racionalizacién de los |* Inversiones en la * Racionalizacién a
recursos con cambios estructura fisica para través de protocolos
en la estructura adecuarla a la de medicamentos y
organizacional y clientela con procedimientos;
coordinaciodn de convenio; * Participacién de los
servicios; * Profesionalizacidn de enfermeros en

* Incremento de la jefatura de reuniones
servicios enfermeria para administrativas del
especializados de alta trabajar con hospital;
complejidad; convenios; * Ampliacién del campo

e Dificultades de * Contrataciodn de de actuacioén del
contra-rreferencia de fisioterapeutas y enfermero con
los pacientes para la nutricionistas para valorizacidon en el
red basica de componer el equipo; equipo
atencion; e Sobrecarga de trabajo multiprofesional;

* Diminucidén de examenes y alta rotatividad del |* Cuadro de personal de
diagnésticos; personal de enfermeria

* Insercién de enfermeria; insuficiente;
psicélogos, asistentes |* Contingente grande de | Aumento de enfermeros
sociales, personal de enfermeria| y diminucidn del
fisioterapeutas y sin habilitacidn personal no
nutricionistas en el profesional; habilitado;
proceso de trabajo; * Doble jornada, bajos * Salarios de acuerdo

* Sobrecarga de trabajo, salarios e con el valor de
doble jornada, bajos insatisfacciodn mercado.
salarios e profesional.
insatisfaccidn
profesional.

Incorporacion tecnoldégica

Red Basica de Atenciédn

Padblica Privada
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e Informatizacidén del sistema de

registro;

Demandas diferenciadas de atencion |e
con ampliacién de la competencia
de los profesionales y formacion

especializada;

Sistematizacién de nuevos
programas de atencién y de
asistencia domiciliaria;
Incorporacién de procedimientos
introduccion de
actividades curativas y de apoyo

técnicos con

diagndéstico;

e Incremento del sistema de

informatizacion;

Desenvolvimiento de nuevos

conocimientos para actuacién en

areas especializadas;

e Las condiciones de trabajo y de
proteccion para los profesionales
no acompafiaron los riesgos
implicitos en los procedimientos
de alta tecnologia.

Red hospitalaria

Pablica

Filantrépica

Privada

incremento de equipos
médicos sofisticados;
Restriccion de
material basico de
consumo;

Procesos
administrativos mas
agiles para
adquisicion de
equipos;

Mayor complejidad en
los procedimientos
técnico-cientificos en
los equipos y aparatos
de uso cotidiano;
Protocolizacioén de
agentes quimicos y
medicamentos;
Exigencia de
especializacidon con
ampliacion de
conocimientos para
actuar en 1la
asistencia terciaria.

* Adquisicidén de nuevos
equipos médicos;

* Creacion de comisiones
de control de
infeccion hospitalaria
y otras tecnologias de
procedimientos.

* Implementacién de
nuevas técnicas
quirurgicas;

e Incremento del sistema
de informatizaciodn;

* Exigencia de
actualizacion de los
profesionales de
enfermeria para
asegurar competencia y
demostrar competencia
frente a los
interrogantes de 1los
pacientes y
acompafiantes con
convenio.

Proceso de decisiones

Red Basica de Atenciédn

Padblica

Privada
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* Procesos decisivos gerencial y * Proceso de decisiones realizado
técnico-asistencial son conjuntamente entre enfermeros,
compartidos entre enfermeros, médicos y administradores;
médicos y gerentes de los *E1l enfermero o enfermera decide
servicios; controlando costos, procesos de

* Mayor participacién de 1los auditoria, admisidén y demisién de
enfermeros o enfermeras para profesionales de enfermeria;
decidir sobre la atencidn a la * En el proceso asistencial el
salud de los pacientes y de 1la enfermero colabora pero 1la
poblacién con total autonomia en decision final es del médico
el proceso asistencial; responsable;

* Jerarquizacion del poder dificulta [« E1 enfermero se siente impotente
la participacidon en el proceso de frente a las situaciones sociales
decisiones. precarias de los pacientes y al

alto costo de la atencidn
especializada, dificultando 1la
continuidad de los tratamientos.

Red hospitalaria

Padblica Filantrépica Privada

* las decisiones *La decisidn esta e Actualmente los
gerencias estan centrada en 1la enfermeros deciden
preestablecidas en 1los administracidon general conjuntamente con los
manuales de normas de y el enfermero sigue gerentes de
la instituciédn; las normas do enfermeria,

e decidir es una administrador; posteriormente
atribuciodn de 1la *E1l enfermero tiene encaminan a la
directoria de 1la reducida amplitud de direccion del hospital
divisién de enfermeria | decisidén en 1lo para aprobacioén;
pero, los enfermeros cotidiano; * Los enfermeros tienen
hoy tienen mas * La gerencia de autonomia sobre el
libertad de expresion; enfermeria y los gerenciamiento de la

* el enfermero tiene enfermeros de la asistencia de
reducida autonomia en comision de control de enfermeria, deciden
la asistencia al infeccion hospitalaria| sobre las rutinas,
paciente, aun es muy participan de las admisiones y
dependiente de 1la reuniones dimisiones de
prescripciéon médica. administrativas. funcionarios

considerando los
intereses de los
clientes y de 1la
institucidn.

En la percepcién de los enfermeros de la red de atencién basica
hay una mejoria de 1la atencidén dada con mayor calificacién de 1las
actividades desarrolladas. Esta se hace efectiva en la medida en
que el comportamiento del usuario se orienta hacia el autocuidado y
en que hay un incremento del desarrollo de acciones preventivas vy
de orientacién que facilitan 1la rehabilitaciéon del paciente.

Segin los enfermeros, hay una sistematizacién de nuevas
actividades, principalmente en 1o que se refiere a la organizacidn
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de la atencién a grupos especificos de la poblacidén a través de 1la
busqueda de integracién con las unidades de salud. Estos programas
tienden a seguir las necesidades identificadas en el espacio del
municipio, como ejemplo el programa de lactancia materna, “programa
florece una vida”, que a través del acompafamiento de 1os recién
nacidos, tiene por objetivo posibilitar mayor atencidén al recién
nacido modificando positivamente 1los indicadores de mortalidad
infantil. En el mismo sentido, el “servicio de atenciédn
domiciliaria”, que en una perspectiva de atencién a 1la familia
busca atender 1las necesidades de atenci6én a 1los pacientes con
déficits de diferentes ordenes (problemas de locomocién,
enfermedades altamente incapacitantes, SIDA, entre otros).

Los enfermeros de 1los hospitales puUblicos relatan que hay un
aumento del namero y de la gravedad de los pacientes hospitalizados
que 1lleva sin duda a una diversidad y mayor complejidad de 1la
atencién prestada, tanto desde el punto de vista de los cuidados
médicos en general, como de la atenciédn de enfermeria,
evidenciandose 1la necesidad de mayor especializaciéon de 1los
profesionales para la atencidén de estos pacientes. Relatan también
que esos cambios en 1la clientela atendida y las restricciones del
personal de enfermeria provocaron una disminucién en 1los servicios
prestados.

Los hospitales filantrépicos, en su origen caritativo, atendian
a los indigentes sin recibir remuneracidén hasta que a partir de 1la
mitad de 1a década de los ochenta pasaron a establecer convenios
con la seguridad social, ampliando la oferta de servicios (6). Sin
embargo, actualmente tales hospitales no han conseguido mantenerse
financieramente una vez que se vincularon al SUS, y pasan a buscar
clientela de convenios particulares o pacientes que pagan
directamente. Esto se evidencia en 1las declaraciones de 1os
enfermeros.

En relacion con 1los hospitales privados, a través de 1las
declaraciones de 1los enfermeros, se observa una preocupacién con el
mejoramiento de la calidad de 1a atencién prestada a los pacientes
que wutilizan estos servicios a través del sistema de pre-pago
(convenios) o0 pacientes que pagan directamente.

MENDES (1994) afirma que en Brasil, se viene viviendo un proceso
denominado “universalizacidén excluyente”, o sea, la clientela que
podria ejercer mayor presién para obtener atencién con calidad vy
ejercer su poder de presibén para garantizar mejoras en el SUS y en
el cumplimiento de 1los preceptos constitucionales, hoy busca
atencién a la salud fuera del sistema publico.

Asi, el SUS ha incorporado un segmento de poblacién mas carente

de recursos que no tiene cémo buscar otra forma de atencidén a 1la
salud fuera del sistema puUblico, porque en la practica, no puede
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ejercer plenamente el derecho de atencién expresado en 1la
Constitucién, la “salud como derecho de todos y deber del Estado”
(7).

También para comprender 1la realidad de 1los hospitales publicos y
filantropicos del municipio de Ribeirdao Preto - SP, se destaca que
la reforma sanitaria 1levé a 1los responsables de su organizacidén, a
la definicién de una politica compensatoria de desarrollo de la red
basica de servicios de 1la década de 1los noventa, imponiéndole
mejores condiciones de trabajo y salarios, dejando los hospitales
publicos fuera de 1la competencia del mercado en términos del
reclutamiento de recursos humanos.

Son inmensas las dificultades para operar 1los hospitales
publicos y filantrépicos, muchas de éstas justificadas en funcidn
del discurso de 1la “deshospitalizacid6n”, aun asi, se observa a
través de 1las declaraciones de 1os enfermeros que tal politica
privilegié la ascensidén de la red privada de hospitales.

La idea pasada a través de 1las nuevas directrices para el
sistema de salud brasilefio de migraciéon de 1los procesos de
produccidén de servicios del hospital para espacios de las unidades
de atencidon y domicilios debe ser vista todavia, en el final de 1a
década de los noventa, como una tendencia para el sector salud y no
puede ser tratada como variable ya dada en 1la practica de 1los
procesos asistenciales.

Los hospitales publicos todavia son espacios de referencia
legitima para los ciudadanos que necesitan de atencién a la salud,
aun asi, admitimos que todas las estrategias extra-hospitalarias
gque paulatinamente estan siendo introducidas a través de proyectos
de atencién basica, programas de salud familiar, atencién
domiciliaria y comunidades saludables, fructificaran y alteraran el
perfil del hospital.

En el analisis de 1los procesos de trabajo, 1los enfermeros
relataron que 1la interdisciplinariedad es necesaria para 1la
actuacion en el area de la salud, aun asi, enfrentan problemas para
hacerla efectiva debido a 1las dificultades de articulacién del
equipo de salud en general y de enfermeria en particular. A pesar
de esto, segln los enfermeros, tanto de la red de atencidn basica
como del area hospitalaria publica, con la reforma del sector salud
ocurridé mayor actuacién interprofesional, es decir, de 1los
enfermeros con fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos,
fonoaudidlogos y otros ademas del médico.

En este estudio, 1la incorporacién tecnolégica, fue entendida
como instrumentos técnicos; equipos y conocimientos necesarios para
el desarrollo del trabajo en salud. E1l proceso de reforma trajo de
forma incontestable para el nivel de atencidén basica, una serie de
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inversiones tecnolégicas antes presentes solo en 1la atenciédn
hospitalaria, teniendo <como preocupacién ampliar 1la capacidad
instalada y aumentar la capacidad de resolucién de 1los servicios.

La constatacién de estas transformaciones es importante ya que
indica que con el proceso de constituciéon del SUS, ocurrié de forma
definitiva, 1la 1incorporacién de 1la asistencia médica individual
curativa en el nivel de atenciédn basica, ampliando las
posibilidades de acceso a 1los recursos tecnoldégicos y a 1los de
apoyo diagnostico a un gran contingente de 1la poblacién brasilefa
que anterior a la década de 1los afios ochenta no disponia de este
tipo de asistencia (2).

Este aumento de la complejidad de las tecnologias presentes se
evidencia en todos 1os niveles del sistema, como una forma de
ampliaciéon de la capacidad de atencidon y de resoluciéon del sistema.
En las instituciones puUblicas, seglin enfermeros, se pasdé a disponer
de equipos sofisticados y complejos, asi como de procesos
administrativos mas agiles para adquirirlos teniendo en cuenta 1la
atencién de necesidades especiales de 1la clientela. En 1los
hospitales privados 1los enfermeros informaron que se introdujeron
nuevos procedimientos, principalmente en el area quirdrgica.

La incorporacién tecnoloégica también es enfatizada por 1los
enfermeros que trabajan en 1los hospitales filantrépicos. En sus
declaraciones afirman que el SUS en su implementacidén incrementd 1la
infraestructura hospitalaria, promoviendo 1la ampliacion de 1las
areas fisicas y la adquisicion de equipos, y que en el momento, las
transformaciones buscan mejorar tanto 1a atencién de 1los clientes
de convenio, como la de particulares y privados.

Se puede comprender la ampliacidén del poder de decisidon de 1los
enfermeros, principalmente en 1la red basica de salud, cuando se
considera el proceso de expansién de los empleos en enfermeria en
la red de servicios de atencién basica, fruto principalmente, del
proceso de ambulatorizacién del empleo en salud (8,9,10) derivado
del proceso de reforma del sector salud en el Brasil, en donde se
da una expansion de 1la oferta de servicios de atencién basica
ambulatoria a la poblacioén.

Aungue sea mas enfatica la participacion de los enfermeros en el
proceso de toma de decisiones en el area basica de atencidén a 1la
salud, todavia esta presente en 1las declaraciones que se debe
considerar el contexto en donde se viene dando 1la practica
profesional, ademas, el proceso de decisiones ha sido mas
compartido tanto en el nivel hospitalario como en 1la red de
atencién basica. Este compartir se da tanto en 1las cuestiones
especificas del trabajo de enfermeria como en las cuestiones
técnicas y organizacionales presentes en las diferentes
instituciones de salud.
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Si por un lado, 1los enfermeros que actlUan tanto en el area de
atencién basica como en el area hospitalaria, enfatizan su
participacion mas frecuente en las decisiones, por otro lado hay
también declaraciones que resaltan la impotencia para decidir, una
vez que las cuestiones de organizacién del trabajo, del modelo de
gestidon, y de flujo de poder en las instituciones, interfieren en
los procesos de toma de decisién sean organizacionales o
asistenciales.

3.4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De forma general, se evidencia en 1las declaraciones de 1los
enfermeros que el SUS, como expresidén de un movimiento de reformas
por las que viene pasando el sistema de salud brasilefio, es un
proceso en curso, en donde los cambios estan presentes en distintos
frentes y con diferentes caracteristicas en el escenario de 1los
servicios de salud.

El proceso en curso en el que se viene buscando 1la
implementacién efectiva del SUS, trae para enfermeria, segln 1los
enfermeros entrevistados, cambios en todos 1los niveles de atencidn.
En mayor o menor intensidad estos cambios en 1la practica de
enfermeria son percibidos e identificados por los enfermeros en 1los
servicios de atencion basica que se vienen constituyendo en 1la
puerta de entrada al sistema, en 1los servicios ambulatorios de
caracter especializado y en 1los hospitales en el conjunto de 1las
instituciones unidas al sector publico o privado.

Las declaraciones de los enfermeros evidencian las
contradicciones presentes en 1os servicios de salud. En este
sentido, a 1las ondas de pesimismo se une el optimismo en 1la
busqueda de posibilidades para una practica profesional de
enfermeria que contribuya a mejorar la calidad de 1a atencién a 1la
salud.

Finalmente, estas transformaciones lejos de terminar cualquier
conformacién mas definitiva, 1indican un camino, un proceso. La
comprensién de éste no siempre se da de forma clara, pero indica,
conforme 1los datos presentados, gran potencial para el trabajo de
enfermeria y para la calidad de la atencién a la salud.
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CAPIiTULO 4

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES
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4.1 INTRODUCCION

E1l sector salud en Colombia, al igual que en la mayoria de 1los
paises de América Latina, atraviesa por una profunda transformacion
en sus principios, organizacion y financiamiento, transformaciodn
denominada Reforma del Sector Salud. Este proceso ha incidido en 1la
actividad laboral, en la educacidon y en las formas de regulacion de
las profesiones en salud, especialmente en enfermeria.

Por otra parte, la reorganizacion del sistema de enfermeria y la
redistribucién de responsabilidades y funciones entre profesionales
y auxiliares, asi como la formacién de técnicos en enfermeria, ha
generado controversia en torno a la definicién de la practica de
enfermeria y su regulacion.

Por 1las razones expuestas, el estudio busca caracterizar 1las
implicaciones de la Reforma del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (RSGSSS) en 1la practica, la regulacién y la educacidén en
enfermeria.

4.2 METODOLOGIA

Se trata de wuna investigacién etnografica para 1la cual se
seleccionaron profesionales de enfermeria que ejercen en dos tipos
de instituciones: una hospitalaria de tercer nivel de atencién
situada en una de las grandes ciudades del pais y, una localidad
con procesos avanzados de descentralizacidon, transformaciones
econémico sociales y culturales y adaptaciones en 1la organizacion

% profesoras Facultad de Enfermeria Universidad de Antioquia, Medellin Colombia.

27 Enfermera vinculada a la IPS Clinica Leén XIII Instituto de Seguros Sociales, Medellin Colombia.
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de 1los servicios de salud derivadas de los procesos de la Ley de
RSGSSS.

Antes de 1iniciar el estudio se obtuvo la autorizacién de 1los
administradores y el consentimiento informado de 1los profesionales
entrevistados. La informacion primaria se obtuvo mediante
observacion directa en los sitios de trabajo y entrevista
semiestructurada aplicada a una muestra intencional, cefiida a 1los
criterios de inclusién definidos en el disefio del proyecto. Las
entrevistas se grabaron 'y procesaron mediante el programa
Etnograph. Los datos secundarios se obtuvieron por medio de
revision de archivos, literatura gris producida por las
instituciones, y articulos de prensa, entre otros, datos que
sirvieron para caracterizar a las instituciones segln el
instrumento MMMFE adoptado por la coordinacién general del proyecto
para caracterizar las instituciones de salud.

4.3 HALLAZGOS

lnstitucionales: La institucién hospitalaria estudiada presta
servicios curativos y de rehabilitacién. Emplea un alto numero de
personal de enfermeria y enfrenta cambios sustanciales a partir de
la reforma del sector. Con un presupuesto estimado de US$
35.000.000 para inversiones y gastos de funcionamiento, atiende 604
camas con un porcentaje ocupacional del 91%. Una planta de cargos
congelada desde 1981, tenia vinculados a 123 profesionales de
enfermeria (984 horas/dia) en 1998, baja migracién laboral,
ausencia de escalafédn y carrera administrativa. Devengan un salario
promedio equivalente a US$ 690 mensuales y prestaciones sociales.
Los contratos civiles son frecuentes y no garantizan estabilidad
laboral. En cuanto a recursos materiales y 1locativos para 1la
prestacién de 1los servicios, 1la instituciéon cuenta con planta
fisica, tecnologia y reservas de materiales y suministros,
insuficientes para cubrir las necesidades derivadas de un aumento
exponencial en numero y perfil de los usuarios.

En el servicio de salud local no fue posible tener acceso a 1la
informacién de 1los recursos humanos, financieros, materiales,
facilidades 1localtivas y equipos (Manpower, money, materials,
facilities and equipment- MMMFE) por situaciones de tipo
administrativo del servicio.

Caracteristicas de 1los entrevistados: Se entrevistaron 10
profesionales de enfermeria, cinco de cada sitio seleccionado.
Nueve del sexo femenino, con edades entre 35 y 44 afios; cinco
solteras, tres casadas y dos separadas. Cuatro eran enfermeros(os)
generales, cinco tenian especializacién y uno con maestria en
educacién; para el area de desempefio se encontr6 que siete 1o
hacian en hospitalizacién y tres en atencidén primaria. La
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experiencia laboral oscildé entre 6 y 15 afios, al igual que los afios

de vinculacién a la instituciédn.

4.3.1 Vision de los profesionales de enfermeria frente a sus funciones y
responsabilidades

Los profesionales de enfermeria se refirieron a 1las funciones
administrativas y asistenciales. La funcién docente no se expresd
como una practica importante y 1la investigativa 1a consideraron
relevante pero observaron que no era posible de realizar por 1la
sobrecarga laboral en 1los ambitos clinico y comunitario en todos
los niveles de atencién.

La funcidén administrativa fue descrita como una generalidad y se
perfilé como el epicentro del accionar del personal profesional de
enfermeria por la forma como se refirieron a ella. Al preguntarles
por qué no delegaban, la parte administrativa estuvo presente en
todas 1las respuestas. Sin embargo, en ella describieron un
sinnamero de tareas que no siempre se relacionaban con su perfil
profesional vy que tipifican el trabajo «como wuna actividad
burocratica. Tales tareas corresponden al diligenciamiento de
papeles, censos, cuadros de turnos y facturaciones; tramites para
dotacién, suministro y mantenimiento; 1lamadas telefdénicas que
buscan hacer funcionar servicios de apoyo como farmacia,
lavanderia, transporte, laboratorio e interconsultas.

Entrevista 9: “A la parte administrativa si 1le dedicamos mucho
tiempo y desgraciadamente mucho tiempo de nuestra casa, como por
ejemplo en la elaboracidén de cuadros de turnos y la planeacidon de
las actividades de las auxiliares, que es un tiempo de la casa que
desgraciadamente no deberia ser asi”.

Entrevista 10: “A veces hacemos tantas cosas que podriamos
perder el perfil del enfermero o enfermera en el campo, pero
basicamente esto es dado por 1los pocos recursos que se asignan o
porque no justifican realmente otros cargos, nosotros hemos
solicitado que nos asignhen una secretaria pero eso no ha podido
ser”.

En el «campo administrativo se describieron actividades de
planeacion de 1la atencién de enfermeria, de distribucién del
trabajo del personal auxiliar y de delegacién de actividades
asistenciales de cuidado directo. Muy pobre fue la referencia a 1la
educacién en servicio, al igual que a la evaluacién del desempefio,
a la supervisién de los cuidados y a la evaluacién de 1los mismos.

En términos generales 1la funcidon administrativa se privilegia,

se manifestd que representa sobrecarga de trabajo por las tareas
que deben realizar que no son de su competencia, pero a la vez se
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mostraron expresiones del gusto por ser jefes, tener el control del
trabajo y ejercer un poder administrativo sobre otros:

Entrevista 9: “Toda 1la vida para mi la parte administrativa ha
sido mi favorita. Puedo planear el recurso humano, planear 1las
actividades que yo puedo realizar, que yo puedo hacer y puedo
delegar, puedo hacer un control, una vigilancia”.

Entrevista 7: Es el enfermero la que tiene la vision amplia del
personal y la que por su experiencia y su contacto directo con el
paciente puede liderar esas acciones.

En actividades asistenciales se refirieron a "la ronda", 1la
planeacién del cuidado y, en servicios especializados del segundo y
tercer nivel de atenciédn: cardiologia, consulta externa vy

obstetricia, a la realizacion de procedimientos diagndésticos y de
tratamientos especiales o de riesgo. Expresaron generalidades de 1o
asistencial sin concretar las actividades de cuidado directo como
las relacionadas con la comodidad del enfermo, el apoyo emocional,
la salud mental del paciente y su familia. Estas ideas emergieron
cuando los profesionales se referian a “las actividades que definen
su quehacer” y a las actividades que delegan, que son justamente
las asistenciales.

Entrevista 6: “Delegarial..] algunas actividades asistenciales
como glucometrias, toma de electrocardiogramas y curaciones de baja
complejidad”.

Entrevista 4: “Delegaria procedimientos sencillos, por ejemplo
hacer el glucémétro a un paciente, aplicar insulina y 1las
nebulizaciones”.

Las actividades administrativas concentraban el mayor tiempo de
los profesionales, por ello el contacto real con los pacientes era
esporadico:

Entrevista 1: "El1 contacto con el paciente es muy poco, en 1la
ronda si lo evalluo, pero la informacidén inicial es muy poca para
empezar a realizar un trabajo adecuado".

Entrevista 4: "Muchos procedimientos de cuidado directo se deben
delegar por el volumen de trabajo, entre ellos terapia respiratoria
que es parte de mi especialidad, no los he podido realizar por el
problema de falta de personal".

Los enfermeros comunitarios describieron como actividades

asistenciales 1las de vacunacién, visitas domiciliarias y 1la
vigilancia epidemiolégica.
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Para los enfermeros clinicos la funcién docente fue marginal, se
hizo poca alusién a la educacidén dirigida al personal, al paciente
y a la familia. Por el <contrario, esta funcién tuvo especial
relevancia para los enfermeros comunitarios, en ella relataron 1la
asesoria a 1los promotores de salud, el trabajo en campafias
educativas de salud que realizan en forma masiva o dirigida a
grupos especificos.

La funcidén investigativa se considerd importante pero imposible
de realizar en cargos clinicos y de trabajo con comunidades:

Entrevista 5: “Lo maximo de investigacidén es estructurando
protocolos de manejo de enfermeria”.

Entrevista 9: “La parte de investigacion es muy importante [...]
hay deficiencias criticas que estudiandolas podrian orientar el
plan de acciodn institucional”.

Al confrontar a 1los profesionales frente a las actividades que
no estan realizando y deberian hacer, los enfermeros asistenciales
resaltaron 1la investigacién. En 1o referente al cuidado, 1los
cambios de frascos de drenaje, las curaciones complejas, el ingreso
de pacientes, procedimientos especiales como nebulizaciones vy
educacién al personal y a 1la familia del paciente. En 1o
administrativo mencionaron 1la gerencia estratégica del servicio.
Los enfermeros comunitarios se refirieron a la investigacion y a la
educacioén a la comunidad.

En general consideraron que no deberian hacer 1lamadas
telefénicas, tramites para examenes y transporte de enfermos,
mantenimiento de reservas de ropa y de suministros, pedidos,
censos, llevar controles en cuadernos, inventarios y tramites con
la farmacia.

Estos hallazgos son consistentes «con otras investigaciones
realizadas en el pais y que tienen relacidén con las funciones y
actividades del personal de enfermeria, que en sintesis demuestran
como 1los profesionales de enfermeria deben hacer constantemente
ajustes en sus roles para resolver necesidades institucionales
(Cafndén, 1997:21 y Castrillén, 1992:65-78; 1997:13-33).

4.3.2 ;Como definen enfermeria para el publico?

En general se ididentificé mucha dificultad para articular una
definicién de enfermeria, asi 1o expresaron 1los entrevistados. Se
refieren a una persona con formacién para dar atencién asistencial,
liderar el equipo de enfermeria y con una serie de caracteristicas
como la vocacién, el amor y la entrega.

101



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION DE ENFERMERIA:
UN ESTUDIO DE CINCO PAISES

Entrevista 9: “Persona que tiene sus funciones muy definidas.
Que le brinda toda la atencién al paciente y a su familiar, persona
que tiene su vocacidon. Hace su trabajo con amor, con entrega en el
trabajo y en 1la casa”.

Entrevista 2: “Es disciplina, es profesidon, es tener vocacién”.

"Uno de 1los problemas que enfrentamos como profesidn es que aun
no podemos articular claramente qué es este cuidado que algunos
definen como una ciencia y un arte y que es una profesién [...] 1la
enfermeria profesional es mucho mas que una lista de actividades
efectuada por enfermeras(os). Esta imagen de enfermeria es
incompleta y no contribuye a clarificar el verdadero sentido de
nuestra profesion [...]1" (Grinspun, 1994:6).

Las actividades, las tecnologias y las cualidades no pueden ser
la base de una definicién de enfermeria. La confusidon es conceptual
y no de comunicacién y radica en que el personal de enfermeria y
especialmente 1los profesionales construyeron su rol como sumatoria
de actividades, de tareas y de funciones sin referente teérico-
filoséfico que permita trascender al dominio conceptual. Se observa
una proyeccion de la idealizacidén de roles y caracteristicas de 1o
femenino en 1las 1ideas expresadas por 1los entrevistados. No se
encontraron diferencias en 1la calidad de 1las definiciones entre
hombres y mujeres. Tales representaciones han sido construidas vy
mantenidas histéricamente hasta adquirir el valor de norma social.

Graciela Hierro, doctora en filosofia de 1la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM) dice “que para comprender 1o que
significa ser enfermera es necesario investigar 1o que es ser mujer
en una sociedad patriarcal o machista como la nuestra”. En efecto,
“la enfermera organiza, sirve, consuela y alivia a 1los pacientes
como extensién de 1las funciones femeninas tradicionales: ama de
casa, esposa y madre”. Resulta evidente que 1la divisidén sexual del
trabajo que 1impera en el hogar, sigue reproduciéndose fielmente en
las instituciones de salud (Hierro, 1988:35).

E1l desafio ahora es el de trascender el rol de victima, de
minusvalia y alienacién que subyace a las nociones descritas y que
el valor del cuidado trascienda el ambito de 1o privado para
constituirse en principio organizativo de 1o publico, que implica
que la sociedad se organice en torno a los intereses de 10 humano y
no a 1los del mercado y 1la competencia que son 1los intereses
supremos que atraviesan hoy los sistemas de salud.

4.3.3 La participacion y la autonomia en la toma de decisiones
Los profesionales de enfermeria manifestaron su interés en

participar en la definicion de 1los lineamientos generales para las
politicas de salud, en hacer propuestas desde el conocimiento y 1la
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experiencia que tienen en 1la adaptaciéon de 1las politicas a 1las
necesidades de las comunidades, en particular en el plano
municipal, en el ambito de 1la gerencia, en 1la capacitacién del
talento humano, en 1los procesos de suministros y en las acciones
nuevas que se piensan 1implementar. Consideraron que todas 1las
decisiones referentes a enfermeria, es enfermeria quien debe
tomarlas y no otros, por ejemplo 1la definicién de normas vy
protocolos; la participacion en los diferentes comités
institucionales, en 1los comités académicos de 1las instituciones
formadoras y en las Juntas Directivas de las Empresas Sociales del
Estado. Algunos piensan que estan participando efectivamente, pero
lo que emerge es la marginalidad del personal de enfermeria en 1la
toma de decisiones y en la definicién de politicas.

Esto conlleva insatisfaccién en su situacién como empleados vy
como profesionales, parcela el campo de trabajo y dificulta el
actuar en equipo; ademas, obstaculiza la innovacién en una empresa
de servicios porque 1los cambios necesitan el compromiso del
personal con los objetivos de la institucioén.

4.3.4 Metamorfosis de las instituciones a partir de la reforma al Sistema General
de Seguridad Social en Salud

Se refirieron a "muchos cambios" que caracterizan condiciones
imposibles o muy dificiles para un desempefio profesional de
calidad; tales como el aumento de la carga laboral por
concentracién de pacientes, consecuencia de 1la ampliacién de
cobertura. En el lugar se amplié 1la planta fisica, todos
coincidieron en que continué insuficiente porque 1la ocupacidén de
camas es superior a la capacidad instalada. Se deterioraron 1las
condiciones de trabajo y 1la calidad de 1la atencién. Cambido el
perfil de los usuarios y con esto se diversificaron las patologias
y la tecnologia en medios de diagnéstico y tratamiento, sin
programas de educacidon permanente ni entrenamiento en servicio, 1o
cual genera angustia, estrés, inseguridad y muchos miedos en el
personal de enfermeria.

Aumentaron 1las formas de <contratacion civil con pérdida de
derechos 1laborales, asi como la inestabilidad y deterioro en 1a
seguridad social. En algunos 1lugares se ha hecho recorte de
personal. Se gener6 una gran movilidad de personal de unos niveles
a otros y del ambito comunitario, centros de salud al clinico.

Se introdujo el concepto de costos y la facturacién, y la idea
de competir con otras instituciones; se burocratizo el sistema de
salud y los modelos de atencién, y se introdujeron las practicas de
manipulacién politica en las formas de afiliacidén al sistema. La
descentralizacidn sin presupuesto genero serios problemas
financieros en las instituciones, muchas de las cuales quebraron o
se encuentran a punto de ser intervenidas o cerradas. Los
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entrevistados consideraron que la reglamentacién de la Ley 100 ha
sido anarquica, con exceso de disposiciones y contradicciones. La
ley exige 1la puesta en marcha de sistemas de control de calidad,
pero se ha establecido wuna organizacién mas burocratica que
operativa y por ello no se ha logrado el impacto deseado.

En estas condiciones, se realiza un trabajo a la defensiva por
temor al paciente que es un cliente mas exigente y dispuesto a
demandar legalmente. Cambié el modelo de administracién en 1la
institucién, 1los hospitales del sistema anterior pasaron a ser
empresas sociales del Estado con serios problemas para
autofinanciarse y disminuyeron 1las actividades de promocién y de
prevencién. Se asigna una responsabilidad muy directa al municipio
en asuntos referidos a la salud publica.

4.3.5 Influencias de la reforma en la practica de enfermeria

La RSGSSS en Colombia fue identificada como responsable de 1los
cambios en 1la practica de enfermeria que se manifiestan en:
insatisfaccién del personal con 1la institucidon, deterioro en 1las
condiciones de trabajo, aumento en 1la carga laboral, inestabilidad
y baja remuneracién. Ademas, la responsabilidad civil se ha hecho
mas evidente con la reforma:

Entrevista 5: “Me encuentro sometida al temor de la
responsabilidad «civil. Anteriormente uno hacia o tomaba una
decisidén al hacer un procedimiento a conciencia de que 1o estaba
haciendo en beneficio del paciente, pero actualmente uno tiene que
medirse en hacer el procedimiento porque eso le puede generar una
demanda” [...] “la responsabilidad siempre ha existido pero nunca
se habia demarcado tanto como hoy, cémo es posible que a usted 1la
demanden porque no tiene una habitacién con bafio privado y el
paciente y la familia exigen que él1 tiene derecho a su privacidad,
que eso es cierto y todos 1o conocemos pero la infraestructura de
nuestras idinstituciones no permite ofrecer este servicio a todos”
[... ] “otra cosa que tensiona son 1los comités d1sc1p11nar1os
Todos estos factores limitan para el desarrollo de las acciones”

La burocratizacién del sistema también se expresa en el exceso
de tramites para el wusuario y el personal de enfermeria. EI1
pensamiento financiero y 1la racionalizacion del gasto son 1los
ordenadores de toda la actividad en los servicios de salud. E1 gran
nimero de tramites a 1los cuales son sometidos 1los usuarios y el
volumen de papeles que se deben diligenciar, volvid complejo el
sistema y el modelo de atenciodn:

Entrevista 8: “No nos preparamos para los cambios y 1la ley nos

dejé un gran vacio. Hemos visto exceso de trabajo, se ha disminuido
la calidad del servicio, no se tienen determinadas las funciones,
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hay falta de direccionalidad en 1los procesos, exceso de
tramitologia”.

Las Empresas Promotoras de Salud, segln las personas
entrevistadas, compiten por cantidad y no por calidad, el afan es
el de afiliar cada dia a mas personas y a la vez por contener 1las
plantas de personal.

La reingenieria a la que fueron sometidos los hospitales 1levé a
trasladar personal de unos niveles de atenci6én a otros y en
especial del ambito de trabajo comunitario a las Empresas Sociales
del Estado, generdé cambios de contratacién, de empleador y de
perfil laboral en el personal de enfermeria. Los grupos de trabajo
comunitario, y de programas de prevencién y de promocidén de 1a
salud desaparecen, 1lo cual dificulta el cumplimiento de 1las metas
de salud puablica.

Entrevista 10: “Al implementar 1la Ley 100 hicimos un divorcio
con los equipos comunitarios y el hospital local que era de primer
nivel de atencién, 1o que 1llevé a wuna desarticulacién en 1la
coordinacién de las actividades de salud que realizabamos en 1las
comunidades”, [...] “tuvimos que 1implementar 1la facturacidén para
las actividades comunitarias con el fin de conseguir recursos”.

4.3.6 La regulacion de la practica y la educacion de enfermeria

La formacidén de profesionales de enfermeria en Colombia es
funcién de 1las universidades. Para ingresar a 1los programas de
formacioén son requisitos haber concluido y aprobado 1la secundaria
(bachillerato, 11 grados de formacién) y haber presentado 1las
pruebas de Estado (ICFES). En el ejercicio de 1la autonomia
universitaria que le otorga la Constitucién Nacional y la Ley 30 de
1992, cada institucién define 1los mecanismos de seleccidén que
pueden ser en forma Unica o combinada 1los siguientes: puntaje
obtenido en las pruebas del Estado, examen de admisidén y en algunos
casos entrevista.

Para obtener el titulo se requiere haber completado un programa
universitario equivalente a por 1o menos cuatro afios de formacion,
0 a 160 créditos tedbrico-practicos que se desarrollan con base en
un curriculum minimo, definido por 1la Asociacién Colombiana de
Facultades de Enfermeria, ACOFAEN. El1 registro del diploma ha sido
delegado a las universidades.

Para ingresar al mercado de trabajo, el profesional debe haber
realizado el Servicio Social Obligatorio de acuerdo con 1la Ley 50
de 1981 y sus decretos reglamentarios expedidos por el Ministerio
de Salud. E1 Servicio Social Obligatorio tiene una duracidén de un
afio, salvo en aquellos casos en 1los cuales se realice en zonas de
conflictos o fronterizas.
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E1l control de 1las practicas competitivas se legisla en el
articulo 22 de la Ley 266. Asi mismo, esta en debate un proyecto de
Cédigo de Etica para Enfermeria. El Cédigo es producto de un
trabajo colectivo que busca autoregular el quehacer profesional
desde el punto de vista ético y comprende "un conjunto de
principios y valores razonables que guian al profesional para que
su desempefio mantenga 1la calidad moral, humana, cientifica vy
técnica" (Acofaen, 1998: 5).

E1l Cédigo contempla los principios que deben respetar los actos
de 1los profesionales de enfermeria y 1las responsabilidades que
deben asumir consigo mismo, con 1las personas que reciben sus
servicios, con la sociedad y el medio ambiente, con sus colegas,
con el equipo humano de trabajo, con 1la profesi6n, con 1las
organizaciones profesionales y con la institucién donde trabaja.

Para permanecer en el mercado no existen en el pais mecanismos
de acreditacion del ejercicio profesional. La regulacion de 1a
remuneracion esta dada por las reglas del mercado (oferta vy
demanda), 1los salarios son definidos segin 1los criterios de cada
institucidn.

La Ley 266 de -enero 25 de 1996, Asociacién Nacional de
Enfermeros de Colombia (ANEC) 1996, reglamenta 1la profesién de
enfermeria en Colombia. Consta de seis capitulos que tratan de
objeto y principios de la practica profesional, naturaleza y ambito
del ejercicio, Consejo Técnico Nacional de Enfermeria, Tribunal de
Etica de Enfermeria, registro de los profesionales de enfermeria,
competencias, responsabilidades, criterios de <calidad de 1a
atencién y derechos de los profesionales,

4.4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.4.1 Conclusiones

Los principales cambios para 1la practica profesional de
enfermeria se observan en el mercado de trabajo donde han surgido
nuevos escenarios de trabajo, nuevas formas de contratacidén y pago
de 1los servicios profesionales, precarizacion de 1las condiciones
laborales, formas diferentes de gestidon del cuidado de enfermeria,
migracién laboral y dilemas éticos. Las condiciones de trabajo son
riesgosas y generan estrés e insatisfaccién para los profesionales
de enfermeria y riesgos en la calidad del cuidado. En opinidén de
los entrevistados no existe un concepto claro sobre su funcidn
esencial y esto es debido a la distorsién en el perfil ocupacional
que se genera en las instituciones empleadoras, a debilidades en 1la
formacion académica, y a la actitud asumida por 10s mismos
profesionales. La ley que regula el ejercicio profesional es una

106



4. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES EN LA PRACTICA,
LA REGULACION Y LA EDUCACION EN ENFERMERIA EN COLOMBIA

norma arménica con el actual contexto socio-sanitario pero aun no
se ha implementado y por 1o tanto carece de fuerza.

4.4.2 Recomendaciones

En la formacién es necesario precisar el referente conceptual
que fundamente el ejercicio de enfermeria, difundirlo en 1los
servicios y ante las autoridades sanitarias para que tal referente
permita determinar las areas de responsabilidad. Los curriculos de
formacion necesitan modernizarse a la luz de las nuevas tendencias
sociales y <cientificas, de 1los perfiles sociodemograficos vy
epidemiolégicos que demandan perfiles diferentes en el personal de
salud.

Del Ministerio de Educacién Nacional se requiere una politica
seria frente a 1la proliferacién de niveles de formacidén de
enfermeria y de mayor exigencia frente a 1la calidad de 1la formacidn

A las instituciones de salud se recomienda disefiar programas de
educacién continua, educacidén en servicio, induccidén y reinducciédn
que apoyen los procesos de cambio y atiendan al mejoramiento de 1las
condiciones de trabajo del personal de enfermeria.

A las organizaciones que representan 1los intereses de 1la
profesion, vigilar el cumplimiento de normas internacionales
aprobadas por 1la Organizaciéon Internacional del Trabajo (O0IT), que
se estan violando sistematicamente.

E1l Ministerio de Salud debe crear un sistema de 1informacidn
integral de recurso humano que permita monitorear ingresos y
egresos de personal en las unidades formadoras, en 1los servicios de
salud y su distribucién geografica.

Las organizaciones que representan 1los intereses de 1los
profesionales de 1la salud deben promover 1la actualizacidén de 1la
legislacién referida al servicio social obligatorio.

Las organizaciones de enfermeria deben impulsar 1la difusidén vy

operatividad de 1la ley que regula el ejercicio profesional, (Ley
266 de 1996) y los empleadores conocerla y aplicarla.
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CAPiTULO 5

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES
EN LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION EN
ENFERMERIA EN EL ESTADO DE MEXICO

8

Maria Elena Valdez M. Mgs.’

5.1 INTRODUCCION

La incorporacidén de México a la globalizacién de 1la economia
implicd la adopcidén de politicas de transformacién en diferentes
sectores, entre ellos el de la salud. En el marco de este proceso
de 1incorporacién de nuevas politicas, el Gobierno efectlo cambios
importantes orientados a 1la satisfaccién de derecho de 1los
ciudadanos a la salud.

E1l objetivo principal de 1la reforma del sector salud, es
resolver el problema de la cobertura de 1os servicios y mejorar 1la
calidad de 1los mismos en un marco de equidad. Hablar de reforma
indica el surgimiento de una propuesta que modifiquen los sistemas
existentes y que 1lleven a las instituciones a pensar y actuar de
diferente manera. En este sentido 1los recursos humanos se
convierten en actores principales, el enfermero o enfermera como un
elemento de los programas de salud se involucra directamente en 1os
cambios que operan a nivel de los servicios.

Considerando que la reforma provoca cambios en la misién de 1las
instituciones y que la organizacion se modifica bajo la existencia
de una nueva 1lé6gica en 1la prestacion de 1los servicios, es de
suponer el efecto que esto tiene en las funciones y
responsabilidades del enfermero. El1 caso “Estado de México” que a
continuacién se describe tiene <como finalidad documentar 1los
cambios encontrados en 1la practica de enfermeria a partir de 1las
Reformas al Sector Salud realizadas en México, particularmente en
un sitio de la republica, pionero en este proceso.

El estudio realizado forma parte de la investigacidn
multicéntrica: REFORMAS AL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES EN LA
PRACTICA, FORMACION Y REGULACION DE ENFERMERIA. Estudio coordinado
por el Centro Colaborativo de 1a OPS/OMS de 1a Escuela de
Enfermeria de Galveston, Universidad de Texas. E.U.A.

% Pprofesora. Investigadora de la Facultad de Enfermeria y Obstetricia, UJED.
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5.2 METODOLOGIA

La investigacion fue realizada en una 1institucién del sector
publico del Estado de México, lugar que fue seleccionado tomando en
cuenta, que fue uno de 1los primeros en descentralizar su sistema de
salud de la Federacién en este pais.

Previo a su ejecucidén, se hicieron las gestiones necesarias con
las autoridades, contando con 1la aprobacién de 1la Direccion de
Ensefianza e Investigacidon. En el nivel jurisdiccional y municipal
se tuvo la colaboracién de respectivos coordinadores, elemento que
permitié el desarrollo del trabajo en todas sus etapas.

Considerando que 1la practica de enfermeria se desarrolla en un
contexto institucional, que responde a necesidades de salud de una
poblaciéon con determinantes epidemiolégicos, y que 1la propia
institucién esta condicionada por diversos elementos del sistema
social, el estudio se desarrolld con base en la Teoria de Sistemas
bajo el modelo de interacci6n dinamica que 1incluye factores
externos reconocidos con las siglas STEEPLE, el cual integra
elementos sociales, tecnolégicos, econdémicos, éticos, politicos,
legales y ecolégicos, y las caracteristicas internas del 1lugar en
el que se realiza el estudio identificadas con MMMFE y que se
refieren a moneda, recursos humanos, materiales, facilidades, vy
equipo. En la recoleccién de informacion de esta parte del estudio
fue importante la utilizacidon de diferentes fuentes a través de 1la
observacion, 1la documentacidén bibliografica y hemerografica y 1la
entrevista a informantes claves.

E1l estudio comprendidé tres <centros que brindan atencidén a
poblacion abierta en el primero y segundo nivel que incluyo: un
hospital general con 144 camas en el que trabajan 210 enfermeros,
de los cuales el 55% son profesionales. Dos centros de salud, uno
ubicado en el area urbana y otro en el medio rural cercano a la
ciudad, ambos cuentan con enfermeros o enfermeras profesionales
para el trabajo comunitario.

E1l tipo de investigacion realizado fue cualitativo, este enfoque
permitié construir una realidad desde una visién amplia a partir de
una informacién diversa, desde 1la percepcién individual de cada
informante, de acuerdo con sus visiones y experiencias en el ambito
de trabajo.

La técnica utilizada para la recoleccidén de datos consistid en
una entrevista estructurada con 12 preguntas y wuna hoja de
identificacién con datos socioecond6micos, se 1llevd a cabo en el
sitio de trabajo en el lugar de los hechos, con 1o cual se traté de
dar significacién a los datos en su contexto.
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Los lugares donde se realizaron las entrevistas fueron una aula
y una oficina que se consideraron apropiadas porque evitdé 1las
interferencias y dio 1la privacidad necesaria. A través de 1las
entrevistas se buscé una interaccidén verbal <con 1los sujetos
mediante el dialogo coloquial, motivando la expresién en su propio
lenguaje y se utilizd el tiempo necesario siguiendo el criterio de
saturacion. Durante el proceso se creo una atmésfera de confianza,
los informantes aceptaron voluntariamente su participacién vy
expresaron sus puntos de vista y vivencias en relacién con 1las
preguntas hechas de acuerdo con el cuestionario guia.

La muestra del grupo se integré6 con enfermeros de 1la misma
categoria, de ellos 12 pertenecian al hospital estando ubicados en
diferentes servicios en 1los tres turnos, y cuatro que tenian
idénticas categorias pertenecian a cada uno de 1los centros de
salud. Las personas entrevistadas se seleccionaron de la plantilla
de enfermeria, tomando en cuenta dos <criterios basicos: ser
enfermero o enfermera profesional en el nivel técnico, enfermero o
enfermera general o licenciado en enfermeria y tener cinco afios de
trabajo en la institucién.

Una vez que se tuvo la relacibén para el hospital, se escogieron
al azar seis enfermeros del turno matutino, cuatro del vespertino y
dos del nocturno.

La entrevista fue realizada por 1la investigadora titular y una
colaboradora en el mismo periodo de tiempo; esto 1implicd que
durante la aplicacion se desarrollara una experiencia
fenomenolégica que conforme avanzé el proceso nos condujo a una
visién del conjunto, facilitando asi la identificacién de ideas vy
conceptos centrales comunes al total de 1la muestra; al finalizar
cada jornada de trabajo que incluydé de dos a tres entrevistas se
revis6 1la informacidén obtenida que permitié andalisis parciales
sobre el problema en estudio.

Una vez recabada 1la informacién en su totalidad, se transcribid
detalladamente de 1la grabacidén, manteniendo las expresiones, 1los
silencios y 1las reformulaciones a las preguntas; fue asi como se
obtuvo una reproduccién lo mas fidedigna posible.

En la siguiente etapa de categorizacion, analisis e
interpretacién, se realizaron las siguientes operaciones: Mediante
el método inductivo se elaboré el 1libro de coédigos formulando 20
categorias con 1los contenidos revelados por el grupo. Este
procedimiento utilizé un formato de dos columnas que integrdé a 1la
derecha 1las instancias de datos y a 1la idzquierda 1los coédigos.
Partiendo de 1o anterior, en un proceso de abstraccién, se elaboran
los conceptos que definen la profesidn de enfermeria, las funciones
y responsabilidades de su practica profesional, 1las <cuales se
sometieron a interpretacién en el marco de referencia de 1los
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componentes identificados en 1la reforma como son focalizacién,
canasta basica, descentralizacidén, cambios en 1la mezcla publica-
privada y gestién, 1o que corresponde a la hip6tesis planteada.

5.3 HALLAZGOS

E1l analisis 1interno mostré que la situacidén que describe 1las
condiciones en las cuales se desarrolla 1la practica de enfermeria
en los sitios del estudio, de acuerdo con MMMFE fue el siguiente:

Presupuesto: El1 presupuesto proviene del Gobierno Federal vy
Estatal y en un menor porcentaje de las cuotas de recuperacion.
Enfermeria no tiene responsabilidad en 1la planeacién y manejo de
recursos economicos, a los programas en los que participa se les
asigna un presupuesto desde las oficinas centrales, el departamento
no dispone de una caja de gastos de operacién. La institucidén se
encarga del pago del personal y no cuenta con seguro de proteccién
a la practica. Hasta esa fecha no se habian recibido demandas por
negligencia médica que involucren a personal de enfermeria.

Recursos Humanos: La planeacidéon de 1los recursos humanos por
parte del jefe o jefa de enfermeros es 1limitado, su funcidén es
solicitar anualmente el personal de enfermeria de acuerdo con 1las
plazas vacantes, la plantilla esta inmovilizada para la creacion de
nuevas puestos de trabajo. En conjunto con 1la jefatura de recursos
humanos selecciona 1los enfermeros de nuevo ingreso. E1 jefe de
enfermeros decide 1a wubicacién del personal en 1los diferentes
servicios y autoriza las licencias de trabajo, no hay rotacidén de
turnos.

Una vez que el personal ingresa y adquiere su planta solo puede
cambiar de adscripcién en caso de permuta, manteniendo sus derechos
y su antigliedad.

La estructura del departamento de enfermeria es lineal, el jefe
0o jefa de enfermeros es la autoridad principal, la cual tiene bajo
su mando directo a 1los supervisores de turno y a 1los jefes de
servicio. Los salarios de personal corresponden a un tabulador y el
personal participa en el programa de estimulos a la productividad
que consiste en recibir una cantidad adicional a su salario de
acuerdo con 1la calificacién alcanzada anualmente. La 1institucidn
cuenta con un programa de educacién continua y capacitacién que es
insuficiente para abarcar a todo el personal.

Se encontré en el personal una actitud de servicio y gran
identidad con 1la institucidén y los usuarios. La poblacién atendida
por enfermeria en estas instituciones corresponde a grupos de
medianos y €sCcasos recursos econdémicos, cuyas actividades
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productivas se ubican en el autoempleo, el subempleo y un buen
numero son desempleados.

Recursos Materiales: La participacién de enfermeria en 1la
planeacién y el control de 1los recursos materiales se limita al
calculo y solicitud de 1la ropa wutilizada en 1la atencién de
pacientes hospitalizados y en el quiréfano, asi como en el equipo
necesario en la central de esterilizacién y el quiréfano. E1l equipo
de enfermeria se encarga de solicitar y vigilar el mantenimiento de
los aparatos e instrumental y tiene participaciéon en 1los
inventarios y el control, mas no participa en la elaboracién del
presupuesto en este rubro.

En los servicios cuenta con el equipo necesario para la atenciédn
que brinda, el material es 1limitado, el equipo de oficina es
suficiente para realizar el trabajo y cuenta con 1los medios de
comunicacién interna.

Facilidades: Las instalaciones son accesibles, apropiadas,
modernas y funcionales, cuentan con buena iluminacidén e higiene. E1l
servicio de limpieza en el hospital esta concesionado a una empresa
privada. Los centros estan ubicados en zonas accesibles en la cual
puede considerarse el crecimiento fisico. Tienen horarios
prolongados para 1la atencién de 1los usuarios y un sistema de
referencia y contrarreferencia. Los programas son permanentes, con
una saturacién de los servicios de consulta externa. Las cuotas por
servicio son variables de acuerdo con el tipo de paciente.

Equipo: Cuenta con equipo de tecnologia media para el
diagnostico y tratamiento de 1los pacientes hospitalizados y de
consulta externa. En los centros de salud la tecnologia es minima.
En el hospital se dispone de equipo de telecomunicacidén conectado
por parabélica a 1la red nacional internacional para 1la educacidn
continua del personal médico y de enfermeria, por el cual reciben
teleconferencias. E1l equipo de enfermeria tiene acceso al Internet,
no existe red interna de cémputo.

Caracteristicas de 1la poblacién estudiada: E1 grupo
entrevistado estuvo compuesto por 19 enfermeras y un enfermero, se
ubicé en una media de edad de 37 afios, encontrando que la minima
fue de 27 y 1la mayor de 40, el estado civil correspondié a seis
solteras que representdé el 30% y 14 casadas (os) 70%.

En cuanto a 1la escolaridad y experiencia se obtuvieron 1los
siguientes datos: 16 son enfermeros generales (80%), 1o que
corresponde a 10 afos de educacidén basica y tres de la carrera de
enfermeria (nivel técnico). Dos tienen estudios de especialidad en
un area especifica y dos estudios de licenciatura, la experiencia
registrada se sitla entre 5 y 28 afos, y el mayor numero entre 1los
13 y 17 afios de servicio. Su ubicacidén en el area de trabajo
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muestra la siguiente distribucién: medicina interna 3; central de
equipos 2; pediatria 2; gineco-obstetricia 2; quiréfano 1; cirugia
1; consulta externa 1 y 8 en servicios de atencién primaria en 1los
centros de salud.

De 1la muestra estudiada solo dos persona refieren estar
colegiadas al Colegio de Enfermeras Quirdrgicas y al Colegio
Nacional de Enfermeras.

Andlisis de 1los datos: La informacidén se clasificé en veinte
categorias de analisis que se describen de la siguiente forma:

La razén de ser enfermero se sitla en una concepcidn
meramente vocacional de 1la profesidén, que responde a influencias
principalmente sociales y culturales, y en menor grado a factores
economicos. En la definicién de enfermeria intervienen elementos
fundamentalmente de caracter humanista “de servir a otras personas”
y el “cuidar de ellas”. Considera que 1la 1importancia de
enfermeria radica en la mision que ésta tiene de atender a 1los
individuos en el hospital y 1la comunidad mediante acciones
preventivas y curativas. La definicidén que tienen de enfermeria es:
“una profesidén humanista con conocimientos cientificos enfocados al
cuidado de 1a salud de las personas. La accidén que desarrolla tiene
como base la vocacién de servicio y ayuda en la recuperacion vy
mantenimiento de una vida sana, colabora con otras profesiones que
tienen el mismo fin”. Su concepto refiere de manera importante su
valor social y determina 1los roles que desempefia en 1las
instituciones de salud.

En cuanto a 10s roles que ejerce muestra wuna practica
dependiente, centrada en la atencidén del paciente y se ubica como
colaboradora del médico. Sus roles y funciones mas 1importantes
las describe como 1la atencién directa, la realizacidon de
procedimientos orientados al diagnéstico y tratamiento y a 1los
aspectos administrativos del servicio. Dentro de esto 1o que mas
valora es la buena atencidén al paciente en un marco ético y humano
que se traduce en acciones para aliviar el dolor, mantener un clima
de tranquilidad, mejorar el estado emocional del paciente y dar una
atencién personalizada. Estas acciones refuerzan su concepto de
enfermeria y al rol que tiene en 1las instituciones, corresponden
también al modelo que durante el presente siglo guidé la formacion
del enfermero profesional.

Los supuestos de una reforma en el sector traen consigo cambios
en los roles y las funciones de 1los profesionales de la salud. La
incorporacién de tecnologias complejas impone diferentes formas de
hacer las cosas y la asignacién de nuevas responsabilidades. En 1los
cambios en roles y funciones se encontré que éstos han sido
minimos y son mas de tipo valorativo, se percibe un mayor
reconocimiento para el enfermero o enfermera, sobre todo en 1o que
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se refiere a su capacidad para resolver casos de urgencia auln sin
la presencia del médico; también encuentran intercambio de
funciones y actividades entre 1o profesionales de 1la salud con
efectos en las funciones suprimidas en algunos campos, como es en
la atencidén del recién nacido y el parto. Por 1o que se refiere a
las funciones agregadas, éstas se han ampliado en el campo de 1la
salud reproductiva en el primer nivel, 1la mas fortalecida es 1la
funcién educativa que forma parte de todos 1los programas
existentes. En época reciente observan un incremento en el trabajo
administrativo, como el llenado de formas que disminuye el tiempo
dedicado a la atencién del paciente.

E1l cambio en los roles de otros y su efecto en el trabajo
de enfermeria. En este aspecto enfermeria considera que 1la
asignacion de algunas actividades que tradicionalmente 1le eran
propias y que en los Ultimos afios las ejecuta el médico, afecta su
practica por que se resta importancia a su formacidén y experiencia
acumulada, percibiendo una situacién de debilitamiento de su
posicién en 1los servicios, pasando a tener un papel secundario,
mencionan no estar de acuerdo con esto. Frente a los efectos en
el cuidado del paciente, 1la mayoria opina que el cambio de
funciones afecta 1la calidad de 1a atenciodn.

En 1las causas de 1los <cambios y 1las fuerzas que 1los
impulsaron refieren que 1los cambios que se han dado en 1los
servicios se deben a la politica que el gobierno esta implantando
como consecuencia de la situacidédn econdmica y que se traduce en 1los
servicios con la congelacién de plazas. Otra de las fuerzas es la
presién de una mayor demanda de servicios de salud. La influencia
de los cambios en la practica la perciben como un mayor volumen
de trabajo en 1o administrativo y en el incremento en el namero de
pacientes asignados. Relacionan 1los cambios con factores externos
al sector, por 1o cual la enfermeria no tiene una participacién en
el control de sus efectos.

La decisién sobre 1los roles y funciones. El1 personal
asegura que las decisiones se toman en niveles superiores en 1los
que no participa enfermeria. La descentralizacién no ha llegado a
la organizacién de enfermeria, ésta continla con una estructura
lineal. Su autoridad se encuentra supeditada para el manejo del
personal y su poder se refiere principalmente a la supervisidon del
trabajo administrativo. La decisién sobre la distribucién del
personal esta a cargo del jefe de enfermeros y supervisores, 1o
cual se hace con base en una plantilla determinada. E1l rol del
enfermero en 1la toma de decisiones se 1limita a aspectos
técnicos y administrativos, para actuar toma en cuenta en primer
lugar 1las necesidades del paciente y enseguida 1as normas
institucionales y la autoridad del médico. La toma de decisiones
para asegurar la calidad es un aspecto para el cual 1os
enfermeros no tienen clara su participacién, no mencionan normas
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establecidas por 1la idinstitucion para ello, consideran que su
cumplimiento de trabajo es suficiente y constituye una garantia de
calidad. Estan convencidos de que la capacitacién continua es una
forma de mejorar 1la calidad de 1la atenciéon. Consideran que
enfermeria no cuenta con proteccién a su practica debido a que no
hay una regulacioéon institucional establecida.

No perciben cambios en el rol de enfermeria que sean
notorios, especificamente en el ambito hospitalario, que estén
relacionados con 1los servicios que se prestan y las funciones que
el enfermero o enfermera realiza. Para ellos 1los cambios
institucionales han tenido un efecto minimo en su rol, en 1o que se
refiere a nuevas formas de otorgar el servicio, y en el desarrollo
de su practica. Asi mismo es motivo de preocupacién el aumento del
trabajo administrativo en relacién con el cuidado del paciente.

Es en el primer nivel de atenci6on donde refieren cambios,
principalmente aquellos en 1los que se observa una expansién de su
rol, que consiste en la responsabilidad que tienen de mantener en
accién los programas prioritarios y la entrega de servicios de 1la
canasta basica.

Con referencia a la opinién sobre 1la capacitacidén que tienen
para cumplir con sus funciones, consideran que en el aspecto
técnico estan suficientemente preparados, y en todo caso requieren
de formacidén para participar con nuevos métodos de trabajo. En su
practica actual no conciben el otorgamiento de servicio con pre-

pago.

Consideran que el plan ideal para el enfermero del futuro es que
la profesidon pueda tener un mejor posicionamiento de su papel, 1o
que depende de mejorar 1la educacién y de 1la unificacién de 1a
profesion a través de gremios que se aboquen al establecimiento de
normas que aseguren 1la buena practica de 1la enfermeria. Estan
convencidos de que 1la educacién continua contribuye a mejorar su
situacion actual.

5.4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.4.1 Conclusiones

La descentralizacidén de los servicios de salud en los niveles de
gobierno ha sido uno de 1los mayores logros de la politica en el
pais, que ha favorecido 1la extension de cobertura y 1la
regionalizacién, permitiendo que un mayor numero de poblacidén tenga
acceso a los servicios de salud. Las acciones se han focalizado a
grupos marginados de areas urbanas vy rurales mediante 1la
realizacidon de programas a fin de lograr una mayor eficiencia en 1la
atencion.
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En el contexto estudiado encontramos que los enfermeros no son
participes de los cambios que ha originado la reforma, 1la cual no
ha logrado impactar definitivamente su practica, de tal forma que
revalore el autoconcepto que tiene de la profesidén. Se observa que
mantiene 1los valores esenciales y 1las responsabilidades que han
identificado 1la enfermeria profesional por 1o menos en la segunda
mitad del siglo. Es notorio que no incorpora otros elementos como
son la calidad y la capacidad de gestion que le permita actuar con
independencia en diferentes escenarios.

Su rol continua orientado a la atencién del paciente en aspectos
del diagnéstico y tratamiento, incluyendo funciones y acciones,
algunas de las cuales han sido desplazadas a otro profesional, su
participaciéon en 1la toma de decisiones es muy limitada sin
penetracién en los niveles gerenciales. Se ubica en una
organizacién tradicional dentro de un esquema lineal en el que
existen pocas posibilidades de delegar autoridad. Lo anterior
muestra que la descentralizacidén no ha tenido efecto en los todos
los niveles de 1la organizacién. Para que enfermeria mejore su
posicién requiere de autoridad en todos 1los aspectos que se
refieran a su practica, sobre todo en el manejo de recursos.

Los efectos de 1la reforma en cuanto a la extensién de cobertura
y a 1los incrementos de 1la demanda que 1impacta el namero de
pacientes a atender por enfermero, se manifiestan por una
saturacion de trabajo, frente a 1o cual no hay una propuesta para
que en las condiciones actuales se modifique su rol y se incorporen
a su practica cambios que conservando sus valores hagan posible 1la
transformacién de su posicion dentro de 1los servicios, y que
contribuyan de manera mas activa a mejorar 1la calidad de 1a
atencién, al mismo tiempo que se incorporan a las politicas que
rigen las reformas del sector salud.

Tanto 1las funciones eliminadas como 1las agregadas han tenido
causas diferentes a 1los cambios 1impuestos recientemente, éstas se
relacionan con el incremento de la profesion médica en determinadas
areas y en el uso de tecnologias. Se trata de una competencia por
el trabajo especializado que mantiene la hegemonia de 1la profesiodn
médica sobre otras; y en el que el rol y 1las funciones de
enfermeria contindan con una fuerte dependencia. En estas
circunstancias el proceso de reforma no ha sido visualizado por
enfermeria como un espacio en el cual pueda cambiar su posicidn

Una de 1las fortalezas del grupo esta en el compromiso que
manifiesta con la poblacion atendida y el sentido de
responsabilidad en el desarrollo de 1los programas de atenciédn
primaria, en donde la entrega de servicios minimos de salud esta en
sus manos. Los grupos de atencidén estan focalizados y se visualiza
una participacién incipiente en la gestion y el establecimiento de
alianzas con la comunidad. La concientizacion de estas
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posibilidades pueden definir cambios importantes en el futuro de 1la
practica y en los procesos de formacion.

Dentro de su marco de referencia no contempla la visién de que
sus servicios puedan tener un costo directo en 1la atenciéon. La
aplicacion de tarifas o pre pago es wuna forma que considera
negativa a las condiciones de 1la poblacién a 1la cual atiende, su
escasa O nula participacién en 1la mezcla publica privada no le
permite tener una visién sobre este componente.

5.4.2 Recomendaciones

Es obvio que para que 1los enfermeros puedan tener una
participacion activa dentro del proceso de reforma se requiere de
cambios en la formacidén, que se deriven de marcos de referencia,
que contemplen las implicaciones de 1la globalizacién en el
conocimiento y la practica de las profesiones en nuevos escenarios.

La movilidad de enfermeria en 1os niveles directivos y mandos
medios requiere de un plan estratégico que haga planteamientos para
que a corto plazo incorpore a su rol aspectos gerenciales y la toma
de decisiones referentes a sus funciones, asi como la asignacién de
tareas en un marco de calidad.

Las fortalezas de enfermeria deben dirigirse hacia la formacién
de gremios profesionales que mejoren las condiciones de la practica
y salvaguarden 1los intereses de los usuarios asegurando la calidad
de 1la atencién, 1o cual solo es posible mediante una adecuada
utilizacién de recursos de enfermeria preparados con una vision
hacia el futuro.

Lo anterior plantea la necesidad de modificaciones al
curriculum, de mantener y ampliar 1la educacidén continua y adecuar
en cantidad 1los recursos de enfermeria al <crecimiento de 1las
demandas de salud de 1la poblacién, pero sobre todo plantea 1a
urgencia de revitalizar la formacién de una conciencia de cambio y
transformacion.
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CAPITULO 6

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES
EN LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION DE
LA ENFERMERIA EN MONTERREY, NUEVO LEON, MEXICO

M.E. Maria de los Angeles Paz Morales®
M.E. Ma. Guadalupe Martinez de D4vila®

6.1 INTRODUCCION

En el Marco del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 surge el
Programa de Reforma de Salud en México como producto de un amplio
consenso de reuniones, foros y otros espacios donde recoge diversas
opiniones de este proceso que tiene como propdésito primero
describir 1a evolucién que ha tenido el Sistema de Salud en México;
segundo, describir 1los aspectos fundamentales del programa de
reforma; tercero se ocupa de 1los principales programas especificos
que da contenido al programa sectorial vy, cuarto, seflala 1os
programas de apoyo que habran de coadyuvar al avance de la reforma
y a 1la reorganizacién del sector. Sin embargo, este programa
reconoce que la salud representa uno de los elementos fundamentales
en el bienestar social y el progreso del Estado y 1a nacién.

México en el contexto de la reforma ha enfrentado cambios que
aceleran su proceso de desarrollo en los contextos epidemioldgicos,
demograficos, econbémicos, politicos, sociales y tecnolégicos que
pretenden abatir problemas nucleares tales <como 1la pobreza,
cobertura y acceso a servicios de salud a grupos mas pobres de 1a
sociedad.

La salud en México es definida como un derecho constitucional vy
en los Ultimos afios ha mejorado considerablemente. Sin embargo, es
importante ver cuadles son las 1implicaciones en el ejercicio de 1la
practica profesional del personal de salud, especificamente para la
profesion de enfermeria dentro del marco del Programa de Reforma
del Sector Salud.

Considerando 1a importancia del tema reforma del sector salud,
México recibié 1la invitacion de 1a Organizacidédn Panamericana de 1la

2 Pprofesora e Investigadora del Estudio Multicéntrico, Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de

Nuevo Leon.

Directora de la Facultad de Enfermeria. Universidad Auténoma de Nuevo Ledn y Asesora del Estudio.
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Salud, Washington, DC y del Centro Colaborador de 1la OMS para el
Desarrollo de Enfermeria/Obstetricia en Atencién Primaria de 1la
Universidad de Texas, Medical Branch (UTMB) Galveston, Texas,
E.U.A. para participar en el desarrollo de un Estudio Multicéntrico
al que se sumarian otros paises e instituciones tales como en
Argentina 1la Universidad de Buenos Aires y de Cérdoba; en Brasil,
la Universidad de San Pablo-Riberao Preto; en Colombia, 1la
Universidad de Antioquia y ACOFAEN; en Estados Unidos, UTMB y en
México, 1la Universidad Auténoma de Nuevo Led6n y 1la Universidad
Juarez de Durango.

En suma, este estudio describe variables de interés que detallan
cuales son los aspectos relevantes de la practica y valor social de
enfermeria, vista desde el contexto de 1la reforma de salud
realizado en instituciones del sector puablico y privado en 1la
ciudad de Monterrey, Nuevo Le6n, México.

6.2 MEeTODOLOGIA

Estudio de tipo cualitativo, en el que se muestran los fendmenos
tal como se presentan en la realidad de la practica del personal de
enfermeria, sin profundizar en sus causas, realizado en
instituciones de salud del sector plUblico y privado, tomandose como
marco de referencia la reforma del sector salud.

La realizacién de este estudio se inicié con las visitas al
Centro Colaborador de la OMS para el Desarrollo de
Enfermeria/Obstetricia en 1a Atencién Primaria de Salud en
Galveston, Texas, para la asesoria e integraci6n del grupo
multicéntrico, en 1las que se definié el tipo de estudio vy
metodologia a seguir en cada pais. Esto motivd analizar y definir
los recursos requeridos para el desarrollo del estudio, los cuales
fueron notificados a 1la autoridad directiva de 1la Facultad de
Enfermeria de 1a Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

Otro aspecto fundamental fue 1la revision, integracién vy
elaboraciéon de documentos sobre 1los contextos politicos, sociales,
econémicos, tecnolégicos, éticos 'y ambientales, segln marco

propuesto por la investigadora principal del proyecto. Asi mismo,
la elaboracidén y analisis del diagndéstico de salud y avances de 1la
reforma del sector salud en cada sitio y pais donde se desarrolla
el estudio.

Para 1la recoleccion de datos se procedid a realizar visitas
locales a instituciones de salud de 1los sectores publicos vy
privados con directivos médicos y de enfermeria para solicitar
autorizacién en 1la realizacion de entrevistas dirigidas a su
personal de enfermeria y en recolecci6on de datos de 1las
instituciones.
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Los «criterios de 1inclusi6n fueron personal profesional de
enfermeria, con cinco y mas afios de experiencia en la practica. La
muestra estuvo conformada por dieciséis profesionales en enfermeria
de primer y tercer nivel de atencién, de area comunitaria, clinica
y de especialidades. Este proceso tuvo como guia la construccién de
un cuestionario estructurado para el desarrollo de la entrevista,
asi como para la recoleccidén de datos relacionados con 1los recursos
materiales, financieros, de equipo y facilidades locativas en cada
institucion. Este proceso fue seguido por 1la transcripcidén y
categorizacion de las variables del cuestionario estructurado y por
la tabulacion de datos demograficos.

Para 1la concentracidén de datos en el pais, se establecidé 1la
coordinacién y el traslado al estado de Durango (Universidad Juarez
de Durango) con la persona responsable del segundo sitio dénde se
realizé el estudio que fue la ciudad de Toluca, capital del Estado
de México. También se enviaron documentos e informes al Centro
Colaborador de la OMS en Galveston, Texas. sobre 1la concentracién
de datos recolectados en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn México.

6.3 DESCRIPCION DEL SITIO DE ESTUDIO

E1l estudio se realizé en el area metropolitana de Monterrey,
Nuevo Leébn, sus limites geograficos son: al norte, el estado de
Coahuila y el rio Bravo que lo separa del estado de Texas (condado
de Webb); al este Tamaulipas; al sur Tamaulipas y San Luis Potosi;
y al oeste, San Luis Potosi, Zacatecas y Coahuila. Representa uno
de 1los estados mas poblados del pais, su division politica esta
dividida en 51 municipios, su extensidon territorial es de 64.555
Km. La densidad de poblacién es de 54,9 habitantes por KmZ. La
poblaci6n estimada es de 3.549.273 habitantes, 1la distribuciédn
porcentual es de 50,73% para la poblacién femenina y el 49,27% para
la poblacién masculina. (Conteo de Poblacién y Vivienda, INEGI
1995) .

6.4 SITUACION DE SALUD

Cuadro 6.1: Indicadores de salud relevantes en el estado de
Nuevo Lebn

e Esperanza de vida promedio 71,92 afios para el hombre vy
77,71 afos para la mujer.

* Tasa de mortalidad general 4,25 por 1.000 habitantes.

* Tasa global de fecundidad 2,2 hijos por mujer.

e Tasa bruta de natalidad 21,3 nacimientos por 1.000
habitantes.

e Mortalidad materna 1,55 casos por 10.000 nacimientos vivos
registrados.
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e Mortalidad neonatal 8,76 casos por 1.000 nacimientos vivos
registrados.

Fuente: Programa Estatal de Salud 1997-2003

Las primeras causas de mortalidad tienen relacién en primer
lugar con 1las enfermedades cardiovasculares, seguidas por tumores
malignos, accidentes, diabetes mellitus y las cerebrovasculares.

Entre los aspectos relacionados con la morbilidad general, estan
resurgiendo problemas epidemiolégicos como la tuberculosis pulmonar
y enfermedades de transmisién sexual/SIDA. Entre 1la poblacidn
infantil prevalecen 1los problemas diarreicos, respiratorios y de
nutricion.

6.5 STEEPLE: MONTERREY, NUEVO LEON, MEXICO

6.5.1 Contexto social

Incremento de los problemas sociales con relacidén a la presencia
de habitos nocivos para la salud relacionados con el uso y abuso de
drogas, alcohol y tabaco. Presencia de violencia intrafamiliar con
mayor proporcién en las mujeres y nifios que repercute en 1la
estabilidad de la sociedad y cambios en los valores familiares.

Se observan cambios en la estructura demografica, en la que se
visualiza un aumento en el grupo de poblacidon de 60 y mas afios y
dafios a la salud en forma anticipada en 1los adolescentes.

6.5.2 Contexto politico

E1l Estado se rige por la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, leyes y reglamentos de orden nacional y estatal
como la Ley General de Salud, Ley Estatal de Salud, Reglamento
Estatal en Materia de Salud, y Ley de Profesiones entre otros.

La salud es un derecho fundamental (Articulo 4° de 1la
Constitucién Politica de 1los Estados Unidos Mexicanos) del ser
humano y como tal, forma parte implicita del desarrollo del pais.
La salud y la educacién son pilares que definen el bienestar de 1la
poblacidén, 1o que representa una inversién en el capital humano
para mejorar la salud y calidad de vida como potencial en 1la fuerza
de trabajo.

6.5.3 Contexto econémico
Los cambios en la economia han permitido algunos progresos en la

apertura nacional e internacional, sin embargo, prevalece la brecha
en grupos de poblacién menos beneficiados.

126



6 LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES EN LA PRACTICA,
LA REGULACION Y LA EDUCACION EN ENFERMERIA EN MONTERREY, NUEVO LEON, MEXICO

6.5.4 Contexto tecnolégico

Grandes avances se observan en materia de salud tales como 1la
presencia y desarrollo de equipos computarizados, adhesién de fibra
6ptica en equipos de diagnéstico para estudios de endoscopias,
laparoscopias y tomografias entre otros que han apoyado al
desarrollo de investigaciones biomédicas.

En materia de educacidén y comunicacién 1la presencia de redes
virtuales, en las que no solo se han visto beneficiadas las areas
urbanas sino ademas las dareas rurales a través de 1la television
educativa e interactiva, telefonia rural y digital. Estos avances
han alcanzado ademas al desarrollo empresarial.

6.5.5 Contexto ambiental

Monterrey por su ubicacidon geografica y desarrollo industrial,
supera en gran proporcién la instalacidon de servicios basicos como
agua entubada, drenaje y energia eléctrica.

La presencia de residuos industriales, residuales y sustancias
téxicas repercuten en 1la salud de 1la poblaciéon en general.
Sumandose a estos riesgos ambientales estan los desastres naturales
como; incendios forestales, huracanes (San Gilberto), 1lluvias
torrenciales y sequias. Asi como también 1a presencia de areas
donde se desposita basura y otros desechos en forma idirregular,
proliferando <criaderos de fauna nociva, silvestre y olores
desagradables.

Otro aspecto importante es 1la presencia de climas extremos que
alcanzan temperaturas superiores a los 35° y mas grados centigrados
en los meses de mayo a agosto y por debajo de 0° en los meses de
enero y febrero.

6.5.6 Contexto legal

E1l sistema legal se rige por la Constitucidén Politica de 1los
Estados Unidos Mexicanos.

Cuadro 6.1:

Cuerpos regulatorios: Comisidén de Arbitraje Médico, Ley General de Salud,
Ley Reglamentaria Relativo al Ejercicio de la Profesidon, Ley General de
Trabajo, Ley del Seguro Social, Ley Estatal de Salud entre otros.

Mecanismos regulatorios: Cédula profesional y certificacidén de la practica.

Globalizacidon de licencia de pradctica, educacidn y acreditacion:
acreditacién de instituciones de salud y educativas, proceso iniciado en 1los
ultimos tres afos.

Fuente: Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 e Iniciativa Trilateral para Enfermeria en Norteamérica
1995.
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6.5.7 Contexto ético

Algunos aspectos han sido abordados y derivados por el uso de 1la
alta tecnologia como aislamiento y deshumanizacién en 1la atencion
de salud, toma de decisidén en maniobras de reanimaciéon, decisiones
de quién debe recibir transplantes de algun 6rgano entre otros.
Ante estas situaciones se cuentan con comités internos en
instituciones de salud para 1la vigilancia de alguna de estas
situaciones ya descritas. Ademas, en el ambito nacional se cuenta
con la Comision de Arbitraje Médico, Comision de Derechos Humanos vy
algunos documentos normativos técnicos en materia de salud que
describen la importancia del consentimiento informado para
cualquier accidén a realizar.

6.6 CAMBIOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD Y DE ENFERMERIA DENTRO
DEL CONTEXTO DE LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

6.6.1 Descentralizacion

Este proceso se hace evidente en 1los niveles directivos y de
mandos medios, pero no asi en los niveles operativos. Lo observable
es el idincremento de actividades y procesos administrativos en
funcién del abastecimiento y manejo de recursos como medicamentos y
equipamiento de unidades para mejorar la atencioéon del usuario.

En el proceso decisivo como planeacién, contratacién y gestidn
de recursos, se determinan en niveles directivos nacionales,
regionales, estatales y/o jurisdiccionales.

6.6.2 Focalizacion

Elemento mas relevante identificado en el primer nivel de
atencién, por su focalizacién en 1la atencién y otorgamiento del
paquete basico de los servicios de salud en programas prioritarios
y en areas de responsabilidad y vigilancia. Con relacién al
personal hospitalario es solo receptor de la poblacidén que ingresa
a sus servicios sin tener un seguimiento en el hogar, solo se
limita a sus espacios hospitalarios y a brindar su cuidado con
mejor calidad.

Mezcla publica/privada: No hay una apreciacion clara del
significado. Sin embargo, observan cambios hacia la privatizacion
de algunas instituciones y 1la incursidén de otras formas de pago
como las aseguranzas de gastos médicos.

Gestion: Enfermeria desconoce cual es el presupuesto que se
ejerce en su institucidén, ni realiza gestoria directa con niveles
de mandos medio de enfermeria. Estos aspectos son solo de
conocimiento en niveles de mandos medios y directivos.
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6.7 HALLAZGOS

Cuadro 6.2: Caracteristicas demograficas del personal
entrevistado (16 entrevistas)

Género No. Porcentaje
Femenino 15 94%
Masculino 1 6%

Total 16 100%

Edad No. Porcentaje
25 a 35 afios 12 75%

36 a 45 afios 4 25%
Total 16 100%

Afos de practica No. Porcentaje

profesional
5 a 10 afos 12 76%
11 a 20 afos 3 18%
Mas de 20 afos 1 6%

Total 16 100%

Posicién/Cargo de No. Porcentaje

enfermeria
Comunitaria 1 6%
Consultorio Clinico 1 6%
Atenciédn Hospitalaria 14 88%
(Especialista)

Total 16 100%

6.8 CARACTERISTICAS DE LOS SITIOS: INSTITUCIONES PUBLICAS Y
PrRivADAS (MMMFFE)

6.8.1 Instituciones publicas
Servicio prestado a poblacién abierta o con seguridad social.

Financiamiento: Federal, estatal, empresarial (cuota de pago
obrero/empleado), seguro voluntario pre-pago.

Recursos humanos: No se proporcionan datos completos del recurso
humano existente, solo se cuentan con algunas aproximaciones.

Recursos materiales: En instituciones sin seguridad social, se
cuenta con equipos y materiales basicos al primer nivel de atencién
tales como manuales de organizacién 'y documentos técnicos
normativos; equipos de oficina, biblioteca; insumos para 1la
ejecucién de programas de salud (medicamentos y esquemas de
tratamiento) y otras atenciones como curaciones e inyecciones.

Equipos: En 1instituciones con seguridad social, se cuenta con

equipo y materiales basicos al tercer nivel de atencidén tales como
documentos técnicos normativos, manuales de organizacidén, equipos
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de oficina, insumos para la ejecuci6n de programas de salud
(medicamentos y esquemas de tratamiento) y otras atenciones que dan
respuesta a 1las altas especialidades tales como: cardiologia vy
cuidados intensivos, entre otras.

Las instituciones para la poblaciéon abierta cuentan con equipo
de sistema de cémputo, teléfono institucional y publico, Internet,
fax, telecomunicacién, correo electrénico, dental, almacén de red
de fria, equipo de diagnéstico como baumanémetro, estetoscopio,
basculas con estadimetro y de deteccidén como glucdédmetros entre
otros, y vehiculos de transporte.

En idinstituciones con seguridad social cuentan con equipo de
sistema de cOmputo, teléfono institucional y publico, Internet,
fax, telecomunicaciéon, correo electrénico, dental, almacén de red
de fria, equipo de diagnéstico de alta tecnologia como
radiodiagndstico, laboratorio, equipo computarizado para el
diagnostico y tratamiento de altas especialidades, ademas de otros
como baumanémeto, estetoscopio, basculas con estadimetro,
glucémetros entre otros, también con vehiculos para el traslado de
pacientes y biblioteca.

Instalaciones: La unidad de primer nivel cuenta con
instalaciones donde se prestan servicios de recepcidén, consulta
externa de medicina general y de especialidad, farmacia,

inmunizaciones, dental, estacionamiento exclusivo de 1la wunidad,
espacios delimitados para directivos y actividades administrativas,
auditorio, archivo, teléfono publico y jardin entre otros.

En las instalaciones de unidades de tercer nivel de atencidn,
donde se prestan servicios a poblacidén con seguridad social, se
cuentan con areas de recepcibn, consulta de alta especialidad,
rayos x, farmacia, biblioteca, auditorios, 1lavanderia, cajeros
automaticos, estacionamiento, areas de mantenimiento, cafeteria
solo para personal de 1la unidad, cocina, salas de urgencias, de
hospitalizacién, de <cuidados 1intensivos y quiréfano, asi como
elevadores, escaleras, sefialamientos de wubicacién y rutas de
evacuacion entre otros.

6.8.2 Instituciones privadas
Financiamiento: por recuperacién y autosuficiencia.

Recursos humanos: No se proporcionan datos completos, solo se
cuenta con alguna informacidén estimada.

Recursos materiales: Existe suficiencia en recursos para 1la
atencién de pacientes hospitalizados en areas de internamiento
general y de cuidado critico, asi como de materiales de oficina,
biblioteca y suscripciones a revistas de enfermeria.
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Equipo: Las unidades de tercer nivel de atencidén cuentan con
equipo de alta tecnologia para el diagnéstico y tratamiento como

equipo computarizado, laboratorio, rayos X, salas de
hospitalizacién, urgencias, de cuidados 1intensivos, quirdéfano.
Ademas cuentan con equipo para lavanderia, mantenimiento,

recoleccion de desechos y basura. También cuentan con 1la red de
coémputo, telecomunicaciones, fax, Internet y correo electrénico.

Instalaciones: Cuenta <con instalaciones similares a las ya
descritas en 1instituciones de tercer nivel. Entre otras estan el
sistema bancario, cajeros automaticos, areas de cambio de monedas,
capilla, cafeteria publica y para el personal de 1la wunidad,
estacionamiento plUblico y areas anexas donde se ubica 1la consulta
de especialidades y 1la escuela de medicina y todo 1o relacionado
con las instalaciones para el servicio computarizado para 1la
deteccién y control del estado de salud de 1a poblacién a la que
presta su atencion médica.

6.8.3 Instituciones publicas/privadas

Financiamiento: Por ingresos propios, por cuotas de
recuperacién, por aseguranzas y por otras fuentes.

Recursos humanos: No se cuentan con datos completos, solo con
algunas estimaciones.

Recursos materiales: Los materiales son similares a 1los ya
descritos tanto en las instituciones publicas como privadas.

Equipo: E1 equipo es similar a 1lo ya descrito en 1las
instituciones puablicas y privadas de tercer nivel de atencidn.
Ademas se suma lo relacionado con equipo de imagen diagnéstica con
énfasis en estudios computarizados contra el cancer, equipo de
investigacién biomédica, equipo de incineraciéon y servicio forense.
Entre otros equipos estan los relacionados con la red de televisidn
interactiva.

Instalaciones: Cuentan con areas de recepcibén, consulta general
y de especialidad, rayos x, 1laboratorios, farmacia, biblioteca,
auditorios, lavanderia, cajeros automaticos, estacionamiento, areas
de mantenimiento, cafeteria, cocina, capilla, salas urgencias, de
hospitalizacién, cuidado intensivo y quiroéfano, elevadores,
escaleras, sefialamientos de ubicacién y rutas de evacuaciébn, areas
de imagen diagndéstica, instalaciones para el servicio médico
forense y aspectos legales, incinerador, redes de comunicacién a
través de 1la televisid6n interactiva y servicio de docencia-
asistencial a unidades de primer nivel de atenciédn.

131



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION DE ENFERMERIA:
UN ESTUDIO DE CINCO PAISES

6.9 DAT0OS NARRATIVOS DENTRO DEL CONTEXTO DE LA REFORMA

Definicidn de enfermeria: Profesion humanitaria que se
fundamenta en bases cientificas, conocimientos y capacidades para
desarrollar procedimientos, asi como habilidades para relacionarse
con la gente cuyos miembros tienen vocacidén de servicio, que se
manifiesta por su deseo de ayudar, servir, hacer el bien, atender,
aliviar el dolor fisico y mental de la gente para su recuperacion,
obteniendo con ello satisfaccion profesional.

Valor social de enfermeria: E1l personal de enfermeria tiene una
concepcion vocacional de 1la profesién derivada del marco de su
formacion. Los elementos que conforman su definicién de enfermeria
son principalmente el humanismo, su espiritu de servicio y el
cuidado a otras personas.

La importancia de la profesidén esta en la atencidén que presta al
individuo y a la familia en el hospital y en la comunidad, para 1o
que realiza acciones de prevencidén y curacion.

Lo que mas valora es poder brindar una buena atencidén, poder
aliviar el dolor, tener buenas relaciones humanas y comunicacion,
prevenir todo tipo de enfermedades, cuidar el aspecto emocional vy
fisico de las personas que estan a su cuidado.

Percepcion del personal de enfermeria sobre los cambios en
el ambiente de trabajo:

* Focalizacién en 1la atencidén a grupos de riesgo. (poblacion
infantil, salud de 1a mujer, problemas crénico-degenerativos,
enfermedades transmisibles y accidentes en 1la poblacion
economicamente activa y reproductiva).

e Incorporacién del Paquete Basico de 1los Servicios de Salud
(PABSS) a 1la poblacién sin seguridad social.

e Cambios en 1las instituciones de salud: Descentralizacion,
autogestién, expansidén de areas fisicas, incorporacion de
equipo electromédico y computarizado. Asi como sistemas
bancarios y de aseguranzas de servicio médicos.

e Incremento en el numero de actividades, con énfasis en 1las
administrativas.

e Cambio en las funciones y responsabilidades: Estan enfocados a
la atenciéon directa, a 1la orientacién-consejeria y a 1las
funciones administrativas, aunque se identifica que 1la
atencién directa es 1o mas importante por la realizacidén de
sus procedimientos técnicos y la colaboracién en 1los
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procedimientos de diagnéstico, tratamiento y cuidado integral.
Existen también algunas funciones que han cambiado por 1la
presencia de la tecnologia y por otros recursos humanos como
la atencidén del recién nacido, instrumentacién quirdrgica y
curaciones, pero sin embargo, también tienen importancia por
los procedimientos administrativos que realizan.

Percepcion sobre los cambios en la practica del personal de
enfermeria:

e Cambios en la estructura organica.
e Cambios en las categorias.

* Delegacidon de funciones a otras disciplinas: Atenciéon del
recién nacido, instrumentacidén quirdrgica.

* En la atencién del paciente critico: menor contacto en 1la
realizaci6on de algunos procedimientos técnicos por la
presencia de la tecnologia computarizada.

e Incremento en 1a necesidad del fortalecimiento del aprendizaje
a través de los

e procesos de educacién continuada y escolarizada.

Respuestas del personal de enfermeria a los cambios en el
sistema de salud:

En el primer nivel de atencidén es dénde mas implicaciones tiene
el programa de reforma del sector salud por 1la responsabilidad de
mantener en accidén 1los programas prioritarios, asi como por 1la
entrega de 1la canasta basica de servicios. Estos cambios son
desconocidos totalmente por el personal de enfermeria de 1las
instituciones privadas. Las respuestas del personal entrevistado no
tienen relacidon con los cambios de 1la reforma del sector salud,
éstas fueron:

e Redefinir funciones y responsabilidades.
e Enfatizar el cuidado en razdén de las necesidades del paciente.

e Fortalecimiento del rol de educador sobre 1o administrativo.

Fuente: Entrevistas directas con guia estructurada.
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Regulacion de la prdctica y la educacion en enfermeria:

* Mecanismos regulatorios: Cédula profesional y certificacion de
la practica.?s

e Acreditacién de instituciones de salud.

* Acreditacién de instituciones educativas. Sistema Nacional de
Calidad de Educacién de Enfermeria, Organismo: Federaciodn
Mexicana de Asociaciones de Facultades 'y Escuelas de
Enfermeria A.C. para programas de licenciatura en enfermeria.

* Para Profesionales recién egresados se aplica el examen
general del egresado de 1la licenciatura3l, Centro Nacional de
Evaluacién de la Educacién Superior, certificacién de
profesionales, sistema que esta en proceso de definicién por
los Colegios de Profesionales.

6.10CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.10.1 Conclusiones

E1l tema de la reforma del sector salud aplicado en el desarrollo
de este estudio multicéntrico, permitidé clarificar cuales son sus
avances 'y qué implicaciones tienen en la practica de 1los
profesionales en enfermeria. Considerando su relevancia e
importancia se concluye lo siguiente:

E1l estudio permitié describir la practica de enfermeria vista
desde el <contexto de 1la reforma de salud en el que estamos
identificando la definicién de enfermeria y su valor social.

Otra variable de interés fue 1o relacionado con el medio interno
(MMMFE) de 1las instituciones y sus respuestas estan en funcién del
valor social de los entrevistados.

E1l tema de la reforma de salud es poco familiar para el personal
de enfermeria, como parte de 1la definicion y explicacién del
problema, se documentdé 1o de la reforma de salud en México.

Para este estudio se utilizé el Modelo de Interaccién Dinamico
de Phyllis Goins 1997, este modelo intenta explicar el problema vy
analizar los resultados cualitativos y cuantitativos.

Se utiliz6 una guia estructurada para entrevistar al personal de
enfermeria que aceptaron participar.

31 L e ~
Proceso iniciado en los ultimos tres afios.
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Se utilizdé 1a Metodologia de Analisis de Contenido, Comparacién
Constante, Unificacion, Categorizacion de Temas y Definicién de
Variables. La variable de interés fue la practica de enfermeria.

El andlisis general de las entrevistas efectuadas revela que el
personal de enfermeria no ha percibido cambios 1importantes en
cuanto a las reformas hechas en el sector salud (focalizacién,
canasta basica, cambios de la mezcla publico/privada,
descentralizacién, gestidén entre otros). esto es debido a que 1los
enfermeros o enfermeras no han tenido un impacto significativo
sobre sus funciones y responsabilidades, situacidén que se acentla
en el personal de enfermeria de hospitales privados.

La definicion de enfermeria no ha variado, no refleja cambios,
su valor se centra en el humanismo, en el cuidado, en el servir, en
el ayudar a través de la atencidn que presta.

Sus responsabilidades siguen dependiendo de las prescripciones
médicas en relacién a 1la colaboraciéon que realiza a través de
acciones de prevencién, diagnostico y tratamiento en areas clinicas
y hospitalarias. Sin embargo, en el area comunitaria se observan
decisiones propias de orientacidén y consejeria.

Se puede concluir que enfermeria podra tener un mejor
posicionamiento de su papel en 1la medida que mejore el nivel de
formacion académica. Uno de 1los aspectos que mas destaco fue 1la
necesidad de actualizarse y de esa forma mejorar su calidad de
atencion.

6.10.2 Recomendaciones

Continuar con el desarrollo de estudios multicéntricos que
identifiquen nuevas 1lineas de investigacion en 1la practica vy
educacién en enfermeria como:

* Formas de organizacién para el desarrollo de funciones vy
responsabilidades.

* Evaluacién de las condiciones donde se desarrolla la practica
de enfermeria.

* Usar idinstrumentos que puedan medir la atencidon de enfermeria
en los diferentes niveles con énfasis en el primer nivel de
atencion.

* Desarrollar modelos de atencidon en enfermeria que aseguren el

cuidado efectivo a través de acciones de prevencién vy
educacion.
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e Enfatizar el cuidado de enfermeria en razén de las necesidades
de la persona, vista 1a salud como valor.
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CAPiTULO 7

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES
EN LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION EN
ENFERMERIA EN LOS ESTADOS UNIDOS

Judith Drew, PhD, RN

7.1 INTRODUCCION

La reforma del sector salud en 1los Estados Unidos ha sido
motivada por fuerzas econdémicas y capitalistas mas que por cambios
constitucionales que podrian en otra forma declarar la salud como
un derecho de 1los ciudadanos. Esto significa que 1la salud esta
agobiada con asuntos de derecho versus privilegios, acceso versus
capacidad de pago por servicios, calidad versus disponibilidad de
atencién. Los problemas que persisten en 1los sistemas de salud
americanos son frecuentemente objeto de debates politicos y de
derechos humanos.

Desde finales de 1los afios ochenta, el cuidado gerenciado ha
dominado los sectores privado y publico de la atencidén de salud en
los Estados Unidos, y algunos indicadores sugieren que este modelo
de organizacion y atencién de servicios de salud ha mejorado
algunos resultados en referencia a la salud de 1los ciudadanos de
los Estados Unidos. (Agency for Health Care Policy and Research,
1997) .

Aunque 1la reforma de salud no ha sido establecida por 1la
Constitucién de 1los Estados Unidos como en 1los otros paises bajo
estudio, ha tenido grandes efectos sobre 1los proveedores de
servicios de salud, sobre 1los pacientes y sobre los servicios de
salud. Los enfermeros o enfermeras, la mayoria de ellos empleados
en los hospitales, clinicas, consultorios médicos y compafiias de
seguros, han sido objeto del impacto del cuidado gerenciado en
formas que directamente afectan su practica diaria con pacientes
(Harrison, 1999). Dado que 1las enfermeras representan la mayoria
del grupo de proveedores de servicios de salud en 1los Estados
Unidos y su practica los mantiene en contacto muy cercano con 1los
pacientes, es muy importante entender como 1la reforma de salud ha
influenciado su practica.

Para estudiar el impacto de la reforma del sector salud sobre 1la
practica, la educacién y 1la regulacién de enfermeria, y con el fin
de obtener datos narrativos acerca de los cambios recientes en su
ambiente de trabajo y sus actividades diarias, se entrevistaron 17
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enfermeros que ejercian en un hospital puUblico dedicado al servicio
y a la ensefianza en el estado de Texas.

7.2 METODOLOGIA

Se utilizé un muestreo por conveniencia de enfermeras que
practicaban en el sudeste de Texas. La guia de entrevista utilizada
por 1los 1investigadores en 1los otros paises fue aplicada a 1los
enfermeros en Texas para obtener sus percepciones sobre el valor
social de enfermeria, 1los cambios recientes en 1la practica,
funciones, actividades, y recomendaciones para el futuro de
enfermeria.

7.3 CARACTERISTICAS DEL SITIO DE ESTUDIO

E1l estudio se desarrolldé en un sistema de hospitales y clinicas
publicas dedicados al servicio y a 1la enseflanza. E1 sitio de
estudio cubre una extensa area que 1incluye varios condados del
estado de Texas.

La muestra 1incluyé 17 enfermeras de género femenino, con un
minimo de tres afios de practica de enfermeria y quiénes aceptaron
voluntariamente participar en entrevistas que duraron de 30-45
minutos. La edad promedio de 1las participantes fue 43 afios (rango
25-66 afios y desviacidén estandar de 11.0).

Se observdé una estabilidad relativa en 1los patrones de trabajo
de esta muestra, con un promedio de 17,5 afios de experiencia
practica en enfermeria (rango 3-33 afios, desviacién estandar de
8,2) y con un promedio de 6,0 afos (rango de 0,3-33 afios vy
desviacién estandar de 5,5) de especialidad o practica en
determinado sitio. E1l rango para los sitios de practica fue tan
variado como el nUumero de participantes, e incluye areas de
medicina interna como cardiologia, neurologia, oncologia,
enfermeria de atenciédn primaria, psiquiatria/salud mental,
gerontologia, cuidado critico y cirugia.

Trece de 1las 17 participantes (76,5%) estaban trabajando en
unidades de pacientes agudos y «cuatro (23,5%) se encontraban
trabajando en servicios ambulatorios. Las caracteristicas de
educacién en enfermeria se presentan en el siguiente cuadro.

Cuadro 7.1: Nivel educativo y certificados para practica
especializada

Nivel educativo N=17
Diplomado 2
Licenciatura en enfermeria 11
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| Maestria en enfermeria | 4

Cinco de 1las 11 enfermeras <con licenciatura en enfermeria
empezaron su carrera en enfermeria con wun diploma o titulo
asociado. Todas obtuvieron su licenciatura mientras ejercian como
enfermeras, a través de programas complementarios como el ofrecido
por 1la wescuela de Enfermeria de 1la Universidad de Texas en
Galveston. Diez de las 17 participantes se encontraban certificadas
en una especialidad y tres habian completado programas de maestria
en practica avanzada.

Los cargos de las participantes se presentan en el cuadro 7.2.
La amplia variacién de 1los cargos entre 1las participantes es
consistente con la meta de obtener informacidén de un grupo variado
de enfermeras ejerciendo roles de cuidado directo e indirecto

Cuadro 7.2: Cargos profesionales y roles asignados

Cargos profesionales y roles N=17
asignados (Respuestas maltiples)
Enfermera 10

Jefa de enfermera 10

Lider de grupo 4

Enfermera de tamizaje (triage) 1
Enfermera primaria 4
Educadora de pacientes 4
Administradora de casos, enfermera 7
administradora

7.4 HALLAZGOS

Consistente con 1los objetivos del estudio, los datos narrativos
fueron recolectados mediante entrevistas que fueron transcritas vy
analizadas usando analisis de contenidos y comparacidén constante.
Estos hallazgos en conjunto con 1los hallazgos reportados por 1los
otros paises contribuiran al entendimiento de 1las diferencias vy
similitudes en 1la definicién de 1la practica de enfermeria y el
valor social de enfermeria, cambios recientes en practica vy
recomendaciones para el futuro de enfermeria.

7.4.1 El valor social de enfermeria

Los temas emergentes del andalisis de 1los datos sobre el
significado de enfermeria y 1las razones por 1las <cuales 1las
participantes decidieron ser enfermeras fueron comprimidos para
formar la categoria el valor social de enfermeria. Los datos que
representan el valor social de enfermeria incluyen frases como, “Yo
soy enfermera porque siempre quise ayudar a la gente.” Otro tema
frecuente en esta categoria es la interaccidén humana que representa
el corazén de la relacidon enfermera-paciente. Por ejemplo, varias

139



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SUS IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA, LA REGULACION Y LA EDUCACION DE ENFERMERIA:
UN ESTUDIO DE CINCO PAISES

enfermeras reportaron que “cuidar a otros” se construye a través de
dar y recibir con apoyo al individuo como meta. Las enfermeras del
grupo de estudio expresaron que “la interaccidén uno-a-uno entre 1la
enfermera y el paciente es wuna relacién especial, valorada vy
respetada.

Para algunas enfermeras, el ser enfermera “es la realizacion del
suefio de sus vidas y hace que las familias se sientan orgullosas de
lo que yo elegi hacer”. Ademdas de los temas introspectivos en 1los
datos, 1las enfermeras hablaron repetidamente del respeto y del
valor que otros le dan a enfermeria como carrera y profesion. Las
siguientes frases apoyan la emergencia de esta categoria:

“enfermeria es una profesidén respetable”; “los pacientes esperan
que usted 1les ayude porque ellos saben que wusted tiene 1los
conocimientos para hacerlo”. Estas aseveraciones convergen con el

tema de cémo el publico ve la profesidén y cémo el publico entiende
que las enfermeras tienen un tipo de conocimiento especial que
ellas usan en su contacto directo con pacientes.

El significado de 1los hallazgos sobre el valor social de
enfermeria se encuentra en 1los motivos reportados por 1las
enfermeras para ejercer una profesidén que es respetada, y en el
reconocimiento por parte de 1la sociedad de 1las contribuciones
hechas por 1las enfermeras. Las 1implicaciones para la educacién y
regulacién incluyen el apoyo a programas de preparacion que
respondan a las necesidades de 1los sistemas de salud y de 1os
clientes que ellas sirven mientras controlan 1la calidad de 1a
practica.

7.4.2 Cambios recientes en la practica de enfermeria

Todas 1las enfermeras entrevistadas reportaron cambios en 1la
forma que ellas desarrollan su trabajo diario. Muchas mencionaron
el tener que dedicar mas tiempo del que ellas dedicaban afios atras
a la papeleria, a pesar de disponer de sistemas de informacion
computarizada en sus unidades. “Yo paso mas tiempo dedicada a 1la
papeleria del que le dedico a mis pacientes durante el dia” dice
una enfermera. Otras sugieren que “los pacientes son enviados a 1la
casa antes de que nosotras podamos conocerlos o darles ensefianzas
acerca de su cuidado”. Basados en estos y otros comentarios
similares, uno de los temas emergentes de estos datos es la pérdida
de pacientes y la ganancia de papeles. Otros comentarios que apoyan
este tema son, “nuestro trabajo se ha incrementado pero no se ha
incrementado el personal que ayude a realizar el trabajo”.

Ademas de 1los <cambios en 1la practica reportados por 1las
enfermeras, se observa el predominio de una sola razdén, la cual se
menciona frecuentemente como explicacién a los cambios. E1 tema no
dinero, no cuidado, surgid6 del analisis de frases como “hay menos
de nosotras para realizar el trabajo, realizamos el trabajo con
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menos personal, es un problema de presupuesto”. Otras dicen,
“nuestros pacientes estan mas enfermos y requieren mas atencidn
pero tenemos menos personal y sobrecarga de trabajo”. Mientras las
enfermeras del estudio mostraron preocupacién por tener menos
tiempo para dedicarle a sus pacientes y ser forzadas a ofrecer un
cuidado de menor calidad, 1a mayoria de ellas creen que el cuidado
gerenciado y 1los recortes presupuestales son los responsables por
la escasez de personal.

Ambos temas, perdiendo pacientes, ganando papeles y no dinero,
no cuidado, se comprimieron para formar 1la categoria cambios
recientes en la prdctica de enfermeria, ya que ellos representan
las explicaciones del grupo de c6mo 1la practica diaria esta
cambiando y el por qué. Estos hallazgos contribuyen al
entendimiento de cémo las restricciones presupuestarias afectan 1a
calidad del cuidado y el 1impacto de estas restricciones sobre 1a
percepcion del valor social de la enfermera.

7.4.3 Funciones y actividades de enfermeria

A través de l1la descripcidédn de su trabajo diario, las enfermeras
del estudio identificaron varias funciones y actividades que
formaron 1las bases de sus interacciones con 1los pacientes. Las
funciones y actividades se diferencian de 1las descripciones vy
explicaciones dadas durante 1las discusiones de 1los cambios
recientes en su practica diaria y en la creacidén del valor social
de enfermeria. En el estudio tres subcategorias de funciones vy
actividades emergieron cuando varios temas fueron comprimidos de
acuerdo a similitudes.

La subcategoria, Proporcionar cuidado directo, ilustra funciones
primarias de enfermeria, organizadas en temas como, evaluando vy
enseflando a pacientes y promoviendo el Optimo funcionamiento del
paciente. Cada tema surgié de los datos que describian en detalle
las destrezas de enfermeria consideradas de importancia primaria
para la salud y el bienestar de los pacientes. Por ejemplo, varias
enfermeras describieron 1la funcién de evaluacidén como “algo basico
para dar cuidado y para aplicar el proceso de enfermeria”. Otras
sugirieron que “hasta que 1la evaluacién no se realiza, el cuidado
no puede ser organizado”. Hubo consistencia y congruencia en el
grupo bajo estudio acerca del significado de 1la ensefianza al
paciente y la importancia que el papel de enfermeria tiene en 1la
educacién para el autocuidado y la salud”.

Una segunda subcategoria, aliviar el dolor, representa 1la
convergencia de dos grandes temas, establecer confianza vy
comunicacién y proporcionar comodidad fisica y psicoldégica. Estos
temas capturan datos que revelan 1la esencia de 1la relacion
enfermera-paciente cuando el paciente es vulnerable debido a miedo,
ansiedad, dolor, o 1limitaciones. Por ejemplo, varias enfermeras
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comentaron que “miedo y ansiedad son dolorosos, entonces el crear
confianza en el sentido de que usted 1les va a ayudar es muy
importante”.

Las funciones y las actividades que contribuyen al alivio del
sufrimiento estan incluidas en muchos ejemplos mencionados por 1las
enfermeras. “Hay muchos pacientes; “los pacientes estan abrumados
con tantas cosas que ellos no entienden y no pueden entender, vy
nosotras tenemos que 1intervenir”; “ayudando pacientes a negociar
con el sistema de salud es el mayor foco de 1o que yo hago”; “yo
trato de conseguir 1o mejor del servicio que es 1o que ellos
merecen y ellos se sienten relajados”.

La tercera y Ultima categoria de las funciones y actividades es
la coordinacidon del <cuidado. Mientras muchas descripciones de
abogacia en los datos son el foco de las relaciones e interacciones
entre la enfermera y el paciente, esta subcategoria organiza temas
que hablan de mecanismos que facilitan resultados positivos. Por
ejemplo, los tres temas que convergieron para hacer esta
subcategoria son asegurar 1la calidad de 1la atencidén, asignar vy
supervisar personal capacitado y mantener reportes precisos. Las
enfermeras del estudio sugirieron que sin personal y sin lideres
adecuados para delegar 1la realizacidon de las tareas “nadie puede
asegurar que un buen cuidado puede ser dado o que el personal
suficiente esta disponible para ver 1o que los pacientes necesitan.

E1l significado de estos hallazgos para la practica de enfermeria
es que ellos muestran 1o que las enfermeras ven como funciones vy
actividades 1importante para enfermeria. Al comparar 1los comentarios
de las enfermeras con el valor social de enfermeria y el impacto de
recortes presupuestales sobre su trabajo diario, 1las funciones y
actividades son 1los componentes del rol que influencian mas 1los
resultados en el paciente y no deben ser comprometidos. Los
hallazgos también tienen 1implicaciones para 1la educacién y 1la
regulacion de enfermeria. Estos hallazgos contribuyen a ampliar el
cuerpo de conocimientos que sugiere que la proporcién de pacientes
y personal necesita ser regulada para proporcionar cuidado seguro y
con calidad. Los programas de educacioén también deben examinar 1los
hallazgos para decidir de acuerdo a las actividades y funciones de
las enfermeras activas en practica, las destrezas necesarias para
las enfermeras de mafana.

7.4.4 Recomendaciones para el futuro de enfermeria

Esta categoria incluye muchos temas que surgieron de 1las
respuestas del grupo de participantes a lo que ellas creen que sera
necesario para que la enfermeria sobreviva a la reforma del sector
salud. Primero que todo, las enfermeras deben mantener su capacidad
de competir en el mercado. Los datos enfatizaron 1la necesidad de
que las enfermeras formen un sentido de continuo aprendizaje a
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través de 1la vida, ganen destrezas con la computadora y conserven
el cuidado integral en los campos de tecnologia avanzada.

E1l estudio también recomienda que las enfermeras asuman papeles
mas activos en el desarrollo de politicas, mientras mantienen su
autonomia desde 1la perspectiva de las enfermeras reteniendo control
sobre enfermeria. La mayoria de 1las enfermeras estuvieron de
acuerdo en que ellas deben retornar al 1lado del paciente vy
proporcionar el cuidado al paciente como la prioridad numero uno.

En 1los <cinco paises hubo consenso acerca del valor de
enfermeria, de muchas de 1las funciones y actividades diarias de
enfermeria y de las recomendaciones para el futuro de enfermeria.

7.5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las presiones econbémicas que existen actualmente sobre 1los
sistemas de salud son fuentes de algunos de 1los cambios en 1a
practica de enfermeria reportados por 1las participantes en el
estudio en Texas. Muchas enfermeras reportaron un incremento en 1la
documentacién y tramites que disminuyen 1las oportunidades para
estar al lado del paciente. Aun con la urgencia de la interaccién
de enfermeria derivada de 1las hospitalizaciones cortas para todo
tipo de pacientes, 1las enfermeras sienten que ellas no pasan
suficiente tiempo con sus pacientes quiénes necesitan cuidado
directo y educacién sobre sanacién.

Los investigadores en este estudio recomiendan un incremento de
personal para que las enfermeras puedan dar un cuidado seguro al
paciente y preparar a 1los pacientes para que vayanh a sus casas Yy
practiquen autocuidado y cuiden a sus familias.

Las recomendaciones adicionales estan basadas sobre los
hallazgos relacionados con las funciones 'y actividades de
enfermeria. Aunque las enfermeras reportan que tienen menos tiempo
para dedicarle a los pacientes, ellas también reportan que realizan
actividades que tradicionalmente no han sido asignadas a enfermeras
con titulo de licenciatura. Los investigadores recomiendan que se
incremente el nUumero de enfermeras <con licenciatura y el de
ayudantes de enfermeria y también el de personal de apoyo, de forma
que las enfermeras puedan realizar las actividades identificadas
por ellas como criticas para la recuperacién y 1la salud de 1los
pacientes.

Para medir 1los resultados, riesgos y beneficios asociados con
menos tiempo disponible para proporcionar el cuidado necesario al
paciente, es necesario una investigaciéon futura sobre 1las
estrategias wutilizadas por 1las enfermeras en su practica para
compensar esta disminucién de tiempo.
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ANEXO A:
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ANEXO B:

(EDGAR BARILLAS)

INDICADORES DE LA REFORMA DE SALUD

Reconfiguracion de la Practica de Enfermeria

Hipotésis:

sector salud

E1l perfil del trabajo de enfermeria no se ajusta a
las demandas del mercado de trabajo o al proceso de la reforma del

Componente

Caracterizacién

Demandas de 1la

Indicadores

de 1la de la situacién reforma
reforma actual
Focalizacidn Oferta de Asignacién de Enfermeras por nivel

servicios de
acuerdo a demanda
espontanea

tareas hacia
grupos o
poblaciones en
riesgo

de atenciédn

Enfermeras por
programas especiales
(sida, migrantes,
etc.)

Canasta
basica

Tareas curativas
hospitalarias

Administracién de
los propios

Nuevas tareas
asistenciales
(promocibén y
prevencion)

Enfermeras en labores
hospitalarias/communi
tarias

Relacion

servicios Administracion médico/enfermeras
ofertados (supervision,
regulacién de Enfermeras por 1,000
terceros) habitantes
Cambio en 1la Empleo Migracidén hacia el | Enfermeras sector

mezcla
publico/priva

mayoritariamente
institucional

sector privado

publico/ privado

da publico Trabajo

independiente
Descentraliza | Servicios Reubicacion Enfermeras area
ciodn laborales geografica hacia urbana/rural

centralizados

Decisiones
administrativas
locales se toman
centralmente

area rural

Desarrollo de
tareas
administrativas a
nivel local

Gestion Disminuciodon del Compensacion de % salario de
salario acuerdo a enfermera en
productividad plantilla laboral
Contratos
permanentes Contratos Personal con contrato
limitados a corto plazo
FUENTE: : Barillas, E. (1997). Reconfiguracién de 1la Practica

Laboral de Enfermeria en la Reforma del Sector Salud.

publicado.

Manuscrito no
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ANEXO C: GUIA PARA LA ENTREVISTA ESTRUCTURADA

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

Diga en sus propias palabras ;por qué es enfermero?
Diga en sus propias palabras su definicién de enfermeria.

Diga en sus propias palabras ;por qué enfermeria es importante
para usted?

Describa el tipo de responsabilidades y funciones asignadas a
usted durante su trabajo diario.

a) ;Cuales de esas responsabilidades y funciones son las mas
importantes para usted en su practica laboral diaria?

b) ;Cuales son las responsabiliades y funciones que usted y sus
colegas valoran mas como parte 1importante del papel de
enfermeria?.

Hable de 1los cambios recientes que han ocurrido en su trabajo
diario como enfermera.

a) Describa 1las responsabilidades y funciones adicionales que
usted tiene ahora pero que no eran parte de su practica
laboral diaria como enfermera antes de que se presentaran
los cambios.

b) b. Describa las responsabilidades y funciones que han sido
eliminadas de su practica laboral desde la implementacidén de
los cambios mencionados por usted.

Hable de 1los cambios recientes que haya observado en 1las
responsabilidades y funciones en el trabajo diario de otros
miembros del equipo de salud.

a) Describa <cémo estos cambios afectan su trabajo como
enfermera.

b) Describa cémo estos cambios afectan el cuidado que sus
pacientes reciben.

Diga su opinion acerca de las causas de los cambios observados y
experimentados por usted en su practica de enfermeria.

a) ¢;Cuales son las fuerzas motivadoras de 1los cambios
identificados por usted?

b) Diga su opinidén sobre las fuerzas que usted ha mencionado.
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c) ;Cual es la relaciéon entre las fuerzas motivadoras de cambio
descritas por usted y su influencia sobre 1la practica de
enfermeria?

8) En su opinidén: ;Quién participa en las decisiones acerca del
papel, responsabilidades, y funciones de enfermeria en su
institucion?

a) ¢(Quién toma las decisiones diarias acerca de la distribucion
de las responsabilidades y recursos de enfermeria?

b) b. Describa 1las diferencias existentes entre 1la persona
encargada de tomar las decisiones de enfermeria ahora con la
persona que tomaba las decisiones antes de que 1los cambios
fueran implementados.

9) Hable de su papel en la toma de decisiones sobre la practica de
enfermeria en su institucidn.

a) Diga como participan otras enfermeras en su institucidon en
la toma de decisiones sobre la practica de enfermeria.

b) Diga 1o que piensa acerca de las decisiones que enfermeria
debe tomar para asegurar 1la calidad del «cuidado a 1la
poblacidén que usted sirve

10)Diga en sus propias palabras su reaccién al mandato para cambiar
la definicién y la practica de enfermeria de acuerdo a fuerzas
que desean crear sistemas de salud y pagos nuevos

11)En su opinidén ;cémo pueden 1las enfermeras participar en el
proceso de cambio de los sistemas de salud y pago?

12)Describa el plan ideal para la practica de enfermeria ahora y en
el futuro.
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