SUNPI = 2012

Analisis del estado de situacion de la pediatria intensiva y neonatologia en nuestro
pais. Busquedade propuestas y soluciones

A) Introduccion

“En el dltimo lustro se ha puesto en evidencia un importante desajuste entre la oferta de recursos
humanos en salud y la creciente demanda de estos recursos por las empresas de asistencia.
Informacion diversa, anecdoética y estadistica, indica que existe un déficit general de
disponibilidad de recursos humanos y que este déficit muestra tendencia a incrementarse en el
corto y mediano plazo. Este déficit de disponibilidad es heterogéneo, afectando mucho mas a los
Departamentos del Interior que a la zona metropolitana, y de manera diversa a distintas
profesiones de la salud y especialidades médicas.

Si no se establecen medidas correctivas —coyunturales y estructurales, incluidos en una politica
general y prospectiva- es de prever la reiteracion de situaciones criticas y fuertes dificultades
para la construccién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y el desarrollo de las
empresas de salud que lo componen” (Extraido de Documento de Esc. de Graduados de F de M
28/12/10)

Frente a esta realidad la SUNPI asume el compromiso de fomentar el debate entre todos los
actores, para que del mismo, surjan propuestas y soluciones.

Se elabora este documento con el Unico fin de establecer un marco conceptual que dispare la
discusion en el colectivo y asi, una vez finalizada la misma podamos salir fortalecidos con una
vision unificada (no Unica) que nos permita dar la discusion en todos los &mbitos y con todos las
autoridades responsables de la gestion de la salud y de la Facultad de Medicina

B) Caracterizacidon general de la situacién actual

La atencion médica del paciente critico es muy heterogénea segun los paises y los sistemas de
organizacion sanitaria. En algunos paises no existe ningun requisito para trabajar en las
unidades de cuidados intensivos y lo hacen médicos de distintas especialidades sin una
formacion especifica. En otros, aunque pueden trabajar médicos provenientes de distintas
especialidades, a todos se les exige una formacidon en medicina intensiva. En nuestro pais se
requiere el titulo de pediatra intensivista o de neonatdlogo, ya que ambas especialidades estan
reconocidas por la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina.

La pediatria intensiva y la neonatologia en nuestro pais se inician en los afios 80. La catedra de
la especialidad comenz6 en el afio 1989. A principios de los afios ‘90 el MSP comienza a
implementar un programa destinado al desarrollo de los servicios de medicina intensiva (1991-
93). Las bajas remuneraciones del personal médico y técnico del sector publico hacian imposible
contratar personal médico y de enfermeria con las diferencias salariales existentes respecto al
sector privado. El MSP contaba con infraestructura, equipamiento basico y recursos necesarios,
pero carecia de los recursos humanos.

Se crea este Programa con el propésito de acondicionar los servicios de CTl de ASSE, para dar
respuesta a la importante demanda existente. Rapidamente alcanza un alto nivel de cobertura.
Se reduce el volumen de contrataciones que el Estado realizaba a los CTI del sector privado. Se
constata ademas una notoria tendencia descendente en la mortalidad de los recién nacidos y
nifnos atendidos en los servicios de CTI del CHPR.



En sintesis, entre los resultados mas importantes a los que se arriba en los primeros afios de
implementado el Programa, se destaca una alta cobertura de la demanda de servicios de CTI del
MSP. Se genera una captacion de profesionales y técnicos de alto nivel necesarios para el
Proyecto. En los primeros 15 afios se verifica también una mejora de la calidad asistencial,
disminucion de los tiempos de internacion, absorcién del incremento de la demanda de camas
de CTI, abatimiento de la presion financiera que implicaba el nivel de derivacién al sector privado
(Cuadernos de la ENIA- Politicas de Salud 2010)

En los Ultimos afios vemos como este programa resulta insuficiente para abatir la problematica
que vive el sector, repitiéndose las consecuencias sefialadas hace 20 afios.

A nivel internacional hay trabajos que demuestran que los nifios criticamente enfermos cuando
son atendidos por un personal mas calificado tienen menor mortalidad. Lo sorprendente es que
determinados paises con una “medicina de elevado nivel’” permitan que los nifios criticamente
enfermos sean atendidos durante las guardias por médicos con muy escasa experiencia
(Ejemplo: Espafia). En nuestro pais tenemos el privilegio de que todos los neonatos y niflos
criticos, son atendidos las 24 horas del dia por personal altamente calificado en cuidados
intensivos.

En los ultimos afios hay un incremento de la demanda asistencial de cuidados criticos
pediatricos y neonatales. La misma responde a causas mdltiples dentro de las que podemos
identificar:

1. mayor niumero de nacimientos prematuros, lo mismo esta asociado tanto a consecuencia
de las mejoras tecnoldgicas por un lado, como a embarazos no controlados por otro.

2. apertura en los criterios de ingreso, con oferta de un mayor nivel de cuidados en funcién
del riesgo

3. diversificacion de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos con nuevas tecnologias
que requieren monitorizacion post-procedimientos.

4. progresivo aumento de pacientes crénicos complejos que no pueden ser asistidos por las
estructuras de pediatria actuales.

Esta mayor demanda asistencial no es satisfecha a pasar del incremento del nimero de camas
de cuidado intensivo en los udltimos afios.

Al igual que en otros paises de la region, la asistencia pediatrica se caracteriza, por el franco
predominio de las enfermedades infecciosas. Esta demanda tiene picos estacionales anuales
(en invierno), provocando que los servicios se desborden llegando en algunos casos
practicamente al colapso. La falta de camas disponibles hace que en muchos casos la asistencia
termine siendo brindada a cientos de kilometros del lugar de origen del paciente, con todas las
dificultades que esto supone (traslados por tierra, alejamiento del hogar, dificultades para el
acceso de recursos para los acompafiantes, etc).

La planificacién general de la asistencia no existe. El surgimiento de las unidades no es fruto de
una planificacion estratégica. No responde a necesidades reales establecidas por un disefio
asistencial determinado (aun no definido si por cuidados progresivos o por cuidados
subespecializados), ni tampoco a realidades demograficas .




C) Recursos humanos

Los recursos humanos son insuficientes y estan mal distribuidos entre Montevideo e Interior. La
Pediatria Intensiva y la Neonatologia son subespecialidades, se accede a ellas una vez
finalizado el post-grado de pediatria, por lo tanto el promedio de edad al finalizar la
subespecialidad es mayor a los 30 afios. Recién en los Ultimos afios se crearon cargos para
residentes, en un nimero insuficiente para equilibrar las bajas.

Segun el censo de recursos humanos en salud del afio 2009 del MSP, hay 151 neonatologos y
54 intensivistas en el pais, sobre una poblacibn médica censada de mas de 15.000
profesionales. En el afio 2010 el niumero de neonatdlogos asciende a 189.

En nuestro pais la terapia intensiva pediatrica y la neonatologia como especialidades, se han
hecho cada vez menos atractivas (1.3 % de los médicos)

Existe a nivel regional y también mundial, un déficit preocupante de médicos intensivistas (tanto
a nivel de nifios como de adultos).

En el periodo 2003 — 2009 ingresaron 84 postgrados de Neonatologia (12/afio) y 25 postgrados
de Pediatria Intensiva (3.5/afio).

Se recibieron en el dltimo decenio un promedio de 8 neonatélogos y 2.7 pediatras intensivistas,
por afio.

En el afio 2010 egresaron 10 neonatdlogos y 3 pediatras intensivistas.

INGRESOS ESCUELA DE GRADUADOS

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | Total
Administracion de Servicios de Salud 6 9 4 4 6 7 7 43
Anatomia Patolégica 5 1 2 2 2 5 4 21
Anestesiologia 11 9 10 9 7 13 20 79
Cardiologia 24 26 27 24 10 22 24 | 157
Cardiologia Pediatrica 3 3
Cirugia Cardiaca 2 3 1 1 1 1 1 10
Cirugia General 12 13 13 10 14 10 14 86
Cirugia Pediatrica 1 1
Cirugia Plastica, Reparadora y Estética 3 2 2 3 3 3 4 20
Cirugia Toréacica 1 1 3 5
Cirugia Vascular Periférica 1 4 4 5 14
Dermatologia 5 5 5 6 7 8 6 42
Endocrinologia y Metabolismo 6 9 6 9 5 10 10 55
Enfermedades Infecciosas 3 6 2 5 5 1 1 23
Epidemiologia 4 7 10 6 3 9 6 45
Farmacologia y Terapéutica 1 3 2 2 8
Gastroenterologia 12 12 13 13 13 11 9 83
Geriatria 15 9 8 9 9 9 1 60
Ginecotocologia 14 17 13 14 18 18 19 | 113
Hematologia 8 6 3 6 4 4 4 35
Hemoterapia y Medicina Transfusional 3 4 7 7 4 3 6 34
Imagenologia 11 11 8 7 10 15 20 82
Laboratorio de Patologia Clinica 6 5 5 7 5 10 7 45
Medicina del Deporte 14 17 14 17 11 17 3 93
Medicina Familiar y Comunitaria 20 31 18 29 19 30 24 | 171
Medicina Intensiva 20 25 22 17 22 31 17 | 154




Medicina Interna 43 29 34 33 25 39 30 | 233
Medicina Legal 4 6 6 6 5 2 2 31
Medicina Nuclear 3 2 4 3 3 8 2 25
Microbiologia 3 7 5 4 3 1 23
Nefrologia 8 1 2 10 7 7 7 42
Neonatologia 9 10 17 16 15 9 8 84
Neumologia 6 9 6 3 1 1 26
Neurocirugia 3 1 1 1 2 1 1 10
Neurologia 3 2 3 1 2 6 1 18
Neuropediatria 7 2 1 1 11
Oftalmologia 8 8 2 2 8 5 8 41
Oncologia Médica 1 5 2 2 4 4 4 22
Oncologia Radioterapica 5 2 3 3 13
Otorrinolaringologia 6 7 3 5 5 8 5 39
Parasitologia y Micologia Médica 8 2 2 12
Pediatria 64 30 35 58 35 72 85 | 379
Psiquiatria 15 8 10 5 10 14 9 71
Psiquiatria Pediatrica 9 8 3 12 7 8 15 62
Rehabilitacidn y Medicina Fisica 6 4 4 4 4 5 27
Reumatologia 6 11 6 10 6 8 47
Salud Ocupacional 5 7 7 2 6 4 6 37
Terapia Intensiva Pediatrica 3 3 4 2 4 3 6 25
Toxicologia Clinica 3 3 2 2 4 2 16
Traumatologia y Ortopedia 6 6 6 6 7 6 7 44
Urologia 5 3 2 2 2 3 4 21
Totales 0 0 0 435 | 405 | 368 | 393 | 344 | 467 | 429 | 2841
Escuela de Graduados. Dr.D.Bordes-
Dra.A.Frau

EGRESOS ESCUELA DE GRADUADOS
Incluye egresos por Cursos, Actuacion Documentada y Competencia Notoria

2010|2011|2012|2013|2014 | 2015|2016 |2017|2018| 2019 Total

Administracion de Servicios de Salud 4 4
Anatomia Patoldgica 0 0
Anestesiologia 7 7
Cardiologia 17 17
Cardiologia Pediatrica 0 0
Cirugia Cardiaca 1 1
Cirugia General 8 8
Cirugia Pediétrica 0 0
Cirugia Plastica, Reparadora y Estética | 9 9
Cirugia Toracica 0 0
Cirugia Vascular Periférica 0 0
Dermatologia 6 6
Endocrinologia y Metabolismo 7 7
Enfermedades Infecciosas 4 4
Epidemiologia 1 1
Farmacologia y Terapéutica 1 1
Gastroenterologia 5 5




Geriatria 7 7

Ginecotocologia 17 17
Hematologia 5 5
Hemoterapia y Medicina Transfusional 5 5
Imagenologia 3 3
Laboratorio de Patologia Clinica 7 7
Medicina del Deporte 4 4
Medicina Familiar y Comunitaria 8 8
Medicina Intensiva 15 15
Medicina Interna 28 28
Medicina Legal 4 4
Medicina Nuclear 0 0
Microbiologia 0 0
Nefrologia 2 2
Neonatologia 10 10
Neumologia 0 0
Neurocirugia 1 1
Neurologia 5 5
Neuropediatria 1 1
Oftalmologia 4 4
Oncologia Médica 3 3
Oncologia Radioterapica 1 1
Otorrinolaringologia 2 2
Parasitologia y Micologia Médica 0 0
Pediatria 43 43
Psiquiatria 4 4
Psiquiatria Pediatrica 7 7
Rehabilitaciéon y Medicina Fisica 0 0
Reumatologia 1 1
Salud Ocupacional 0 0
Terapia Intensiva Pediatrica 3 3
Toxicologia Clinica 0 0
Traumatologia y Ortopedia 5 5
Urologia 3 3
Totales 268 | O 0 0 0 0 0 0 0 0 268

Escuela de Graduados — Dr.D.Bordes-
Dra.A.Frau
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Creemos que esta situacidén responde a varias causas:

1.
2.

el acceso a la especialidad a un promedio etario elevado

La exigencia propuesta actualmente para realizar el postgrado, que insume mas de
100hs mensuales presenciales en horarios diurnos y al mediodia.

alto nivel de estrés. Existen trabajos internacionales que evidencian el nimero elevado
del Sindrome de Burnout entre el personal de las UCI. El mismo se demostré en
encuesta realizada este afio por SUNPI, entre pediatras intensivista y neonatologos.



4. promocién de la atencién primaria en los Ultimos afios, con mejora econdémica del
pediatra general, disminuyendo la brecha salarial con nuestra especialidad.

5. futuro laboral incierto y falta de planificacion para el retiro médico de la especialidad, sin
gue esto signifique un perjuicio econémico.

La insuficiente renovacion de los recursos humanos, determina como consecuencia que la
poblaciéon en actividad se vaya envejeciendo. El promedio etario de nuestros intensivistas y
neonatologos en actividad es de 50 afios y el promedio de lugares de trabajo para cada uno es
de 3.2. (Censo SUNPI 2011). Otra consecuencia de esta ausencia de planificacion del trabajo
médico y del retiro, es que frente a las dificultades de cobertura de guardia y de otorgamiento de
licencias, muchos de los colegas optan por otras opciones laborales y no realizan toda su carga
horaria en CTI (trabajando como Pediatras en moviles y/o policlinicas). Otros, los menos,
cumplen tareas de supervision o jefaturas.

Como consecuencia de ser pocos y no ser suficiente la renovacion, aquellos que ejercen la
especialidad sin estar recibidos tienen alta oferta laboral, debido a la cantidad de unidades
existentes que necesitan recursos humanos.

Esto ha condicionado que muchos post-grados no finalicen el mismo por la falta de dedicacion
necesaria para la preparacién de historias, monografias y pruebas.

Segun los datos del Censo (SUNPI 2010), el 80.8% de los CTI tiene médicos sin titulo en su
plantilla (21 CTI). El promedio de médicos sin titulo en los 21 CTI, es de 18.7% por CTI.

D) Datos Demograficos del sistema

- La poblacién menor de 14 afios son 771.697 ( INE 2008-2011)
- Distribucién por edad 0-4 aflos  241.000
5a9afios 256.663
10 a 14 afios 274.034
Entre el 30 y 36% de la poblacion son menores de 18 afios y de 0-14 afos: 23,1% (I.N.E.
URUGUAY, 2008 est.)
De los cuales Montevideo concentra mas del 50%

- El ndmero de nacimientos anual es alrededor de 47.500- 50.000
El 37% de los nacimientos pertenecen a Montevideo y el resto al interior del pais.
Corresponden 20.000 a ASSE y Hospital de Clinicas y 24.000 a las IAMC

- Los RN que requieren camas en CTI es por prematurez:

Los RN con bajo peso al nacer (inferior a 2.500 gramos) rondan el 8,6% de los recién

nacidos. El porcentaje de RN prematuros para ASSE es de 13.5% y de 8.8% para todo el

pais.

Otras enfermedades van a determinar ingreso como ser Malformaciones, infecciones

connatal.

- En lactantes y nifios la causa que motiva mas ingresos a CTI son las Respiratorias con
un comportamiento estacional, donde la demanda de camas supera varias veces la oferta
Otras causas son accidentales, neuroldgicas.

E) Estructura del sistema

En términos muy generales, el sistema de servicios de salud se organiza sobre la base de dos
subsectores. Por un lado el sector publico, en el cual ASSE es el mayor prestador integral. ASSE
es un organismo desconcentrado del MSP, responsable de brindar servicios integrales de salud,
libres de costo a quienes carecen de recursos.



La red publica se completa con el Hospital de Clinicas, que depende la Universidad de la
Republica, y la red de policlinicas de las Intendencias, que tienen un grado de desarrollo
variable. El sector publico se completa con los Hospitales Policial y el Hospital Militar, que son
prestadores integrales que dependen de los Ministerios de Interior (Policia) y de Defensa
Nacional (Fuerzas Armadas). EI BPS tiene una red propia que brinda servicios de atencion
materno-infantil a la familia de los trabajadores. Las empresas publicas cuentan con servicios de
salud de baja complejidad.

Por otro lado tenemos a las IAMC, entidades privadas sin fines de lucro, que brindan
aseguramiento y prestaciones de servicios integrales de salud contra el pago de una cuota
regulada por el Estado. El sector privado se completa con los Seguros Privados integrales,
entidades lucrativas que brindan cobertura de salud a un pequefio porcentaje de la poblacion.

El sistema muestra problemas importantes de fragmentacién y de segmentacion. El grado de
integracioén al interior de los dos sectores es bajo. La complementacién entre el sector publico y
el privado es nula, si bien existe un flujo importante de compra-venta de servicios. (Cuadernos
de la ENIA 2010)

Sector Privado

En el esquema de funcionamiento actual, existe un sector mayoritariamente privado en
Montevideo e Interior que asiste en su conjunto a 403.502 nifios

a) Montevideo

En general la mayoria de las instituciones de Montevideo cuenta con unidades de cuidados
intensivos neonatales y/o intensivo pediatrico.

En algunos casos en un servicio propio y en otro en plantas fisicas independientes

El numero de camas en el sector privado son a nivel Neonatal 91- 95 camas y a nivel pediatrico
es de 37 - 40 camas

Identificacion de problemas (Montevideo sector privado)

- Las instituciones que no cuentan con unidades contratan servicio de otra segun reglas de oferta
y demanda, en pocas excepciones hay convenios previos

- El disefio y planificacion de las unidades no surge de una planificacion institucional
programada.

-Tienen una perspectiva (viabilidad) condicionada a la venta de servicios a otras instituciones y/o
(fundamentalmente) al sector publico

b) interior

Cuentan con CTI mixtos: 7

N °de camas: 36

Distribucion por Instituciones de asistencia médica colectiva:

Las instituciones FEMI tienen un convenio de asistencia en Sanatorio Americano (Montevideo).
La mayoria cuenta con nursery para la asistencia de RN de bajo riesgo .

A nivel de RN:
El sistema se organiza por instituciones, la mayoria cuenta con un CTI o area de manejo del RN.
En todas hay Nursery.

Identificacion de problemas (interior privado)

e Capacidad de resolucién limitada a nivel local, algunas patologias complejas
vienen al Sanatorio Americano (son traslados que podrian evitarse)



e Subespecialidades asociadas al CTI (cirujanos, nefrélogos) y algunos
especialistas, no residen en el interior debiéndose trasladar desde Montevideo.

¢ En algunos centros hay falta de medicacion y de recursos tecnol6gicos, ademas
de ser imposible realizar determinados procedimientos.

Subsector Publico:

Lo primero a destacar es la falsa dicotomia Montevideo — Interior que en los hechos no se
cumple. La division del trabajo deberia ser Neonatologia y Pediatria intensiva, en muchos casos
con servicios mixtos y/o complementarios

Nifios en ASSE: 82.194 en MVD y 224.463 en el Interior. Total: 306. 657 nifios

Neonatologia
El sistema publico cuenta con un esquema asistencial por division territorial este -oeste entre

CHPR y Hospital de Clinicas con centros de cuidado intensivo neonatal

Un subsector que se asiste en BPS: Sanatorio Canzani y por ultimo los Hospitales Policial y
Militar adn no integrados al FONASA

A su vez el Hospital de Clinicas asiste a las embarazadas de riesgo.

Cuidados Intensivos e intermedios

El CHPR es un centro de referencia de tercer nivel, con equipo quirdrgico altamente calificado.
No cuenta con cirugia cardiaca.

Poblacion a asistir: de Montevideo y regidén Metropolitana
Partos por afio: 8.000

Porcentaje de prematuros: 13.5 %

Cuenta con 16 camas de CTly 27 de cuidado intermedio.

Hospital Militar

Partos por afo: 1200.

Demanda promedio mensual de camas: 3.3 niflos por mes
Demanda de anual 110 nifios por afio

Cuenta con 4-6 camas

Hospital Policial
Tenia 8 camas

Identificacién de problemas (Neonatologia):

a) Falta de prevision de la demanda asistencial lo que puede condicionar insuficiencia de
camas (se desconoce los potenciales pacientes. Ejemplo: el nhumero de mujeres en edad
genital activa con riesgos de prematurez, etc)

b) Falta o incumplimiento de normas referidas a los cuidados y niveles asistenciales, lo que
condiciona un estancamiento de los pacientes en un lugar que no le corresponde y/o el
mal uso de las camas disponibles.

c) No esta establecida una continuidad asistencial, que permita liberar camas de CTI o
intermedio cuando el nifio requiere un menor nivel de cuidados, que podria ser brindado
por pediatras en un servicio fuera del area critica, con personal de enfermeria, residentes
y supervisado por neonatoélogo.



d) Recursos humanos insuficientes tanto de médicos como enfermeria. En este Ultimo falta
de politica de adhesion del funcionario publico a su servicio por razones contractuales,
migracién al sector privado, sobrecarga de trabajo por incumplimiento de relacién
personal/ n° de paciente, etc

Pediatria intensiva

Montevideo
Cuenta con 20 camas en una planta fisica con equipamiento para CTI.
Mas 6 camas en un area nueva, que no se ha podido inaugurar por falta de personal.
Cétedra de Facultad de Medicina en cuidado intensivo:
Docente
Residentes
Postgrados
Infraestructura asistencial complementaria completa salvo cirugia cardiaca
Modelo asistencial: mixto: un sistema horizontal con CAD superpuesto a uno vertical

La pediatria intensiva tiene mayor demanda de camas en invierno.

En los meses de junio a octubre ingresan al CHPR alrededor de 800 lactantes y requieren CTI
externo alrededor de 100 (12.5%).

En los dltimos 3 inviernos el promedio de nifios que debieron ser trasladados a CTI privados ha
disminuido del 25% en el 2008 a 11% en el 2011.

Hay un periodo de 2 semanas, en cada invierno, en el que se derivan a CTI privados un
promedio de 3 — 4 nifios por dia en MVD.

El promedio dia de internacion para estos nifios es de 7 a 10 dias.

Para el periodo de noviembre a mayo, las 20 camas de UCIN resultan adecuadas

Intensivo Interior

La estructura publica cuenta con 2 CTl en Salto (8 camas) y 1 CTl en Tacuarembé (6 camas).
Estas unidades brindan asistencia mixta: pediatrica y neonatal. Tienen régimen vertical con 1
médico de guardia por dia. La supervision en el caso de Tacuarembd es a distancia y presencial
cada 15 dias.

En general dan una cobertura regional y en pocas ocasiones la demanda asistencial supera el
namero de camas, debiendo en esos casos realizarse el traslado del paciente.

Tacuarembd brinda una asistencia parcial. Presenta problemas en cirugia y otros servicios
complementarios, hemato-oncologia, nefrologia, etc. Debiendo en esos casos trasladar los
pacientes a MVD.

Identificacion de problemas (Publico Intensivo pediatrico)

- no existe planificacion de la cobertura asistencial para toda la poblacion que demanda
asistencia

- a pesar de CAD se mantiene la falta de cobertura de guardias sobretodo los fines de semana
- Falta recursos humanos de enfermeria, a pesar de existir programas de capacitacion en la
especialidad, una vez formados migran hacia el sector privado (por mejora econdmica,

condiciones de trabajo)

- en UCIN no se cuenta con personal ni equipamiento para inaugurar el area nueva.



- la estructura actual publica no esta preparada para dar cobertura a toda la poblacion
subsidiaria, en el interior requiere ser trasladado al sector privado.

- no esta planificada la asistencia (por nivel asistencial progresivo, ni por patologia, ni por
cercanias)

- en el interior 2 unidades son insuficientes para cubrir las demandas

- no existe una planificacion de la asistencia regionalizada, la misma es de acuerdo a la
demanda y disponibilidad de cama

- no existe una planificacion en la incorporacion de nuevas prestaciones de acuerdo a la
demanda (cirugia, eco cardiografia, etc)

- falta definir numero exacto de médicos que se necesitan para la asistencia (cuantos pediatras
intensivistas y neonatdlogos necesitamos en el pais?).

F) Regimenes de Trabajo

La estructura actual basada histéricamente en guardias de 12- 24 hrs. en diferentes instituciones
(modelo de asistencia transversal), ya ha sido modificada en muchos paises. Se sigue
trabajando con una estructura creada hace ya mas de 20 afios, y no ha demostrado ser
actualmente la mas favorable para lograr la calidad asistencial.

La calidad en la resolucién de un paciente viene dada:

e la prevencion del error médico;

la elaboracion de pautas y protocolos adecuados a cada servicio,

e el uso de indices de calidad

e la generacion y transmision de conocimiento,

e lainvestigacion sistemética,

e la obtencién de becas, subvenciones y pasantias por servicios del exterior,
e |a existencia de sistemas de evaluacién técnica,

e del desarrollo de sistemas de informacién técnicamente avanzados.

Esto va de la mano con recursos humanos capacitados y comprometidos con cada lugar de
trabajo, situaciéon que dificilmente estamos consiguiendo con este sistema carente de
planificacion y regulado solo por las leyes del mercado donde la regla es el multiempleo.

Otro punto a considerar es la extension horaria de las guardias. Hay quienes consideran
excesivas 0 prolongadas las guardias de 24 hrs con pacientes criticos. Pensamos que la
consideracion no solo es temporal, ni solo debe contemplar el cansancio fisico y mental que
demanda este tipo de pacientes; sino que hay que considerar la estructura de la unidad, el
namero de camas, si el médico esta solo o con apoyo, del nivel de atencién, descanso en un
lugar adecuado, tareas de administracién y secretaria que tiene que realizar por omisién, la
demanda asistencial, el recambio de pacientes y el grado de complejidad de pacientes que se
recibe, etc.



En el mundo hay experiencia en estructuras de asistencia longitudinal, con alta carga horaria y
con compensacion por dedicacion. Recientemente en nuestro pais se implementaron cargos de
alta dedicacion en la salud publica, los mismaos serviran para evaluar en el mediano plazo si sus
resultados son favorables.

De ser asi, la instalacion gradual de cargos de alta dedicacion podria convertirse en el modelo
propuesto para brindar al paciente critico una correcta asistencia y al grupo médico mejores
condiciones de trabajo. Desarrollaremos este planteo con mas detalle en el andlisis de las
propuestas.

G) Recursos materiales

Los equipos con los que contamos en la mayoria de las instituciones son vetustos (el 45% tienen
mas de 10 afios) y no cuentan con el mantenimiento que requieren para las horas de uso.
Predomina la incorporacion de nuevo equipamiento en el subsector publico contando algunas
unidades con casi el doble de respiradores / n® de camas. Existiendo ventiladores sin uso, por
no tener destino adjudicado a otro servicio una vez que se incorpora un equipo nuevo. La
relacion promedio ventilador/cama es de 0.79 (variando desde 0.28 hasta 1.5).

La incorporacién de nueva tecnhologia no esta planificada, ni esta prevista. En muchos casos la
necesidad de incorporacion es identificada como un gasto, mas que como una inversion.

No hay controles ni categorizacién de las unidades a nivel nacional, como en otros paises,
segun el servicio que preste, y los recursos que cuente.

No hay disefiados estdndares de calidad que permita definir metas anuales que mejoren la
eficiencia y eficacia de los mismos.

La utilizacion de estandares de calidad en nuestras unidades nos permitiria la comparacién de
nuestra gestion con los standares internacionales en varios aspectos: asistenciales, calidad,
docencia, investigacion.

Existen metas, controles y auditorias de la gestiébn por parte de las autoridades sobre las
mutualistas, pero no se plantean sobre las unidades publicas dependientes de esta misma
autoridad.



Propuesta

1 Generar un marco de acuerdo general

La basqueda de soluciones, deben necesariamente partir de un nivel minimo de acuerdos a la
vez que debe enmarcarse dentro del nuevo sistema integrado de salud.
La situacion demogréfica nacional segun los datos recogidos en el Censo del afio 2010, nos
permite identificar los nifios a asistir:

- Nifios de 0 a 14 afos : 740.159

- Nifios en ASSE: 82.194 en MVD y 224.463 en el Interior.

- Total nifios de ASSE: 306.657 (41 %),

- Total nifios del sector privado: 433.502 (59%).

Otro dato a tener presente es el N° total de pediatras: 972 (761 nifios por pediatra) vy 1
intensivista de cada 19 pediatras.

En ese sentido dado:

¢ el insuficiente nimero de profesionales en la coyuntura actual y en el mediano plazo.

e (ue la Universidad de la Republica, a través de los servicios de UCIN y RN del CHPR y
RN del H. Clinicas, es la Unica formadora de recursos humanos.

e (que las soluciones tienen que ser integrales, es decir orientadas a toda la poblacion y
complementarias entre los servicios publicos y privados.

Se impone una planificacion estratégica general basada en:

- una propuesta Unica nacional que utilice los recursos que tenemos

- con una vision de prioridades en funcion de la demografia

- pensada por niveles asistenciales progresivos

- que para algunas situaciones definidas se brinde asistencia especifica debido a que
las distancias son relativamente cortas (el maximo de horas para un traslado
terrestre es de 6-7 horas y aéreo mucho menor)

- complementario entre el sector publico y privado

Objetivos general:
- asistencia universal
- con la mas alta calidad
- entiempos adecuados
- recursos adecuados
- salarios adecuados

Objetivos especificos

- infraestructuras adecuadas

- equipamiento moderno y completo

- material para monitorizacién basica y especifica adecuado

- equipo médico suficiente y capacitado

- equipo de enfermeria suficiente y capacitado

- personal auxiliar capacitado y adecuado

- organizacion asistencial que permita cobertura las 24 hrs los 365 dias



2 Estrategias asistenciales

La estrategia se elaborara con al aporte de todos los implicados en base a la identificacion de
todos los problemas y en base un proceso de consensos entre equipos clinicos y autoridades de
salud para intentar optimizar resultados en calidad.

Pero sin duda tendra que pasar por la creacion y fortalecimiento de los niveles asistenciales de
menor complejidad (salas de pediatria, emergencias pediatricas), de establecer pautas con
criterios de ingreso y egreso, asi como la instrumentacién de normas asistenciales que faciliten
la continuidad asistencial y el transito del paciente y su familia por los distintos niveles de
asistencia.

Debemos trabajar para lograr una estructura asistencial que brinde las condiciones para el
adecuado desarrollo profesional y personal del intensivista, en donde ademas de un correcto
desempefio técnico, se fomente el sentido de pertenencia a su lugar de trabajo, el respeto mutuo
entre colegas, el trabajo en equipo, la formacién continua, la docencia y la investigacion

Neonatologia

Objetivos asistenciales: abarcar a todos los neonatos
que sea calificada y oportuna
una buena relacion costos/calidad asistencial (resultados)
con principios de equidad
lo mas cerca de su domicilio

Deberia ser impensable un andlisis de programacién estratégico y planificacion de recursos sin
contar con datos en cada centro sobre:
- Poblacion de embarazos
Porcentaje de embarazadas de riesgo
Porcentaje de parto prematuros
Porcentaje de neonatos que requieren CTI o algin cuidado

La Neonatologia a nivel publico con una estructura que integre:
- lo regional
- descentralizacion,
- asistencia progresiva
- técnicas especificas.

e El centro de referencia deberia seguir siendo el CHPR

e Creacion de Centros de Referencia regional Neonatal en el norte del pais

e Criterios de ocupacion de cama en CTI por prioridades

- nacidos en el CHPR menores de 1.000 gr 0 1.500 g

- los pacientes quirargicos complejos de todo el pais

- hacidos en el CHPR que requieran técnicas especificas (Oxido nitrico, etc) o
gue por su condicién clinica sea intrasladable.

e Los cuidados intermedios tendrian que brindar una asistencia con criterios no solo
tomando el cuenta el peso, sino la estabilidad clinica y la evolucién deberiamos plantear
gue la unidad de C Moderados de CHPR mantiene camas ocupadas durante meses
con pacientes en espera de resoluciones judiciales (abandono, pase a INAU, adopciones)

e Establecer un plan de Nursery por cercanias que incluya a otros centros asistenciales :
zona oeste: Sanatorio Canzani

zona norte: Hospital Policial
zona este: Hospital Militar u Hospital de Clinicas ,etc



OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Criterios de categorizacion
CTl neonatales: los mismos deben funcionar de acuerdo
a los criterios de categorizacion del paciente y no basados en la
estructura edilicia.
ingresaran nifios que requieran AVM, en shock, etc.
Cuidados Intermedios: CPAP, otros métodos de oxigenacion, APT, inotropicos, etc.

o N° de camas - Nursery : las mismas estaran capacitadas para mantener la salud de los
RN que no requieran cuidados de CTIl y que se encuentren estables. Para ello el personal de
enfermeria es el que se debe capacitar y llevar adelante los cuidados del RN. Ingresaran
nifos en crecimiento, estables, independientemente del peso, que requieran O2 en forma
transitoria o crénica.

o Distribucion del trabajo:

- Todos los nacimientos, ya sea por parto o cesarea, deberan ser asistidos por
el médico general, para lo cual la Facultad de Medicina los debe capacitar (en
su curso curricular) en forma adecuada.

- El pediatra debera estar en los partos o cesareas de riesgo, para estabilizarlo
y trasladarlo.

- En las unidades de AMH la atencion debera ser brindada también por el

pediatra.
- Elneonatélogo debera estar en areas de cuidado intermedio e intensivo.

¢ Infraestructura — se estableceran diferentes niveles de asistencia del neonato critico, en
base al equipamiento de las unidades:

a) CTI Neonatal de Alta Complejidad: con ECMO y/o Alta Frecuencia y/o Oxido Nitrico, con
Cirugia Cardiaca.

b) CTI Neonatal exclusivo

c) Intermedio Neonatal exclusivo

d) Polivalente pediatrico y Neonatal

o Estrategia — Basada en le regionalizacibn y complementacion publico-privado. No
pudiendo existir unidades con menos de 8 areas, siendo al menos 5 de cuidados
intensivos. En forma progresiva las unidades dejardan de ser polivalentes para ser
exclusivamente de las especialidades. Se establecerd un sistema de ampliacion de
camas de acuerdo a las demandas, con el mismo personal dando horas extras, etc.

PEDIATRIA

En Montevideo

Objetivos asistenciales: abarcar a todos los nifilos que sea calificada y oportuna una buena
relacion costos/calidad asistencial (resultados)

Propuestas:
e Aumentar el N° de camas en el periodo de mayor demanda :

a) en el sector publico
b) preveery contratar camas a menor precio en el sector privado
c) evaluar la realidad de cada invierno



e Extension de la asistencia de los pacientes crénicos a piso o en domicilio. Financiar
programas destinados a tal fin

¢ Transformar las 20 camas de CTI (requiere contar con mas personal de enfermeria)

e Constituir grupos de trabajos tematicos interinstitucionales publico-privado

e Constituir grupos de investigacion interinstitucionales de Facultad, Catedra de UCIN

En el interior:
e ampliar el nimero de camas

Subsector Privado

En este sector la organizacién es Montevideo — Interior.
N° total de nifios en el sector privado: 433.502

En MVD se subdivide en IAMC y Seguros Privados.
Hay 19 IAMC en MVD y 34 en el interior.

Objetivos:

Propuesta:
Permitir la viabilidad econémica.

Relacién costos-ingresos que permita una continuidad
Romper con la légica de que cada institucion tenga un CTI
Romper con la intencion mercantilista de los CTI

Cada unidad debe representar a un determinado nimero de pacientes que involucren a varias
instituciones, de ahi surgira el nimero de camas y la planificacion estratégica que cada una se
de, de acuerdo a la demanda.
La base de la unién deberia ser por criterio asistencial:

a) regional

b) por el tipo de poblacién a asistir

c) ambas

De este modo permite disefiar estrategias asistenciales con continuidad desde la sala o puerta
de emergencia, hacia el CTl. Ademas de permitir una comunicacion fluida entre colegas.

3 Elaborar una planificacién asistencial :

En funcion de las estrategias planteadas previamente, la planificacién debe orientarse a la
concrecion de:

a) Unidades Asistenciales

I) Un elemento a considerar es concebir cada CTlI como una unidad funcional.
Esto lleva implicito una serie de consideraciones que va mas alla de las personas que integran
las unidades, la ubicacion de la planta fisica y quien realice la gestion
Importan también los tiempos de conocimiento mutuo entre los integrantes del equipo
asistencial, la adjudicacién de roles, el compromiso adquirido, etc.
El cierre de unidades o el cambio de convenios vividos en los Ultimos meses nos tienen que
dejar ensefianzas en el sentido que venimos planteando.
El fortalecimiento de las mismas, con cargos de alta dedicacién o de mayor o distinta
responsabilidad, asi como la diversificacion de la unidad en subespecialidades o el traslado de
tecnologia al domicilio del paciente debe ser incluida en cualquier planificacion estratégica que




elaboremos. Capacitar neonatélogos en seguimiento del RN. Del mismo modo creemos
importante adecuar numero de UCI a las necesidades: no abrir UCI segun leyes del mercado,
sino segun analisis planificados a nivel nacional.
La concentracion del trabajo en 1 o 2 unidades debe ir de la mano de una retribucién adecuada
Este objetivo implica:
- cambio en la concepcion de las distintas unidades que deben de
transformarse en unidades asistenciales-formadoras de conocimiento e
investigacion lo que lleva implicito una ampliacién del gasto para dedicar
horas en ese sentido asi como en equipamiento.
- discutir el concepto de “retribucion adecuada”.

II) Tamafo de las unidades

Para un mejor aprovechamiento de los recursos humanos y materiales, estd ampliamente
demostrado que el nUmero de camas no deberia ser inferior a 10 o0 12 (entre CTI e Intermedio).
Hay autores que hablan a favor de las UCI multidisciplinarias, desechando por baja rentabilidad
asistencial, sanitaria y econdmica, las unidades intensivas monograficas, dedicadas a pacientes
con una patologia concreta o patologia especifica. El criterio internacional establece que debe
haber una cama de CTI cada 10.000 habitantes, en Uruguay ese indicador es de 0.87. En
Montevideo es 1.67 y en el interior es 0.33 camas /n° habitantes.

En nuestro pais hay 10 departamentos donde no hay CTI ni publicos ni privados y hay 5
departamentos que son Paysandu, San José, Soriano, Canelones y Maldonado que a pesar de
tener CTI tienen escasez de camas en relaciéon al nimero de habitantes siguiendo el criterio
anterior.

Deberemos encontrar cual es el N° de camas /nifios que nuestro pais necesita, porque el mismo
no es un numero fijo, es un nimero que se va construyendo a partir de muchas variables como
por ejemplo:

e salas de cuidados moderados capaces de realizar monitoreo de pacientes de baja
complejidad, procedimientos y correcciones idnicas leves —moderadas ;

e creacion de Unidades de Crénicos y de Cuidados Paliativos : para poder sacarlos de las
UCl

e situacion econdmica-educacional de la familia

e estrategias de procedimientos de CTI en domicilio

[II) Régimen de guardias. Cambio del modelo asistencial. Andlisis de los CAD:

Como hacer mas eficaz el sistema? Mejorando y racionalizando el recurso humano mediante la
adopcion del modelo horizontal o longitudinal de trabajo antes explicado. Se entiende por
longitudinalidad aquella modalidad de trabajo en medicina intensiva con asistencia diaria al lugar
de trabajo, con responsabilidades, compromiso e involucramiento particulares que lo distinguen
de la modalidad actual tradicional de trabajo basado en un esquema de guardias semanales
(esquema transversal). Concretamente se trabajaria de lunes a viernes (de 6 a 8 hs, con un
porcentaje de horas de fin de semana que podria ser del 10% del horario total)) con alta
densidad diurna en tareas asistenciales y de trabajo médico y menor densidad de horas
vespertinas y nocturnas que serian de “guardia”, es decir, del cuidado de los pacientes que
fueron vistos por el equipo completo, ademas de la recepcién de posibles ingresos. Esta nueva
estructura debe respetar ciertos postulados basicos, debiendo tener ademas una amplia base de
consenso:

- Respetar derechos laborales adquiridos y libertad de eleccion de los colegas en

actividad para permanecer en los cargos que ejercen en la actualidad.

- Implementacion gradual y pensada en términos de afios, evitando la busqueda de
resultados inmediatos.



- Flexibilidad a la hora de la implementacion practica de acuerdo a la realidad
asistencial de cada unidad

Remuneracion acorde a la nueva situacién, con la adecuada compensacion econdémica que
resulte en cargos atractivos tanto por la calidad del trabajo como por el aspecto econdmico.

V) Distribucion racional del trabajo

e Partos de RN son asistidos en todas las circunstancias por meédicos y los de riesgo por
pediatras
e Pediatras responsables de las nursery y de AMH, no los neonat6logos

V) Redefinir la relacién medico — paciente y enfermeria — paciente.

Perfeccionar todo el equipo asistencial en las Unidades (Nurses, FST, nutricionistas,

guimico-farmacéuticos, infectélogos, etc): esto podria significar una modificaciéon de la
relacion médico — paciente.

VI) Adecuado personal administrativo en cada servicio.

b)_Necesidades de recursos humanos y materiales

a)
b)

Formacion de recursos humanos:

Empezar mas rapido las subespecialidades: modificar el esquema actual de 3 afios de

postgrado en Pediatria y 2 de especialidad.

Luego del 2° afio de pediatria se comenzaria la subespecialidad (neonatologia o pediatria

intensiva) en régimen de residencia :

Pediatria intensiva: 2 afios de pediatria y 2 de intensivo (total: 4 afos).

Neonatologia : Podrian considerarse 2 opciones:

- Como subespecialidad : 2 afios de pediatria y 2 de neonatologia (total: 4 afios)

- Como especialidad primaria: 1 semestre de pediatria, 1 semestre de obstetricia y 2
afos de neonatologia (total 3 afios)

Aumentar el cupo de residentes, adecuandolo a las necesidades.

Formacion de residentes también en las instituciones privadas (UDAS), con la

supervision de la catedra.

Tomar en cuenta los datos recogidos por el “Observatorio de Recursos Humanos” de la

Facultad de Medicina, lo que permitira un diagndstico técnico.

I) Recursos Materiales:

d)

Establecer un comité multidisciplinario que analice la evidencia actual para la
incorporaciéon de nueva tecnologia

En MVD y zona metropolitana deberian conformarse equipos tematicos de trabajo multi-
institucionales para que en caso de requerirse el traslado de determinado equipamiento a
una unidad, se coordine el traslado del mismo evitando el traslado del paciente.

Pautas de trabajo publico privado complementarios, fomentar el establecimiento de
convenios gque faciliten la asistencia, el transito de pacientes y de fondos.

Fomentar las becas para capacitarse en el exterior




4 Traslados:
Planteamos 2 posibles soluciones:

a) Para ser habilitados, todos los servicios deberan contar con un sistema de traslados que
permitan derivar a sus pacientes en caso de requerir asistencia de mayor complejidad o
en caso de tener que ir a buscar pacientes que requieran el ingreso a su Unidad.

b) Organizar un sistema nacional de traslados centralizado por una coordinadora publico-
privada.

5 Sistema de ingreso v retiro

e Retiro médico:

1. disminucion proporcional de las horas nocturnas, que seran realizadas por los
médicos mas jovenes. Por encima de los 50 afios aquellos intensivistas que hayan
cumplido guardias nocturnas los 5 afios anteriores dejardn de hacerlas no
disminuyendo el pago mensual que venian recibiendo. Esto implica
aproximadamente un incremento salarial de 20% que seria asimilable a la
antigliedad y que garantiza, junto al resto de las modificaciones, el desarrollo de la
tarea médica hasta completar la edad de retiro.

Los colegas que opten por pasar a esta modalidad pueden desempefar las tareas
antes especificadas participando en la gestion de la Unidad en sus multiples
aspectos.

2. computo de un afio por mas (podria plantearse que cada 3 afios se sume 1 afio
mas) a los efectos jubilatorios.

ES FUNDAMENTAL PARA QUE ESTA DISCUSION SEA FRUCTIFERA Y DEFENDIDA
POR TODOS, QUE TODOS PARTICIPEMOS

¢ La SUNPIinvita a incrementar la poca participacion actual de los médicos en la busqueda
de soluciones

e Promover e impulsar la necesaria participacién de todos los implicados en la busqueda
de soluciones: MSP, ASSE, Catedras, Facultad, SMU, SUNPI
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