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Abreviaturas

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

COVID-19: Enfermedad por Coronavirus 2019

ASPO: Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio
DISPO: Distanciamiento Social, Preventivo y Obligatorio
COE: Centro de Operaciones de Emergencia

LAC: Paises Latinoamericanos y Caribe

EPP: Elementos de proteccion personal

UCI: Unidad de cuidados criticos

UTI: Unidad de terapia intensiva

TAC: Tomografia Axial Computarizada



Introduccidn

El presente trabajo analiza los cambios organizacionales realizados
desde el rol directivo en un hospital publico para atender los
requerimientos sanitarios impuestos por la pandemia por COVID-19.
El mismo se divide en dos partes; por un lado, describe el rol del
directivo frente a pandemia y la reconversion del nosocomio. Abarca
la preparacion fisica, gestion de recursos humanos y adaptacion de
protocolos hospitalarios. Por el otro, analiza el monitoreo de las
actividades a través de indicadores de la situacion sanitaria en la
institucion.

Para dicho cometido, se realizaron observaciones, relevaron datos
primarios y documentos oficiales. Producto de ello, se enriquecieron
y fortalecieron tanto el andlisis como los resultados del trabajo
realizado.

Respecto al rol de directivo y las funciones ejecutadas, se destaca la
creacion del grupo asesor para la contencion, capacitacion y cuidado
de todo el recurso humano. Principalmente se hizo hincapié en la
comunicacion como herramienta utilizada para el logro de los
objetivos propuestos. El uso de este recurso permiti6 que las
decisiones tomadas y/o las acciones realizadas fueran justificadas,
oportunas, necesarias y abaladas por el conjunto del personal.
Asimismo, mediante la gestion, coordinacion, planificacion vy
seguimiento de los recursos; la resolucion de conflictos y el trabajo
en equipo, se pudieron lograr los objetivos y que los mismos se
sostengan a lo largo del tiempo.

En cuanto al analisis de los indicadores, se pudo concluir que a
medida que la pandemia avanzaba, los objetivos se cumplian de
mejor manera debido al esclarecimiento de la situacion sanitaria. Del
mismo modo, la incorporacibn de recursos tecnolégicos vy
modificaciones edilicias, favorecieron la respuesta agil y eficaz a la
situacion pandémica. La medicion y seguimiento de los indicadores
no solo marcaban las mejoras propuestas sino también permitian la
oportuna correccién de las decisiones adoptadas.

Por ultimo, cabe destacar que el acceso a un servicio de salud
publico, gratuito y de calidad, es consecuencia de la existencia de
una politica sanitaria que -frente a un evento adverso de tal magnitud
como la pandemia- pudo dar respuestas en tiempo y forma a las
necesidades de la poblacion.



Planteo del problema

El 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declaré la ocurrencia de la pandemia causada por la Enfermedad por
Coronavirus 2019 (COVID-19). Esto ha sobre exigido al sector de la
salud, llevando a las autoridades a implementar medidas
extraordinarias a fin de dar respuesta a la demanda. Por ello, el 19
de marzo del 2020, las autoridades nacionales, mediante el Decreto
de Necesidad y Urgencia del Poder Ejecutivo Nacional de 297/2020,
establecieron el Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio (ASPO),
asi como el Distanciamiento Social, Preventivo y Obligatorio
(DISPO). A medida que avanzaba la pandemia, se establecian
nuevos decretos, normas complementarias y actualizaciones de los
mismos, con el fin de ser utilizados como herramientas destinadas a
la preservacion de la salud publica.

El Gobierno de Coérdoba, adheria a lo establecido por el Gobierno
Nacional, pero, en base a la emergencia sanitaria, dictaban
numerosas disposiciones tendientes a contener la crisis, siempre en
concordancia con las acciones de prevencion recomendadas por las
autoridades nacionales.

Mientras se trabajaba a nivel local, se observaba lo que pasaba a
nivel mundial. La velocidad con la que se agravaba la situacion
epidemiologica a escala internacional, requirio la adopcion de
medidas inmediatas, oportunas, para hacer frente a esta emergencia
y mitigar el impacto en el sistema sanitario. En primer lugar, se busco
qgue el ritmo de contagio fuera lo menos acelerado posible para
intentar, en segundo lugar, poner los sistemas de salud en capacidad
de atender los casos que asi lo demandaran. Evitando de este modo
lo que estaba sucediendo en paises, como ltalia y Espafa, donde
ningun sistema de salud estaba suficientemente preparado para
enfrentar una pandemia que se replicaba en un corto tiempo y de
manera muy acelerada (1). Por ello el establecimiento de la estricta
cuarentena, tuvo como objetivo principal ganar tiempo, poner a punto
los hospitales, aumentar el nUmero de camas evitando el colapso
sanitario y de esta forma poder dar respuesta a la necesidad de la
poblacion.

De esta manera el sistema sanitario ha tenido que adaptarse a dichas
exigencias y ponerse a prueba frente a la llegada de este virus.

La Ciudad de Cdérdoba cuenta un total de 14 Hospitales publicos. Los
mismos estan destinados la atencion de pacientes con enfermedades
polivalentes, en poblacion pediatrica o adulta y/o a una atencion
definida, como lo son el caso de Maternidad Provincial y/o el Hospital
Neonatal. Con el advenimiento de la pandemia por COVID-19 el



Ministerio de Salud tomé la determinacion de destinar Hospitales
para la atencion exclusiva de pacientes con esta patologia. Para ello
aprovecho la existencia del polo sanitario. Dicho lugar, toma esa
descripcién ya que, en una misma zona, convergen 4 Hospitales
publicos de gran importancia, como lo son el San Roque, el Hospital
de Nifios, el Oncoldgico y el Hospital Rawson. Cada uno de ellos
tenia un perfil definido de atencién y no estaban preparados para
hacer frente a una pandemia causada por un virus, que en ese
momento era desconocido. Poco se sabia del SARS-CoV-2, pero
resaltaba su rapida propagacion, su alto poder de contagiosidad a tal
punto que genero colapso sanitario en varios paises europeos (2). El
polo sanitario, ademas de concentrar varias instituciones
hospitalarias, esta estratégicamente ubicado cerca del centro de la
ciudad de Cordoba, lo que favorece al acceso del mismo desde
cualquier punto de la provincia.

Ejerciendo el rol de directivo del Hospital San Roque, fui participe de
los multiples y veloces cambios que se produjeron en este hospital
para prepararlo con el objetivo de dar contencion sanitaria durante la
pandemia por COVID-19. Dicha participacion me permitio plantear la
pregunta sobre la eficiencia de las estrategias y acciones realizadas
en relacion con diferentes componentes organizacionales, desde un
rol directivo, a los fines de dar respuesta a las nuevas y cambiantes
necesidades sanitarias, en un contexto de alta incertidumbre.

El abordaje de este problema puede aportar para futuras decisiones
sobre el funcionamiento de una organizacion hospitalaria frente a la
posibilidad de la llegada de otra ola, un rebrote, u otra situacion de
contingencia relacionada con una pandemia.

Justificacion

El Hospital San Roque, es una Institucion Publica, dependiente del
Ministerio de Salud de la provincia de Cordoba, cuyo perfil
predominante era el quirdrgico. EI mismo contaba con 8 quiréfanos y
3 pisos para internacion de pacientes que requerian alguna cirugia.
Si bien, el perfil del hospital no concordaba con la atencion de
pacientes con COVID-19, las autoridades provinciales asi lo
definieron (3).

El Hospital San Roque tenia un total 126 camas operativas y con mas
de 40 especialidades, que, para afrontar la pandemia no se
necesitaria contar con ellas. Es por ello, que aprovechando que la
Provincia contaba con un hospital construido, las autoridades
Ministeriales decidieron habilitarlo y trasladar la mayoria de las



especialidades a dicho nosocomio para realizar alli la atencion de la
patologia prevalente.

De acuerdo a la situacion mundial en cuanto al avance de la
pandemia, el hospital debia prepararse para afrontar una situacion
muy delicada (4).

La conduccion del Hospital, a fin de organizar, planificar y disefar el
modelo sanitario del Hospital, debi6é iniciar planes para aportar
soluciones oportunas y apropiadas para cumplir con los
requerimientos del Ministerio de Salud y con la necesidad de la
poblacion.

La planificacion se dividio en 2 etapas: la primera consistié en la
preparacion del Hospital. Esta incluyo la expansion y preparacion
fisica de la institucion, capacitacion del personal, implementacion,
creacion y revision constante de protocolos. La segunda etapa, o de
aparicion de casos, en la cual comienza el trabajo con pacientes.

El presente escrito intenta analizar desde mi rol de directivo, los
cambios realizados en los diferentes componentes organizacionales
del hospital, durante la pandemia por COVID-19, periodo marzo a
diciembre 2020. Estos cambios se orientaron a transformar un
Hospital Publico Polivalente de la provincia de Cérdoba, el Hospital
San Roque, en un centro para atencion especifica y exclusiva de
pacientes con COVID-19. Para lograrlo se debio establecer
estrategias de trabajo que permitieran cumplir con los objetivos
planteados.

Estos objetivos se dividieron en tres ejes fundamentales: uno referido
a la infraestructura, otro a la gestion del recurso humano y el tercero,
en lo que concierne a los procedimientos de actuacion o protocolos
Con respecto a los recursos humanos, analizaré las practicas de
cuidado del personal y a los roles o funciones de los mismos.

En relacion a la infraestructura hospitalaria, abordaré el analisis del
uso de los espacios, la incorporacion de equipamiento y la circulacion
del personal y de los pacientes.

Finalmente, en torno a los procedimientos de trabajo, analizaré la
incorporacion de los protocolos que emitia la autoridad sanitaria
provincial, a través del Centro Operativo de Emergencias (COE), la
adaptacion realizada junto con un equipo interdisciplinario y la
difusion de los lineamientos a los jefes de servicios.

La comunicacion con el personal fue basica en todos los puntos ya
gue una medida mal comunicada se transformaba en un problema
mas que una solucidén. Asi mismo, comunicar de manera clara y
concisa, contribuia a que el personal se sintiera contenido y que
formaba parte de un equipo de trabajo, comprometiéndolo en cierta
manera a cumplirlos.



Arbol de problemas

Falta de experiencia del
personal para la atencion
de pacientes COVID-19

Saturacién del servicio
Bajo numero de de guardia
camas criticas

Alta probabilidad de
contagio del personal
sanitario

Ausencia de preparacion de la institucidon sanitaria polivalente con perfil
quirdrgico, para la atencion de una pandemia provocada por un virus

altamente contagioso

Falta de complejidad Ausencia de un triage en
tecnoldgica en las demanda espontanea y
salas de internacion pacientes derivados

Hospital con perfil
prevalentemente
quirurgico e ingreso
de nuevo personal

Antecedentes del tema

Ausencia de conocimiento
en la aplicacion de
protocolos que disminuyan
el contagio del personal

En el mes de diciembre de 2019, se inicio en la ciudad de Wuhan
provincia de Hubei, en China, un brote de casos de una neumonia
grave, que se expandia rapidamente y afectaba de manera muy



agresiva a adultos de entre 30 y 79 afios, con una letalidad
aproximada de 2,3 %(5).Estudios etiol6gicos demostraron que el
causal de dicha patologia era un nuevo virus perteneciente a la
familia de los Coronavirus, al que se denominé SARS-CoV-2 y la
enfermedad que causa “Enfermedad por Coronavirus 2019”
(abreviado “COVID-19”).

La enfermedad, continué propagandose a otros paises asiaticos y
luego a otros continentes y el 11 de marzo de 2020, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declaré la ocurrencia de la pandemia de
COVID-19, exhortando a todos los paises a tomar medidas y aunar
esfuerzos de control en lo que parece ser la mayor emergencia en la
salud publica mundial de los tiempos modernos (6).

En Argentina el 3 de marzo del 2020 se confirma el primer caso de
COVID-19. Al 28 de marzo, la Argentina contaba con 690 casos
confirmados de la enfermedad, con 17 fallecidos y 72 recuperados.
A partir de los indicios de que el Covid se presentaba en todos los
paises del mundo y de su confirmaciéon como pandemia por parte de
la OMS, los hospitales del mundo comenzaron generar propuestas
de como contener y dar respuesta a esta situacion mundial.

Debido a que la pandemia se extendi0 mas tardiamente en
Latinoameérica en comparacion con Asia y Europa, estos paises han
podido tomar medidas de politicas publicas sanitarias tempranas. A
través de la implementando acciones integrales como el
establecimiento de cuarentena obligatoria, la identificacion rapida de
los casos positivos, el rastreo completo de los contactos estrechos,
entre otros, trataron de contener la diseminacion del virus,
“aplanando la curva” de contagios y favoreciendo el uso racional de
los recursos disponibles en materia de salud publica (7;8).

A pesar de esta “ventaja”, la situacion de los paises de América
Latina y el Caribe es particularmente preocupante debido a las
caracteristicas y condiciones de los sistemas de salud, la situacion
macroecondmica y la pobreza que impera en gran parte de los paises
de la region (9).

El 16 de julio de 2020 la BBC NEW Mundo, publicaba la situacion
vivida en Honduras donde los hospitales hondurefios se mostraban
colapsados ante el brote por COVID-19 (10). Paises
latinoamericanos como Brasil, Chile, Pera y Nicaragua, a fines del
mes de mayo, ya presentaban sus hospitales al limite del colapso.
Dichos paises, a pesar de que optaron por medidas de disminucion
de la circulacion como lo son la implementacion de la cuarentena,
tuvieron que acudir a otras estrategias como la implementada por
Chile, de trasladar pacientes con COVID-19 a otras provincias del
pais (11).



Estados Unidos, fue otro de los paises que experimenté la posible
saturacion de sus hospitales, al 7 de julio del 2020, el nimero de
casos ascendia a los 3 millones, temiendo llegar a un colapso
sanitario (12). Se estimaba que los hospitales deberian afrontar
diferentes situaciones, por lo que prepararse y anticiparse a la
llegada del virus, era la forma correcta de evitar un colapso del
sistema sanitario.

Sin duda preparar un hospital para la atencion de pacientes ante una
pandemia es un gran desafio que genera una gran responsabilidad,
ya que esta en juego la atencion sanitaria ofrecida a la sociedad. Para
ello, se cuenta con directrices de varios organismos internacionales,
como lo son la Organizacion Mundial de la Salud, la OPS, la DCD
entre otros, quienes con una mirada objetiva y calificada nos orientan
a que cada detalle sea tenido en cuenta (13;14). Si bien estos
organismos cuentan con expertos, y lo publicado en sus documentos
tienen en aval cientifico, cada institucion ponia en practica su propia
experiencia sin descuidar lo establecido por ellos.

Tal es el caso del Hospital Del Mar, institucion de referencia de
Barcelona, una ciudad muy afectada por COVID-19. Este, como otros
nosocomios, debieron establecer estrategias a fin de reorganizarse
internamente, trasladar hacia otras estructuras servicios completos
que no tendrian incumbencia en la atencién de pacientes con COVID-
19, ampliando de esta forma los espacios de atencion orientados a la
patologia viral y aumentando el numero de camas. De igual modo,
debido a la amplia propagacion de COVID-19, debieron expandirse
fuera de la instalacion primaria construyendo salas temporales de
hospitalizacion para pacientes con coronavirus (15). En Esparia, los
hospitales se vieron obligados a interrumpir la actividad programada
(pruebas diagnosticas, intervenciones quirdrgicas, etc.), vy
practicamente la totalidad de los profesionales se dedicaron a la
atencion de pacientes con COVID-19, cuyo namero se duplicaba dia
a dia. Las Unidades de Cuidados Intensivos quedaron bloqueadas y
se llego al limite en la disponibilidad de respiradores, Equipos de
Proteccion Personal (EPP) e incluso farmacos, cuya adquisicion
resultaba imposible en un mercado superado por la demanda y una
pésima politica centralizada de compras (16).

Otros hospitales en cambio, apuntaron a dividir la atencion, en
pacientes respiratorios y no respiratorios. De esta forma atendian en
la misma institucion pacientes con y sin COVID-19. En el caso de
Colombia se establecieron recomendaciones para la organizacion de
la ruta de atencidon hospitalaria de pacientes durante la pandemia de
COVID-19. Dicho aporte fue elaborado como una orientacion técnica
para facilitar la puesta en marcha de clinicas y hospitales de alta y
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mediana complejidad, que no tengan una designacion especifica
para atender exclusivamente pacientes respiratorios y/o no
respiratorios, y que por ende recibian pacientes de los dos tipos (17).
La secretaria de salud de México, por su parte, estableci6 medidas
para la reconversion hospitalaria, proponiendo fases de
implementacion. La fase 1, hacia referencia a la capacidad instalada
basal y ampliada, indicando la utilizacién de recursos al maximo,
suspendiendo la consulta externa, atencion ambulatoria y cirugia
programada y redistribuyeron el personal de salud de estas areas.
La fase 2 se ponia en marcha al agotar la capacidad instalada de la
fase 1. Ubicaban a los pacientes en otras areas del hospital, pero con
la salvedad que las camas debian contar con la capacidad de
soportar ventilador incluyendo tomas de oxigeno y aire comprimido.
La Fase 3 o de expansion, que en caso de persistir la demanda de
atencion y ocupar las areas de la fase 2, implicaba ocupar la totalidad
de camas respetando unidades de reanimacion (18).

En Guatemala, se crearon tres hospitales temporales, ubicados en
puntos estratégico y dividieron la atencion de la poblacion en zonas.
En Honduras, se acondicion6 el Gimnasio Municipal de San Pedro
Sula para atender a pacientes con la enfermedad. En El Salvador, se
construyd un hospital especializado en la capital para tratar a las
personas infectadas por el virus, y el gobierno impulsé la
reconstruccion y mejoramiento de hospitales de la red nacional. En
la Republica Dominicana, el gobierno habilitd mas de 500 camas
hospitalarias adicionales, de las cuales 187 eran para unidades de
cuidados intensivos (UCI). En Panam4, para aumentar la capacidad
de atender a pacientes de COVID-19, se termin6 de construir el
Hospital Integrado Panama. En cuanto a equipamiento, estos paises
han ampliado su base a través de compras y donaciones de
respiradores artificiales, conectores e insumos para las unidades de
cuidados intensivos (1).

Otro problema presentado a la hora de atender los pacientes con
COVID-19, fue la necesidad de incrementar el recurso humano,
teniendo en cuenta el cuidado que merecia la patologia en cuestion
y el grado de contagiosidad de la misma. Este ultimo merece una
atencion especial, debido a que el personal al estar en permanente
contacto con los pacientes con COVID-19, era considerado de riesgo
en cuanto a la exposicion al virus. En los paises Latinoamericanos y
del Caribe (LAC) existen grandes diferencias en la proporcion del
personal de salud infectado con COVID-19 en relacion a los casos
totales. Distintas publicaciones de abril y mayo 2020 han sefialado
que el porcentaje de personal contagiado varia de 24.5% (Brasil), a
2.1% (Panamda). En mas de la mitad de los casos el personal se
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https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6915e6.htm

infecta en los establecimientos de salud. Cabe destacar que esta
variabilidad se debe en parte a la estrategia utilizada para detectar
casos positivos. Algunos realizaban pruebas de deteccién solo en el
personal con sintomas, mientras que otros, los realizaba de manera
programada en todo el personal, tenga 0 no sintomas. Esto evitaba
el contagio tanto de pacientes, que sufren de otras afecciones, como
al propio personal de salud. Tal es el caso de un hospital del Reino
Unido que realiz6 pruebas de deteccion e identificé que hasta 3% del
personal eran portadores asintomaticos del virus (19).

Otro problema que debieron afrontar otros paises fue la escasez de
medicos intensivistas. Para subsanar la escasez, algunos paises,
como en México, Colombia, Peru, Guyana y Trinidad y Tobago, entre
otros, iniciaron la contratacion de personal de salud, de otros paises
e incluso jubilados, para trabajar de forma temporal en el sector pu-
blico (20).

Si bien ante el escenario de la pandemia por COVID-19, las diferen-
cias economicas a nivel mundial se evidenciaron claramente, no fue
suficiente posicionarse en las altas esferas de la piramide de la eco-
nomia para poder dar una respuesta ante tal crisis, ya que todavia no
esta esclarecido la forma de combatir este coronavirus.

Objetivo general

Analizar los cambios producidos en componentes organizacionales
en el Hospital San Roque para la atencion de pacientes con COVID-
19, desde el rol directivo.

Objetivos especificos

1- Evaluar los cambios estructurales realizados a fin de contener,
mitigar y atender la patologia por COVID-19

2- Analizar las acciones tomadas en cuanto a los recursos
humanos, en lo que refiere a roles, cuidado de personal,
entrenamiento y acompanamiento.

3- Describir los mecanismos de adaptaciéon de los protocolos de
trabajo delineados en el hospital en relacion con los
establecidos por la autoridad sanitaria provincial a través del
Centro de Operaciones de Emergencia (COE).

4- Analizar las acciones de monitoreo Yy seguimiento
implementadas para producir acciones de mejora.
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https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6915e6.htm
https://www.gob.mx/imss/articulos/jornada-nacional-de-reclutamiento-y-contratacion-de-recursos-humanos-para-la-salud
https://www.minsal.cl/ministerio-de-salud-y-servicio-civil-lanzan-portal-para-convocar-a-profesionales-y-tecnicos-en-salud-para-combatir-covid-19/
https://redinfor.com.pe/portal/2020/04/19/reclutamiento-nacional-de-recursos-humanos-en-salud-por-covid-19/

Arbol de objetivos

PIantlgé%a:)ﬁl(;)nis:tég(:lgiral Creacion de triage del
Y, 9 . servicio de guardia
pisos de internacion

4

Capacitacion de
personal acerca del
manejo de pacientes con
COVID-19

Concientizacion de
personal sobre el uso
de EPP

Evaluar los cambios realizados en el hospital, determinando si las
acciones tomadas en cuanto a infraestructura, recurso humano y
establecimiento de protocolos, fueron los correctas para mitigar la
crisis sanitaria por COVID-19

A A

Capacitacion en el uso
adecuado del EPP de acuerdo

a la actividad desarrollada

Complejizacién de las salas

de internacion con la
incorporacion de respiradores

y tecnologia adecuada Coordinacién del triage
de guardia para el

ingreso de pacientes

Conformacién de un comité
asesor de la direccion,
encargado de coordinar la
capacitacion
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Metodologia

Este trabajo se aborda desde un enfoque de triangulacion
metodologica, ya que permite comprender y analizar las
transformaciones de un hospital frente a una situacion de crisis, y los
resultados obtenidos a partir de los cambios realizados, tanto desde
un enfoque cuantitativo como cualitativo.

Para ello, se realiz6 observacion participante, relevamiento de datos
(datos primarios) y relevamiento documental.

Mi rol de directiva de un Hospital designado para la atencion de
pacientes con COVID-19, me llevo a organizar, planificar y disefiar
un modelo sanitario que permita dar respuesta sanitaria a la
poblacion ante tal crisis. Por esta razon se plantea el uso de la
observacion participante como instrumento metodologico.

Liderazgo frente a la pandemia

Cumplir el rol de directivo en esta pandemia fue una tarea muy dificil,
habia que transmitir de manera correcta las directivas emitidas por
las autoridades ministeriales a los empleados del hospital. Lo
caracteristico y diferente de hacerlo en este periodo, fue que se trato
de un proceso dinamico, en el que dia a dia iban esclareciéndose las
dudas, ya que nos enfrentabamos a un virus desconocido. Si bien la
pandemia nos atacé después que lo hiciera con otros paises y
tuvimos como ejemplo lo que el virus causaba, o mas bien lo que
podia llegar a causar, no habia una idea totalmente definida de las
consecuencias que el virus producia, solo sabiamos que debiamos
prepararnos para lo peor.

La tarea del directivo no solo estaba abocada a la organizaciéon del
hospital para la atencion de pacientes con COVID-19, sino que
también habia que prestar mucha atenciéon al cuidado del personal
de salud, sin ellos poniamos en riesgo la asistencia de los enfermos.
El directivo como lider, debia tomar muchas decisiones, las cuales
marcaban el rumbo de la poblacién hospitalaria. Una de las metas
planteadas era responder a los lineamientos ministeriales y para ello
se debia influir en la conducta de los empleados. La mejor forma de
hacerlo, era mediante la comunicacion, capacitacion e informacion
de las medidas impartidas.

Sabiendo que uno de los estilos de conducta que un lider puede
tomar son autocratico o democratico, dos modelos totalmente
opuestos, son modelos que, si bien fueron utilizados en muchas
organizaciones, no son los que un lider en estas situaciones puede
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tomar como referencia. En tanto que el modelo de liderazgo
situacional formulado por Kenneth Blanchard y Paul Hersey en 1969,
permitia describir las conductas mas efectivas ante la basqueda de
este objetivo (Santa-Barbara & Fernandez, 2009). Este modelo
orientaba la tarea del empleado y daba apoyo socio-emocional. Asi
mMismo, se caracteriza por la existencia de 4 estilos, de los cuales solo
2 fueron puestos en practica. El estilo consultivo y el participativo. En
el primero, el lider provee direccion, pero incorpora la comunicacién
bilateral con sus empleados; escucha sus sentimientos y sugerencias
aumentando el apoyo, pero conservando la toma de decisiones. En
tanto que el participativo, implica un cambio significativo en la
resolucion de problemas y toma de decisiones, los cuales son
compartidos entre el lider y el empleado; se incrementa la
comunicacion bilateral; el lider escucha atentamente y ayuda a
resolver los problemas. Este ultimo, se puso en practica tomando
como apoyo un grupo llamado asesor de la direccion, el mismo
estaba formado por profesionales con habilidad y el conocimiento
suficiente para realizar la tarea asignada.

El lider, en esta situacion pandémica, debia tener un comportamiento
diferente de acuerdo a los diferentes grupos de personas con los que
trataba y de acuerdo a las situaciones particulares a afrontar. Esto se
debia principalmente, por un lado, a que no todos tenian el mismo
nivel de desarrollo profesional, a que no todos debian realizar la
misma tarea y por lo tanto cumplir la misma funcién, pero si, todos
eran necesarios y se debia obtener el maximo rendimiento de cada
uno.

Si bien no existe un modelo ideal de liderazgo que favorezca la
eficiencia, se debia adoptar el estilo que mas se adecue a cada
situacion teniendo en cuenta que lo importante era cumplimentar con
los objetivos planteados. Ademas, habia que convencer, con
fundamentos, al personal de que las directivas planteadas eran
oportunas y adecuadas, que no eran tomadas arbitrariamente, sino
todo lo contrario.

Otra funcion central también en el rol de liderazgo de la gestion de
una organizacion en situacion de crisis, ademas de las mencionadas,
fue la de monitoreo y seguimiento de todas las decisiones adoptadas
y de los resultados que se iban alcanzando, a los fines de poder
realizar ajustes y mejoras en las actividades desarrolladas.
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Readaptacion del hospital frente a la pandemia

Tal como mencioné anteriormente, el Hospital San Roque, desde la
proclamacion de la pandemia, fue elegido por las autoridades del
Ministerio de salud de Cdérdoba como hospital para la atencion
exclusiva de pacientes con COVID-19 (2). Antes de ello, el hospital
estaba catalogado como una institucion polivalente, con atencion de
multiples especialidades, que realizaba cirugias de mediana y alta
complejidad en diversas especialidades, es decir, tenia un perfil
predominante quirdrgico, con un promedio anual aproximado de 4500
a 5000 cirugias (total cirugias realizadas en 2019: 4748).

A causa de la pandemia, el perfil del Hospital cambio de quirargico a
Infectoldgico, con el agravante de que ediliciamente no estaba
preparado para ello. Por lo tanto, se procedio a la reconversion de la
institucion frente a la pandemia por COVID-19. Esto tuvo como
objetivo garantizar la organizacion de los servicios de atencion
médica a fin de que los mismos sean suficientes y de calidad. Se
trabajo sobre la infraestructura hospitalaria, sobre la incorporacion de
recurso humano Yy tecnologico, como asi también sobre la
capacitacion del personal y la incorporacion de protocolos de trabajo.

El rol directivo en lareconversion del hospital

El rol del personal directivo fue muy importante es este periodo. A
causa de la situacion planteada sus funciones también debieron
adaptarse a los cambios. A continuacion, se detallan las funciones
mas importantes adoptadas por los mismos:

e Conformacion de un Comité Asesor capaz de dar respuesta en
temas de capacitacion y prevencion de la enfermedad por
COVID-19.

e Coordinacion de las tareas del Comité Asesor

e Valoracion de la capacidad estructural instalada y la necesidad
ante la reconversion hospitalaria.

e Establecimiento y cumplimiento de los lineamientos, por parte
de las autoridades del Ministerio de Salud, para la reconversion
hospitalaria por COVID-19.

e Gestion del recurso humano

e Coordinacion de la capacitacion (especifica y general) del
personal

e Comunicacion al personal de la institucion de los protocolos y
sus actualizaciones
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e Resolucion ante la presencia de conflictos de cualquier indole

e Articulacion con las autoridades del Ministerio de Salud, con
directivos de otros hospitales y coordinadores sanitarios.

e Monitoreo continuo de la situacién diaria del hospital.

Creacion del comité asesor

Ante la decision de que el Hospital San Rogue era una de las
instituciones sanitarias elegidas para la atencion de pacientes con
COVID-19, la direccion conformo el comité asesor de la direccion. Si
bien el Ministerio de Salud transmitia lineamientos generales de
como realizar la reconversion hospitalaria y los protocolos sanitarios;
el hospital debia poder adaptarlos y asegurar su aplicacion en la
institucion.

El comité asesor estaba coordinado por personal directivo y lo
integraban cuatro Infectdlogos, un médico especialista en
Neumonologia y un especialista en Medicina Interna.

Uno de los principales riesgos que se afrontaba ante la atencion de
pacientes infectados por el virus SARS-CoV2, era que el personal
sanitario se contagie y transmita la infeccion en su lugar de trabajo.
Ello repercutiria en la posible salida de personal para la realizacion
de la cuarentena con la consecuente disminucion de personal activo
capaz de atender la demanda de pacientes con COVID-19.

Los profesionistas de la salud son un componente esencial para
lograr una adecuada atencion ante la pandemia por COVID-19, por
lo que una de las prioridades fue el cuidado del personal sanitario.

A continuacion, se detallan las funciones del Comiste asesor:

1. Aportar datos y sugerencias en cuanto a medidas a
implementar a favor de la atencion de pacientes con COVID-19
desde su formacion.

2. Junto con el personal directivo, debian adaptar los protocolos
emitidos por las autoridades del Ministerio de Salud y crear nuevos
protocolos de accion necesarios para estadia de los pacientes con
COVID-19 dentro del Hospital San Roque.

4. Manejar el personal sanitario contagiado de COVID-19 segun
los protocolos vigentes.

5. Coordinar y verificar la realizacion de la capacitacion del
personal en lo que respecta a la bioseguridad hospitalaria y al uso
del EEP.

6.  Corroborar que el accionar del personal de salud sea realizado
bajo el cumplimiento de las normas de bioseguridad.
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El rol directivo en la reconversion del hospital

Una de las funciones del personal directivo fue organizar, planificar y
disefiar un modelo sanitario que permita dar respuesta sanitaria a la
poblacién ante tal crisis.

La planificacidon se dividio en 2 etapas: la primera de preparacion del
hospital y la segunda de actuacion frente a la aparicion de casos.
Ambas, tratardn de describir y analizar el trabajo realizado por todo
el personal del hospital para la atencion de pacientes con COVID-19,
asi como también las transformaciones de componentes
organizacionales del hospital.

Primera etapa: Expansion y preparacion del hospital

En esta fase se planifico la modificacion fisica como asistencial del
hospital, a fin de dar una respuesta asistencial a la crisis epidémica
por COVID-19. Asi mismo, se comenzd con la capacitacion del
personal a fin de garantizar los cuidados y tratamientos que los
pacientes afectados requerian por la patologia.

Preparacion fisica del hospital

En esta etapa se organizo fisica y estructuralmente el Hospital San
Roque. Se valoré la capacidad instalada y los cambios necesarios
para dar una respuesta sanitaria acorde a la situacion esperada.
Cada area de trabajo fue recorrida por personal directivo,
Infectélogos y personal de infraestructura de la Provincia. Se evalu6
la necesidad de llevar a cabo obras a fin de que la atencion de
pacientes sea segura para ellos y para el personal sanitario. Las
posibles modificaciones se planteaban en el &mbito del Ministerio de
Salud y con la anuencia del Ministro, se ejecutaban. Personal de
infraestructura de la Provincia era el encargado del seguimiento de
las obras. Personal directivo realizaba la supervision diaria del
avance de las mismas como de la comunicaciéon con infraestructura
ante alguna eventualidad.

Se definieron sectores y se realizaron separacion de areas con el uso
de paneles de durlock. Se ejecutaron obras de acondicionamiento
para permitir acceso diferenciado desde el exterior, tanto para el
personal como para los pacientes. A fin de contener la propagacion
por la aerosolizacion el virus, se trabajo sobre los aires centrales,
estableciendo presion negativa y controlando los filtros HEPA (High
Efficiency Particle Arresting) preexistentes (21).
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La guardia, se dividié en dos zonas, diferenciando el ingreso de
pacientes de acuerdo a como llegaban y a su necesidad de atencion.
Asi, los pacientes derivados de otros centros sanitarios que llegaban
en ambulancia, ingresaban por una via y los ambulatorios, que
llegaban por sus propios medios, por otra.

En estas zonas se reforzo la ventilacion y la presién negativa de los
aires acondicionados. Se realizé apertura de ventanas que estaban
fijas, asegurando la ventilacién de cada area de trabajo.

En los pisos de internacion, se colocaron paneles de oxigeno.
Anteriormente a esta medida, el hospital contaba solamente con 30
paneles, y ante una necesidad en otro piso, se utilizaban tubos de
oxigeno. Dicha accion era totalmente impractica para la atencion de
pacientes con este tipo de patologia respiratoria. La instalacion de
paneles completos de oxigeno, beneficia al paciente, ya que, ante la
necesidad, cuenta con oxigeno los 365 dias en sus 24 hs. y al
profesional, que no requiere estar atento a que el oxigeno del tubo
se acabe. Asi mismo permite reducir la entrada y salida de personal
que lleva y trae los tubos de oxigeno, disminuyendo asi el riesgo de
contagio del personal.

Distribucidén de camas

Ediliciamente el Hospital estaba distribuido en 9 pisos, tres estaban
ocupados por consultorios externos, 4 de ellos eran de internacion (3
pisos de internacion quirdrgica y 1 de clinica médica) asi mismo
contaba con 2 Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de 12 y 18 camas.
Para la atencion de pacientes con COVID-19 se buscOé aumentar
sustancialmente el nUmero de camas. Para ello, los pisos utilizados
como consultorios externos, se transformaron en pisos de
internacién. EIl hospital paso a contar con 7 pisos destinados a la
internacién de pacientes. De 126 camas que presentaba el hospital
se habilitaron 113 mas, llegando de este modo casi a la duplicacion
de las mismas.

Mediante la incorporacion de personal y recursos tecnologicos, y de
acuerdo las normativas vigentes, las camas se clasificaron en UTI,
Unidad de Cuidados Intermedios (UCI), de internacion simple.
(Sociedad Argentina de Terapia Intensiva) y camas de atencion en
Guardia (shock Room y Cama fria)

En cuanto a recursos tecnoldgicos, se proveyd a los pisos de
monitores multiparamétricos, respiradores, bombas de infusion y
alimentacion, oximetros, electrocardiografos. Se compraron camas
de UTI, camas simples, mesas de luz, mesas de comer. Se pintaron
todos los pisos del edificio, pasillos, bafios, dejandolos a su vez en
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buenas condiciones edilicias. Se hizo una revision de las
instalaciones eléctricas, agua, ventilacion, entre otras. Se dejaron las
habitaciones en condiciones ediliciamente aptas a fin de minimizar
algun tipo de intervencion, cuando comience su utilizacion.

Se colocé un vidrio a todas las puertas de ingreso de las
habitaciones. Esta accion permitia observar desde los pasillos a los
pacientes en todo momento, y solo se ingresaba a la habitacién para
realizar atencion por parte de los profesionales.

La clasificacion de los pisos de internacion se realizé de acuerdo al
equipamiento necesario, siguiendo lo establecido por resolucion del
Ministerio de Salud N° 748/2014 en sus Anexos VII, IXy X en camas
de internacion simple, UTI y UCI respectivamente. (Anexo 1)

Se habilitaron 2 Unidades de Terapia Intensiva, 5 pisos de UCIly 2
pisos de Internacion simple. Se habilitaron en total de 239 camas: 30
camas de UTI, 144 camas de UCI, 60 camas de Internacion Simple
y 5 camas en guardia.

Para lograr todos estos cambios fisicos como de incorporacion de
equipamiento y mobiliario, el personal directivo tuvo que lograr una
buena comunicacion con proveedores, distribuidores, personal de
infraestructura, obreros, etc. Una buen dialogo facilito el
cumplimiento de los plazos de realizacion de las obras como de la
entrega del equipamiento.

Circulacion hospitalaria

Sabiendo que la via de transmision del virus SARS-Cov2, es a traves
de las micro gotas procedentes de persona con COVID-19, es
importante mantener distanciamiento y tomar las precauciones de
contacto (22). A fin de evitar el cruce y el aglomeramiento del
personal, se trabajo para que la circulacién dentro del hospital sea de
una sola manera. Se realizé un trazado claro, tanto en el sentido
horizontal como en el vertical, diferenciando el movimiento de
pacientes, de personal del hospital, como de los residuos patégenos.
Asi mismo, se diferenciaron areas donde solamente circularia
personal que no tendrian contacto con pacientes, como lo son las
areas administrativas, de aquel personal sanitario que preste
atencion a pacientes con COVID-19. Para complementar esta accion,
ademas de informar a todos los servicios, se colocaron graficas
recordatorias en los accesos y/o puntos clave de circulacion. Esta
ultima medida ayudo a que la circulacién sea fluida y que la gente
pueda transitar sin inconvenientes.

Otra medida, fue la distribucion del uso de los ascensores. El hospital
cuenta con 6 ascensores, de los cuales 3 son para el uso de camillas
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y 1 para el traslado de material patbgeno. Los otros 2 ascensores
fueron designados para el ascenso de personal sanitario. El
descenso de los pisos de internacién, debian hacerse por las
escaleras. En definitiva, el personal debia subir por ascensor y bajar
por escaleras. Dicha mediada tuvo como objetivo principal evitar el
conglomerado del personal y que la circulacién sea de una sola
manera.

De los ascensores utilizados para traslados de pacientes, uno fue
designado para subir, otro para bajar y el tercero para el uso de
personal de cocina, trasladando la alimentacion de pacientes y de
personal. Todas estas medidas fueron informadas por escrito a los
jefes de servicio y se acompafo de carteleria indicativa. Sin duda, la
base del cumplimiento de esta medida se bas6 en la buena
comunicacion con el personal, justificando y explicando los beneficios
de su cumplimiento.

El rol directivo en la primera etapa

En esta primera etapa de valoracion de los cambios en la
infraestructura, el personal directivo realizo muchas tareas. En primer
lugar, adecuar lo planteado desde la visibn de un arquitecto a la
situacion hospitalaria. Lo planteado por ellos debia ser aplicable y
funcional en el ambito hospitalario. Cabe destacar, que toda obra que
se realizaba era monitoreada por personal de infraestructura, pero en
tiempo completo era supervisada por el personal directivo. Asi
mismo, ante una necesidad de los obreros o ante alguna duda, se
dirigian en primer lugar con los directivos, para que éstos gestionen
con personal de infraestructura hospitalaria.

Por otro lado, se supervisaba el ingreso de recurso tecnologico
(respiradores, monitores, paneles de oxigeno, etc.). El mismo de
importante valor, debia estar al resguardo hasta el armado definitivo
de los lugares donde debian ubicarse. Habia en esos momentos
mucho personal ajeno a la institucion, realizando tareas de
infraestructura, y no se podia dejar los recursos al alcance de todos.
La comunicacion con personal de infraestructura fue fluida y siempre
colaborativa, esto permitia cumplir con los objetivos de manera
conjunta. Ante la finalizaciéon y entrega de las distintas obras, se
recorria las mismas y se daba el visto bueno o no, para dar
finalizacion del trabajo. Luego de ello, se distribuia, en caso de ser
necesario, el recurso tecnolégico y demas, para dejar las
instalaciones en funcionamiento. Ante la aparicion de algun conflicto,
se evaluaba la complejidad de mismo y las posibles soluciones,
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dando al caso una respuesta definitiva, pensada en que no vuelva a
ocurrir.

En esta etapa de expansién y remodelacién de la infraestructura
edilicia, las funciones del personal directivo se resumen en
supervision y monitoreo de las obras, control, resguardo vy
distribucién del equipamiento ingresado, comunicacion con distintas
autoridades ministeriales a los fines de informar la situacion de la
institucién, comunicacibn con proveedores de insumos Yy
equipamiento. La difusion de las medidas impartidas fue
fundamental. Este proceso era dinamico, los protocolos vy
disposiciones ministeriales, cambiaban dia a dia. Cada modificacion
de protocolos era evaluada por la direccion y el grupo asesor a fin de
elaborar un resumen esquematico del mismo, informar a los jefes de
servicio y ellos, a su grupo de trabajo. El éxito de su correcta
aplicacion era el contralor y la buena comunicacion con el personal.
De esta forma, el control que se ejercia no era tomado como un
seguimiento sino como una medida de contencion y cuidado del
personal.

Recursos humanos

Ante la designacion del Hospital San Roque como institucion de
atencion exclusiva de la patologia COVID-19, se tomo la decision de
casi duplicar la cantidad de camas de internacion.

Ante esta medida, se debi6 contratar personal. Cada jefe de servicio
debia notificar a la direccion con cuanto personal deberia contar para
cumplir con la indicacion planteada. Si bien se tuvo en cuenta las
normativas de recursos humanos necesarios de acuerdo a la
necesidad de atencion, se les dio participacion a los jefes de Servicio
para planificar tal medida. (Resolucion N°748/2014)

En la tabla 1 se visualiza la cantidad de enfermeros y médicos por
cama de acuerdo a la complejidad de la misma. En esta situacion, y
teniendo en cuenta que los pacientes cursaban con una patologia
respiratoria y sumamente contagiosa, los recaudos a tener para la
atencion de estos pacientes, eran mayores y por lo tanto fue
necesario aumentar el nimero de personal por unidad operativa.

Se contratd personal de las areas que prestaban atencién a
pacientes, entre ellas se destacaron: médicos (terapistas, clinicos,
emergentoélogos, generalistas), enfermeros, bioquimicos, técnicos de
laboratorio, técnicos en biomagenes, médicos en biomagenes,
camilleros, kinesidlogos, nutricionistas y farmacéuticos.
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Cabe destacar que el personal fue contratado de manera
escalonada. Una de las razones fue que en los primeros meses no
habia casuistica de pacientes, por lo tanto, se aprovechoé el tiempo
para ir capacitindose en cuanto a uso de EPP, circulacion,
tratamiento, protocolos y forma de trabajo con pacientes con
COVID-19. Enla Tabla 1, se evidencia la cantidad de personal que
prestaba servicios en el Hospital San Roque antes de la pandemia y
los involucrados ante la llegada de la primera ola y hasta diciembre
del 2020.

El rol directivo en la gestion de recursos humanos

El personal directivo coordinaba con la Direccion de Recursos
Humanos del Ministerio de Salud, las necesidades de contratar
personal. Se justificaba la necesidad y con la anuencia del Ministro
de Salud, se establecian los contratos. Ese tipo de comunicacion
entre directivos y referentes del Ministerio de Salud, eran claves para
poder acceder a la contratacion de personal y de este modo poder
cubrir las necesidades sanitarias. Asi mismo, el personal directivo se
encargaba de algunas entrevistas con los postulantes a contratar, se
les informaba las condiciones del contrato y de la necesidad
cumplimento de los protocolos hospitalarios. Luego pasaban a
conversar con los jefes de servicio donde prestarian funcion, para
finalmente decidir si cumplian con los perfiles necesarios.

Ante este cambio de perfil de paciente, cada servicio en particular
debid planificar su nueva modalidad de trabajo. Debieron redactar
sus propios protocolos, el comité asesor los evaluaba y daba su
opinion aceptandolo o realizando, en caso de ser necesario, alguna
modificacion.
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TABLA N° 1: Preparacion del Hospital San Rogue para la pandemia
por COVD-19. Disponibilidad de recursos previos e intrapandemia

PLANTA FISICA HSR
PREVIOS A LA PANDEMIA MODIFICADO A CAUSA DE LA PANDEMIA

DISPONIBILIDAD DE CAMAS OPERATIVAS
30 CAMAS DE UTI 174 CAMAS DE UTI/UCI
86 CAMAS DE INTERNACION SIMPLE 60 CAMAS DE INTENACION SIMPLE
10 CAMAS DE INTERNACION EN GUARDIA 5 CAMAS DE INTERNACION EN GUARDIA
TOTAL DE CAMAS: 126 TOTAL DE CAMAS : 239

PANELES COMPLETOS DE GASES MEDICINALES
62 176
PANELES DE OXIGENO Y VACIO
30 63
RESPIRADORES
40 154
MONITORES MULTIPARAMETRICOS
40 163
RECURSO HUMANO

Médicos para guardia: 27 Médicos para guardia: 52
Médicos para UTI/ICI/Clinica Médica: 34 Médicos para UTI/UCI/Clinica Médica: 62
Kinesidlogos:9 Kinesidlogos: 25
Enfermeros: 118 Enfermeros: 194
Bioquimicos y Técnicos de Laboratorio: 28 Bioquimicos y Técnicos de Laboratorio: 42
Camilleros: 8 Camilleros: 20
Nutricionistas: 2 Nutricionistas: 5
Diagndstico por imagenes(Médicos y Lic.): 26  [Diagndstico por imagenes(Médicos y Lic.): 46
Farmacéuticos: 2 Farmacéuticos: 5

Fuente: Elaboracién propia.

Actividad asistencial ejercida en la institucion

De acuerdo a lo establecido ante el advenimiento de la pandemia, el
Hospital San Roque solo se receptaria pacientes con sintomatologia
compatible con COVID-19 y se internarian aquellos que lo
requirieran. Se utilizé la definicibn de caso establecida por la
autoridad sanitaria competente (23) y todas las actualizaciones al
respecto.
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Cabe destacar que dentro de los hospitales afectados a la atencién
de pacientes con COVID-19, se destacaban todos los hospitales del
polo sanitario (Hospital Rawson y de Nifios) como asi también el
Hospital Florencio Diaz (24). Salvo el Hospital de Nifios, donde la
atencion -como su nombre lo indica-, estd enfocada a pediatria, los
otros 3 se ocupaban de la atencion de pacientes adultos, con el
agregado de que el Hospital Florencio Diaz, también atendia
embarazadas.

En cuanto a infraestructura, el Hospital San Roque era el que contaba
con mayor cantidad de camas por lo que debiamos estar bien
organizados para la recepcion de pacientes. El ingreso de los mismos
era por la guardia, ya sea para un control ambulatorio o por un
traslado en ambulancia de pacientes para ser internado en camas de
internacion simple, UCI o UTI. En todos los casos, personal de la
guardia realizaba una revisacion previa del paciente, evaluando la
necesidad de internacion en alguna de las areas del hospital.

En una primera etapa, la guardia se dividi6 en dos zonas, una de
consulta de paciente ambulatorio, ubicada en la planta baja del
hospital y otra de atencion del paciente critico en el subsuelo. Como
la pandemia fue un proceso dinamico, con mas dudas que certezas,
ante el advenimiento de pacientes, se observé que la medida de
dividir la atencion de la guardia en dos zonas diferentes, no solo que
confundia a los pacientes, sino que también dividia al personal. Por
lo tanto, se optd por mejorar la propuesta al paciente y optimizar al
recuso humano. Se unificd la atencion en el subsuelo, donde la
guardia estaba preparada de manera correcta para la atencion de
estos pacientes y de esta manera se solucion6 el problema.

En la guardia se instalé presion negativa en los consultorios y en el
Shock Room. De esta forma se brindaba una cierta bioseguridad al
personal, la cual se completaria con la correcta utilizacién de los EPP.
Debido a que antes de la pandemia la guardia del San Roque atendia
cualquier tipo de patologia, se buscé una herramienta que permita
distinguir los pacientes que realmente se debian atender en el
hospital de los que se debian derivar a otra institucion. Asi mismo, se
diferencio el tipo de atencion requerida entre lo urgente de lo que
podia esperar un tiempo prudencial.

Para cumplir con los requisitos planteados, y ante la gran demanda
de pacientes, se implement6 el sistema de Triage!l. Este proceso
permiti6 en definitiva evaluar el riesgo clinico para manejar
adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la
demanday las necesidades clinicas superan a los recursos. Se utilizé

! Sistema de seleccion y clasificacion de pacientes en los servicios de urgencia, basado en sus necesidades
terapéuticas y los recursos disponibles para atenderlo.
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un sistema estructurado con niveles de prioridad que se asignan
asumiendo el concepto de que lo urgente no siempre es grave y lo
grave no es siempre urgente. Este sistema permite clasificar los
pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal modo que los
pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto seran
reevaluados hasta ser vistos por el médico.

En primera instancia, el paciente era atendido por un enfermero o un
médico, de acuerdo con la disponibilidad de personal; le tomaban los
signos vitales (presion y temperatura) y le realizaba una serie de
preguntas sencillas las cuales direccionaban a un grado de atencion.
Esta medida optimizo6 el ingreso a la atencion médica, de pacientes
con sospecha fundamentada de COVID-19 de aquellos que tenian
otra patologia, como asi también permitio darle prioridad de atencion
urgente.

Cabe destacar que a la guardia llegaban pacientes no solo con
sospecha de COVID-19, sino aquellos que por considerar que eran
contacto estrecho, querian hisoparse y descartar un posible contagio.
Ante la observacion de que un gran porcentaje de pacientes que
asistian a la guardia lo hacian con el fin de que le realicen un
hisopado se dio aviso a las autoridades del Ministerio de Salud a de
que evaliuen una posible solucion. Ellos tomaron la medida de
extrema urgencia, y designaron lugares en los cuales solo se
hisopaba. De esta forma, la guardia hospitalaria solo se dedicaba a
la atencion de pacientes que tuviesen la necesidad de asistencia
médica.

Entre la utilizacion del Triage y la llegada de pacientes que realmente
necesitaban atencion por la patologia por COVID-19, la guardia pudo
optimizar el recurso humano, mejorando sustancialmente la atencion.
Por otro lado, la Provincia de Coérdoba adhiri6 a la Emergencia
Plblica en materia sanitaria, declarada por el Estado Nacional en el
marco de la Ley N° 27541, articulos 1°, 64 a 85 y concordantes, el
Decreto N° 486/2002 y el Decreto de Necesidad y Urgencia del Poder
Ejecutivo Nacional N° 260/2020, y a las demas normativas que en
ese marco se dicte por el Gobierno Nacional, con las adecuaciones
que resulten pertinentes a la situacion provincial. En ella se
establecié que el Ministerio de Salud de la Provincia, dispondria las
medidas de organizacion y ejecucion del sistema de salud provincial,
tanto del sector publico como privado, a efectos de centralizar el
manejo de las acciones necesarias que requiera la situacion,
quedando facultado asimismo a determinar medidas y acciones
sanitarias de excepcion. Se faculté al Ministerio de Salud de la
Provincia, a disponer la asignacion, recepcion y/o derivacion de
pacientes afectados por patologias no relacionadas a la emergencia
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sanitaria por Coronavirus, de establecimientos del sector publico a
establecimientos del sector privado, a efectos de ampliar su
capacidad de atencion ante el incremento de las situaciones que
requieran su intervencion.

En consonancia a lo expuesto, el hospital San Roque, atenderia
principalmente a pacientes no mutualizados, sin embargo, en
situaciones que lo amerite, podia atender aquellos que contaban con
obra social. Entre las excepciones de lo expuesto se destacan: la
falta de cama en instituciones privadas, la imposibilidad de las
mismas de dar soporte y cualquier otra situacion que pudiera
presentarse que asi lo requieran.

Protocolos hospitalarios

Durante la pandemia se protocolizaron muchas acciones. Las
mismas expresaban desde el manejo de los pacientes de las distintas
areas hasta el minimo comportamiento que el personal debia tener
ante alguna situacion. Muchos de ellos se iban actualizando en
menor 0 mayor medida en consecuencia de cOmo se iba presentando
la pandemia. Cada servicio del hospital tenia su protocolo de trabajo,
el mismo debia contemplar el manejo frente al paciente de acuerdo
al lugar de atencion, la actuaciéon en su servicio, como debian
proceder en su tiempo de descanso, desayuno, almuerzo, merienda
y cena, entre otros.

Podemos dividir a los protocolos en 3: los establecidos por la
autoridad sanitaria provincial conjuntamente con el COE, los
elaborados por cada servicio y los redactados por el comité asesor y
personal directivo.

Con respecto a los primeros, personal directivo junto al comité
asesor, los analizaba y articulaban la forma para que sea factible y
aplicable en el hospital. En cierta manera se resumian de forma
esquematica para luego comunicarlo a los jefes de cada servicio y
estos a su personal. Los protocolos destacados eran los referidos a
los de abordaje COVID-19 y todas sus actualizaciones. Aclaraba las
definiciones de caso sospechoso, confirmado, contacto estrecho vy al
manejo de los mismo. También contemplaba los criterios de
internacién, manejo clinico, alta hospitalaria, tomas de muestra,
medidas de desinfeccion, métodos diagnosticos de laboratorio,
hallazgos probables observados en una Tomografia Axial
Computarizada (TAC) y cuando solicitarla. Expresaban también,
tratamientos, manejo de radiografia, lesiones posibles de encontrar,
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etc. Asi mismo, estaban los protocolos de procedimiento de
derivacion pre-hospitalaria, de derivacion hospitalaria, etc.

Los elaborados por cada servicio, eran evaluados por el comité para
su aprobacion

Los redactados por el comité asesor y personal directivo, se basaban
principalmente en las situaciones que se vivenciaban en el hospital
que necesitaban en cierta medida garantizar la efectividad de las
acciones para lo cual fue disefado.

Entre ellos se destacaron los siguientes:

Ingreso al hospital: ingreso por la puerta correspondiente,
registro de ingreso, toma de temperatura, preguntas generales
de estado de salud, retiro de ambo hospitalario y barbijo
quirurgico, direccionamiento al lugar de cambiado de acuerdo
al tipo de personal, camino a su lugar de trabajo.

Egreso del hospital: desde su lugar de trabajo al vestuario,
descarte del ambo hospitalario para su posterior lavado,
cambio de barbijo, retiro del hospital por la salida indicada.
Refrigerio: Se establecian las medidas generales en las que
debian realizarse el refrigerio (cantidad de personas por
refrigerio, lugar, tiempo, registro)

Circulacion Hospitalaria: establecia ingreso, egreso vy
circulacion de toda persona que llegaba al hospital. También se
tuvo en cuenta en este protocolo la circulacion de los alimentos,
desechos y oObitos.

Limpieza de las areas: establecia horario, lugares, momentos,
y forma en el que el personal de limpieza debia realizar su
tarea.

Retiro de EPP: establecia quien, como donde y cuando debian
retirar los EPP por parte de los empleados del personal
Rastreo de contactos estrechos del personal contagiado: ante
un resultado positivo de algun personal del hospital, un
infectdlogo, mediante una serie de preguntas, detectaba el/los
contactos estrechos, causa posible de contagio y realizaba el
seguimiento de los mismos hasta el momento de su alta.
Manejo de personal de salud sintomatico: este protocolo hace
referencia a la deteccion y manejo de personal que llega a su
puesto de trabajo con sintomas.

Acompafamiento a pacientes: este protocolo tenia como
objetivo establecer los lineamientos correspondientes a fin de
garantizar el acompafamiento de pacientes criticos y/o en sus
ultimos dias de vida. Cabe destacar que el mismo se establecia
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en un marco de bioseguridad, otorgando la informacion
necesaria al familiar en el contexto de la pandemia.

e Egreso de pacientes en ambulancia: este protocolo hace
referencia a los pasos a seguir cuando un paciente se retira del
hospital en ambulancia, ya sea a través de derivacion de
pacientes u otro servicio de traslado.

¢ Ingreso de pacientes que llegan en ambulancia: este protocolo
hace referencia a los pasos a seguir cuando un paciente llega
al hospital en ambulancia, ya sea a través de derivacion de
pacientes u otro servicio de traslado.

e Protocolo de enfermeria: este protocolo crea la figura del
centinela y del circulante, estableciendo las funciones de los
mismos.

e Protocolo de manejo de ropa hospitalaria: hace referencia al
manejo de ropa de cama, ambos, entre otros. Cabe destacar
que el lavado de estos es tercerizado, por lo que se protocolizo
la salida e ingreso de ropa, tanto del internado o lugar de uso,
como del hospital hasta el retiro por parte de personal del
lavadero tercerizado.

e Protocolo de internacion: establecia los pasos desde que
debian realizarse a la hora de internar un paciente en cualquier
area del hospital.

Cabe destacar que todos los protocolos se redactaban, se lo
exponian al comité asesor, se ponian en practica, se observaba si
necesitan modificacion, se notificaba a los usuarios de su
implementacion y, de ser necesario, ante el avance de, la pandemia
se los iba modificando.

Protocolo de uso de EPP

La enfermedad causada por el virus SARS-CoV2, representd un
desafio importante para los trabajadores de la salud ya que se
enfrentaban a un riego de infeccidbn muy grande durante la actividad
laboral. Es por ello que se puso énfasis y se dedicé mucho tiempo a
la capacitacion del personal en el conocimiento sobre el tipo y uso
correcto del EPP.

Este se define como todo equipo, utilizado para preservar el cuerpo
humano, en todo o en parte, de riesgos especificos de accidentes del
trabajo o enfermedades profesionales. Es una herramienta utilizada
para limitar el riesgo de contagio en el personal de salud involucrado
en la atencién a pacientes sospechosos o con diagndéstico de
COVID-19.

29



El protocolo de uso de EPP utilizado fue el establecido por la OMS y
adaptado por las autoridades del Ministerio de Salud de Cérdoba.
Desde el hospital, el grupo asesor dividio, con ayuda de los jefes de
servicio, todo el personal del hospital, a fin de que todos reciban la
capacitacion sobre su uso.

De acuerdo al nivel de exposicién del personal a los pacientes, era el
tipo de EPP a utilizar, asi el mas expuesto a fluidos y aerosoles,
utilizaba el EPP mas complejo y el que brindaba mayor cobertura, y
el que directamente no tenia exposicion (administrativo) solo debia
utilizar barbijo pre quirargico.

Cabe destacar, que para que el EPP cumpla con la funcion
establecida, el personal debia seguir un orden en la colocacion y en
retiro del mismo. Es por ello que durante las capacitaciones se
insistia mucho sobre este tema, hasta se sugeria que el personal
trabaje siempre de a dos, con el fin de que entre ambos se controlen.
A fin de fortalecer esta medida, se coloco carteleria en los lugares de
cambiado indicando los pasos de dichos procedimientos.

La capacitacion se realizo a todo el personal, y conto con registro de
ello. El buen uso del EPP era, en definitiva, nuestra herramienta para
evitar el contagio del personal y de los pacientes. (Anexo 2)

Para poner en practica el uso del EPP, se debieron contemplar varias
cuestiones, entre las que se destacan las siguientes:

e Contar con la provision constante de todos los elementos del
EPP en los tamafios y cantidades necesarias, segun el servicio,
el nivel de riesgo y el personal asignado. Para ello se designé
un personal ubicado en el area de cambiado que supervisaba
la disponibilidad de insumos y su reposicion.

e Recomendar, como medida previa a la colocacion del EPP, que
el personal de salud verifigue que cuenta con el equipo
necesario y completo, asi como la integridad de este.

e Informar que el uso de los barbijos N95, es individual (no se
comparten) y pueden ser reutilizados hasta 15 dias en jornadas
de trabajo menores a 7 horas diarias o hasta 7 dias en jornadas
mayores a 7 horas diarias. Se establecio un protocolo de
conservacion y recambio de este insumo para favorecer el uso
razonable del mismo.

e Realizar capacitacion teorica/practica sobre el uso racional y
correcto del EPP, teniendo en cuenta los distintos pasos para
una apropiada colocacion, retiro y desecho del EPP.

e Realizar supervision sobre la colocacion, uso y retiro adecuado
del EPP, utilizando para ello una check list para tal verificacion.
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e Capacitar sobre el procesamiento de los elementos
reutilizables del EPP, como mascaras, antiparras, a fin de
garantizar su uso seguro.

e Aclarar que en el uso del EPP no debe haber excepciones, sin
importar el rango o autoridad.

e Sefalizar y delimitar las areas para la colocacion y retiro del
EPP. Focalizar que uno de los principales riesgos de
contaminacion y/o contagio del personal de salud ocurre por
mal uso del EPP y/o durante el retiro del mismo.

e Agrupar las actividades de atencion a los pacientes. Esto fue
considerado con el fin de minimizar los riesgos y de hacer un
uso racional de los EPP. Esto hace referencia a que se trataba
de disminuir el ingreso a las habitaciones donde se
encontraban los pacintes con COVID-19. Se concentraban, en
la medida que se pudiese, las actividades que debia realizar un
personal en particular , por ejemplo, tomar signos vitales
durante la administracion de medicamentos o proporcionar
alimentos por trabajadores de la salud mientras se realizan
otros cuidados.

Si todos estos items no eran tenidos en cuenta, podian suceder

varias cosas:

1. Que no se realice un uso racional de EPP, con la
consiguiente complicacion que al llegar a su puesto de
trabajo , no cuente con este insumo.

2. Que se contagie el personal

3. Que se contagien pacientes sospechosos de poseer la
enfermedad y/o los sanos

4. Que el riesgo de infeccion se incremente

Asi mismo, a pesar de todos los items expuestos, se afrontaba la
existencia de escasez de equipos de proteccién personal en todo el
mundo, lo que ponia en peligro al personal sanitario. La Organizacion
Mundial de la Salud advirtio que el aumento en la demanda, el
acaparamiento y el uso indebido del EPP ponia en riesgo el sumnistro
y por ende la vida del personal de salud. Este dependia del EPP para
protegerse a si mismo y a sus pacientes de evitar infecctarse o
infectar a otras personas (25). A pesar de ello, el Ministerio de Salud
de Cdérdoba, arbitré los medios para que ello no sucediera y que este
insumo no faltase.
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El rol directivo en los protocolos hospitalarios

En la redaccion, andlisis, redaccion, comunicacion e implementacion
de los distintos protocolos, la direccion tuvo un rol preponderante. Si
bien la participacion del Comité asesor fue clave en esto, el mismo
estaba coordinado y direccionado por personal directivo. Era el
responsable de que la implementacion sea exitosa, para ello se
trabajaba mucho en la comunicacién y en el seguimiento. Se
aseguraba de que los protocolos llegasen al personal que lo debia
implementar. La observacion permitia detectar errores de
procedimiento como del propio protocolo. Permitiendo de esta forma,
en caso de ser necesario, una posible correccion a tiempo. Asi
mismo, se establecieron ciertos indicadores que median el éxito y /o
la posible necesidad de implementar algunos cambios.

Segunda etapa o de aparicion de casos: El monitoreo
de las actividades y los resultados desde el rol
directivo

Con el objetivo de evaluar y medir el avance de la pandemia se
utilizaron una serie de indicadores que en cierta medida indicaban si
las acciones tomadas fueron las correctas o si se debia plantear un
proyecto de mejora. Su monitoreo nos permitia visualizar diariamente
si los cambios realizados en el hospital, en cuanto a infraestructura,
recurso humano y establecimiento de protocolos, fueron los correctas
para mitigar la crisis sanitaria por COVID-19
Los indicadores utilizados fueron:
e Cantidad de camas prepandemia/ camas intrapandemia
e Cantidad de respiradores prepandemia / cantidad de
respiradores intrapandemia
e Numero de personal propio del hospital prepandemia/
cantidad total del personal intrapandemia
e Cantidad de personal capacitado en el uso de EPP/
Personal total
e Personal contagiado / personal total
e Cantidad de contactos estrechos / Personal positivo
e Cantidad de pacientes internados / Cantidad de camas
disponibles.
e Pacientes con uso de respirador/ total de pacientes
internados

32



Cantidad de camas prepandemia / Camas intrapandemia

Ante la indicacién de reconvertir el Hospital San Roque se priorizo el
incremento de las unidades de internacion. A tales efectos que, de
contar con 126 camas, se transformé en el centro hospitalario mas
grande de la Provincia con un total de 239 camas distribuidas en 7
pisos de internacion. Se habilitaron 30 camas de UTI, 144 camas de
UCI, 60 camas de internacion simple y 5 camas en la guardia. La
designacion del tipo de las camas se realizo de acuerdo a las normas
establecidas por la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva y a los
requisitos planteados por el Ministerio de Salud de la provincia de
Cordoba establecidas en la Resolucion N° 748/2014. Este indicador
reflejaba la cantidad de camas disponibles en referencia a las ya
existentes. Asi mismo marcaba la meta establecida por el ministerio
de casi duplicar las camas de internacion.

Tabla N° 2 y Grafico N° 1: Distribucion de camas

CAMAS PREPANDEMIA INTRAPANDEMIA
CAMAS UTI 30 30
CAMAS UCI 0 144
CAMAS DE

INTERNACION SIMPLE 86 60
CAMAS EN GUARDIA 10 5

TOTAL 126 239
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CAMAS PREPANDEMIA VS CAMAS INTRAPANDEMIA

CAMAS EN GUARDIA 10

60

CAMAS DE INTERNACION SIMPLE 5

144
CAMAS UCI

30

CAMAS UTI
30

INTRAPANDEMIA
PREPANDEMIA 0 20 40 60 80 100 120 140 160

Fuente: Elaboracidon propia

El trabajo realizado en cuanto a lo estructural se resume en casi la
duplicacion del numero de camas. Para efectivizarlo, se realizaron
intervenciones de infraestructura y de equipamiento. Primero se
pusieron en condiciones los pisos que estaban dedicados a la
atencion de pacientes por consultorio externo (plomeria, electricidad
y pintura). Se instalaron paneles de oxigeno, se revisaron los aires
centrales, en algunos pisos se instalaron aires acondicionados. Todo
ello derivo en una gran obra que demoré aproximadamente un mes.
Esto implic6, movimiento de material y de personas ajenas a la
institucion, necesidad de control del recurso. Uno de los factores
claves de esta etapa, fue la comunicacién. La misma se desarrollo
con arquitectos de infraestructura de la provincia, con los operarios
encargados de las distintas tareas, con personal de bioingenieria
para incorporar el mobiliario y recurso tecnolégico correspondiente a
cada unidad de internacion (monitor, respirador, bombas de infusion,
camas, mesas de luz, etc.), con funcionarios del Ministerio de Salud
para informar el avance de las obras.

Tener como informacion la cantidad y el tipo de camas disponibles,
permitia, junto con el ingreso diario de los pacientes, saber la
disponibilidad de camas dentro de la institucion.

A continuacién, se detalla el grafico que especifica el porcentaje de
camas ocupadas en el Hospital San Roque durante el periodo de
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marzo a diciembre del 2020. Se destaca que el maximo de ocupaciéon
se registré el dia 27 de octubre del 2020, donde ascendi6 a 94%.

Grafico N°2: Porcentaje de ocupacion de camas totales en el Hospital
San Roque.
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Fuente: dedomena.cba.gov.ar. eh COS Big Data Hospitalaria, perteneciente al Ministerio de
Salud de Cérdoba.
https://dedomena.cba.gov.ar/superset/dashboard/4/?preselect filters=%7B%22152%22%3A
%20%7B%22AN10%22%3A%20%5B%222021%22%5D%7D%2C%20%22142%22%3A%20%7B%2
2DIA%20%28Gestion%20H05p%29%22%3A%20%5B1%5D%7D%7D

Cantidad de respiradores prepandemia / Cantidad de
respiradores intrapandemia

Este indicador hace referencia a la incorporacion de equipamiento
necesario para la complejizacién de las camas. La cantidad de respi-
radores por cama es uno de los elementos que marcan la diferencia
a la hora de clasificar las camas de UTI, UCI, y/o de clinica médica.
Segun los datos de los primeros paises afectados en la pandemia,
cerca del 40% de los casos experimentaran una enfermedad

leve, el 40% experimentara una enfermedad moderada como la neu-
monia, el 15% de los casos experimentara una enfermedad grave y
el 5% de los casos padecera una enfermedad critica (26). Ante las
cifras manejadas a nivel mundial, y como el hospital San Roque era
uno de los destinados a nivel provincial de manejar a los pacientes
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con Covid -19, debia preparase de tal manera que pudiera dar res-
puesta a la llegada de pacientes con COVID-19. Uno de los elemen-
tos necesarios para abordar la atencién de pacientes graves a criti-
cos, era el respirador artificial. EI Ministerio de Salud puso a disposi-
cion del hospital San Roque, 114 ventiladores artificiales, los cuales
fueron distribuidos teniendo en cuenta la complejidad de la unidad de
internacion.

En la siguiente tabla se puede observar la distribucion de los respira-
dores atrtificiales pre e intrapandemia en los distintos pisos de inter-
nacion:

Tabla N° 3: Cantidad de respiradores

HOSPITAL SAN ROQUE
Servici RESPIRADORES ARTIFICIALES POR SERVICIO
S0 o RE PANDEMIA INTRA PANDEMIA
Guardia 2 respiradores 3 respiradores
Quiréfano 8 Respiradores 3 Respiradores
uTI1 18 Respiradores 18 Respiradores
uTI 2 12 Respiradores 12 Respiradores
1° piso 0 respiradores 24 respiradores
2° piso 0 respiradores 22 respiradores
3° piso 0 respiradores 0 respiradores
4° piso 0 respiradores 26 respiradores
5° piso 0 respiradores 20 respiradores
6° piso 0 respiradores 26 respiradores
7° piso 0 respiradores 0 respiradores

Fuente: Elaboracién propia

Teniendo en cuenta los respiradores prepandemia y los adquiridos
durante la pandemia, en el Hospital San Roque, se habilitaron un total
de 148 camas criticas, 3 camas ubicadas en la guardia y se pusieron
en funcionamiento 3 quiréfanos.

Determinar si esas camas criticas fueron suficientes, se determinara
con la ayuda de otro indicador que evalla la cantidad de pacientes
que requirieron de ventilacion artificial.

Con los numeros expuestos, solo se puede concluir que, ante los da-
tos manejados a nivel mundial en cuanto al requerimiento de este
equipamiento, el hospital triplic6 su namero de respiradores artificia-
les. Solo resta evaluar si fueron suficientes o no.

A medida que avanzaba la pandemia, se observaba que con los
respiradores no eran utilizados en su totalidad. A causa de ello y con
el fin de optimizar dicho recurso, autoridades del Ministerio de Salud,
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definieron el traslado de un porcentaje de ellos a otros hospitales
publicos.
Grafico N°3: Cantidad de respiradores
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Fuente: Elaboracion propia.

Numero de personal propio del hospital prepandemia /
Cantidad total del personal intrapandemia

A fin de dar respuesta sanitaria y ante la necesidad de incrementar el
namero de camas, el ministerio de Salud de la provincia de Cordoba,
debio contratar personal. Este indicador dara idea de la relacion entre
el personal que originalmente trabajaba en el San Roque y las nue-
vas incorporaciones.

Si bien parte del personal del hospital se fue a cumplir funciones al
nuevo hospital Elpidio Torres, los datos recabados corresponden al
personal que quedo en el San Roque y que de alguna manera for-
maba parte del plantel de la institucion.

La necesidad de contratar personal se dio en el ambito publico como
en el privado. Es por ello que, a pesar que Cdérdoba cuenta con uni-
versidades formadoras de profesionales, no fue facil conseguir per-
sonal capacitado a fin de cubrir un total de 239 internados y a una
atencion de guardia que podia ser critica. Muchos de los contratados
eran profesionales recién recibidos, con escasa preparacion practica.
Este inconveniente, se observé en mayor magnitud en los enferme-
ros, que en definitiva era el personal que mas necesitabamos en can-
tidad. El incremento de enfermeros fue de casi un 150%. Si bien, todo
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el personal debid capacitarse en lo que respecta a la atencion de pa-
cientes con COVID-19, los enfermeros fueron en definitiva el de ma-
yor nimero, el mas heterogéneo, y el que prestaba funciones en tres
horarios diferentes (mafiana, tarde y noche). Esto ultimo presento di-
ficultad a la hora de capacitar, no obstante, se organizaron grupos de
trabajo, coordinados por el comité asesor y por los supervisores a fin
de concretar los objetivos.
El ingreso del personal se realiz6 de manera escalonada y previo a
una entrevista realizada por los jefes de servicio. A medida que in-
gresaban realizaban su capacitacion.

Tabla N° 4 y Gréafico N°4: Cantidad de personal

RECURSO HUMANO

PREPANDEMIA

PANDEMIA

CANTIDAD DE VECES

AUMENTADAS
Camas 126 239 1,9
Médicos para guardia 27 57 2,1
Médicos para UTI / UCI /
Clinica Médica 34 62 1,8
Kinesidlogos 9 25 2,8
Enfermeros 79 194 2,5
Bioquimicos y Técnicos
de Laboratorio 28 42 1,5
Camilleros 8 20 2,5
Nutricionistas 2 5 2,5
Diagndstico por
ima’ggenes i 26 46 18
Farmacéuticos 2 5 2,5
TOTAL 215 456
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RECURSO HUMANO PREPANDEMIA E INTRAPANDEMIA

Farmaceuticos 25
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Diagndstico por imagenes 26
Nutricionistas 25
Camilleros 3 20
Bioquimicos y Técnicos de Laboratorio: 28 28 42
Enfermeros 79 194
Kinesidlogos 9 25
Médicos para uti/uci/clinica médica 34 62
Médicos para guardia 27 57
0 50 100 150 200 250

INTRAPANDEMIA PREPANDEMIA

Fuente: Elaboracion propia.

Con los nameros expresados podemos concluir que, asi como la
cantidad de camas aumento 1,9 veces, hicieron en igual o mayor
medida el resto del personal contratado. Esta situacién no se observa
en el personal de laboratorio como en el que desempefia funciones
en el area de diagndéstico por imagenes. Ello se debe a que la
tecnologia utilizada en el Hospital es moderna y de rapido
procesamiento. No requiriendo de esta manera incrementar en mayor
cantidad el personal que trabaja en esas areas.

Cantidad de personal capacitado en el uso de EPP/ Personal
total

A causa de gque esta pandemia es provocada por el SARS-CoV2, un
virus altamente contagioso, fue totalmente necesario capacitar al per-
sonal en el uso del EPP, a fin de mantener la capacidad de respuesta
sanitaria asegurando la continuidad asistencial. La forma de sostener
dicha respuesta fue destacando la importancia del EPP por parte de
del equipo de salud. El objetivo de ello, era disminuir el riesgo de
contagio del personal, asegurando de esta manera la permanencia
de los mismos en sus lugares de trabajo.

Cabe destacar que el personal a capacitar era todo aquel que pudiera
tomar contacto con los pacientes con COVID-19, los Gnicos que no
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recibieron capacitacion fueron aquellos que realizaban meramente
tareas administrativas. Aprovechando que la llegada del virus demoré
unos meses en llegar a Cordoba, se realizaban capacitaciones dia-
rias abarcando toda la franja horaria.

La capacitacién incluia la colocacion y extraccion del EPP en los lu-
gares de cambiado, como asi también su uso en los distintos lugares
de trabajo. La misma se realizaba en los lugares donde prestaban
funcién, debido a la diferencia arquitectonica de los distintos lugares
de internacion y de contacto con los pacientes. Las zonas de ingreso
al internado eran iguales en todos los pisos, salvo en la UTI | y UTI
II, donde se trabajo individualmente en ello y por lo tanto el recorrido
del personal era diferente.

A continuacion, se grafica el porcentaje de personal capacitado de
todas las areas que tuvieron incumbencia en la atencion de pacientes
con COVID-19. Podemos observar que en el mes de mayo se logro
la capacitacion del 100 % del personal. Esta medida se logro recién
en esa fecha porque, el ingreso del personal se realiz6 de manera
escalonada. Cabe aclarar, que el personal que ingresaba, debia cum-
plir con la capacitacion, caso contrario no podia atender a ningun pa-
ciente. Esta era una directiva que se impartido a todos los jefes de
servicios y eran responsables de que se cumpliera.

Tabla N°5 y Gréafico N°5: Porcentaje de personal capacitado en el
uso del EEP

RECURSO HUMANO MARZO | ABRIL MAYO
Médicos para guardia 47 75 100
Médicos para UTI /UCI /Clinica Médica 55 91 100
Kinesidlogos 36 80 100
Enfermeros 61 85 100
Bioguimicos y Técnicos de Laboratorio 67 73 100
Camilleros 40 85 100
Nutricionistas 40 100

Diagndstico por imagenes 57 85 100
Farmacéuticos 40 100
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Fuente: Elaboracion propia
Personal contagiado / personal total

Al inicio del estudio no existia una vacuna capaz de prevenir la enfer-
medad del COVID-19. Por tal motivo la Unica manera de evitar el con-
tagio era evitar la exposicion directa al virus. Como se expresé con
anterioridad, el virus se propaga de persona a persona, por tal motivo
fue una necesidad delimitar la transmision entre el personal a fin de
gue la respuesta sanitaria se mantenga en el tiempo. Se trabajé mu-
cho en este indicador, el mismo expresa el porcentaje de personal
contagiado y por lo tanto el porcentaje de agentes que debian retirase
de la tarea asistencial.

Por tal motivo y con la necesidad de limitar la transmision interperso-
nal y la posibilidad de contagio del personal, fue necesario generar
un protocolo para el ingreso de toda persona que desemperie su ac-
tividad laboral en dichas instituciones.

A nivel hospitalario, se controlaba al personal dos veces antes del
ingreso a su unidad de trabajo. La primera se realizaba al ingresar al
hospital, donde un personal sanitario le controlaba la temperatura, le
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realizaba una serie de preguntas sobre su estado general de salud,
le entregaba un ambo hospitalario y un barbijo quirdrgico. Pasado
este primer control el agente podia ingresar a cambiarse para poste-
riormente dirigirse a su puesto de trabajo. En este punto se diferen-
ciaban dos grupos de agentes, el que trabajaba en los pisos de inter-
nacion, como las enfermeras, médicos y aquellos que se dirigian a
Su servicio, como bioquimicos, kinesiologos, camilleros, etc. Estos
ultimos permanecian en sus servicios y se dirigian al internado solo
cuando debian prestan alguna funcion.

El primer grupo se dirigia al internado donde un enfermero, volvia a
controlar la temperatura y le hacia una serie de preguntas sobre po-
sibles sintomas compatibles con COVID -19. En este segundo con-
trol, debia contar con la firma del agente, por lo que se tomaba sus
respuestas como una “declaracion jurada”, era el control final antes
del ingreso a su puesto de trabajo.

Ante una duda o signo de alerta, por parte del personal que realiza el
control, se direccionaba al agente a la guardia donde lo controlaba
un meédico, le realizaban el test de deteccion por PCR, se le daba las
recomendaciones correspondientes y se retiraba de hospital a la es-
pera del llamado del infectélogo quien le informaba el resultado del
test y le indicaba como debia proceder de acuerdo a ello. Todo este
accionar estaba debidamente protocolizado a fin de no depender del
criterio del personal a la hora de decidir sobre cada caso particular.
El segundo grupo, al ingresar a su servicio, le volvian a tomar la tem-
peratura y cuando se dirigia a prestar funciones en el internado, un
enfermero volvia a controlarlos.

Estas medidas no solo eran realizadas, sino que también eran regis-
tradas y supervisadas de que esto ocurriera.

Con este control se lograba detectar aguel personal que resultaba
compatible con la enfermedad por COVID-19, que minimizaba algu-
nos sintomas y/o no advertia la gravedad de la situacion.

El indicador fue de suma importancia para evaluar el impacto dentro
del hospital. Permitia tener el control de los casos, detectar el perso-
nal sanitario contagiado, sus contactos estrechos y, por lo tanto, sa-
ber qué personal sanitario podia prestar funciones en el hospital.
Personal del comité de infecciones era quien todos los dias revisaba
los resultados de los test de deteccion por PCR del personal de salud
y daba aviso a la direccidon y a los Infectélogos. Los Infectélogos se
comunicaban con el personal positivo, les consultaban las posibles
causas Yy les brindaban recomendaciones sobre los signos de alerta
de la enfermedad y de como manejarse en su entorno familiar.

En los interrogatorios realizados por los Infectélogos al personal de
salud contagiado, las versiones de las posibles causas de contagio
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casi siempre apuntaban a lo mismo. Una de ellas y la mas comun en
el personal de enfermeria, era la existencia del pluriempleo. Salian
de un trabajo para ingresar a otro y no en todos ellos contaban con
los EPP necesarios ni con el nivel de exigencia en cuanto a su uso.
Asi mismo, el nivel de cansancio fisico y mental extremo del personal,
no era un buen aliado a la hora de cuidarse. Esos factores no eran
del tipo controlables, no podiamos manejar o que sucedia en otras
instituciones.

El control estricto que se realizaba en el Hospital San Roque, sobre
el adecuado uso del EPP era a los fines de cuidar el personal, a sa-
biendas de que el COVID-19 era una patologia que no se sabia como
se podia manifestar, se priorizaba el personal, sin descuidar por su-
puesto la atencion del paciente. La orden impartida siempre fue que
no se podia atender a nadie, sin EPP, de esta forma el personal que
también tenia dudas, incertidumbre y una familia a quien proteger,
podia sentir que se lo cuidaba.

Otras de las causas escuchadas como posible via de contagio del
personal, era las reuniones familiares o con amigos, el contagio por
Su grupo conviviente, etc.

Como directivo habia muchas aristas o factores externos que no se
podian modificar, nuestro campo de accion era dentro del hospital y
en las horas en el que el personal trabajaba, por lo que el control y el
registro fue una muy buena herramienta.

El rol del comité asesor, del enfermero ubicado al ingreso del inter-
nado, del personal que entregaba los ambos hospitalarios, de los je-
fes de servicio, jugaban un papel importante en la deteccion del per-
sonal con sintomas. Asi mismo, ademas de los agentes el factor
clave de que la labor se realice en forma coordinada, era la comuni-
cacion y el trabajo en equipo. En esta etapa las individualidades de-
bieron dejarse de lado.

Tabla N°6 y Gréafico N°6: Personal contagiado

MES PERSONAL PERSONAL % PERSONAL

TOTAL CONTAGIADO CONTAGIADO
JULIO 473 6 1,3
AGOSTO 635 41 6,5
SEPTIEMBRE 665 46 6,9
OCTUBRE 699 55 7,9
NOVIEMBRE 699 2 0,3
DICIEMBRE 699 0 0,0
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PERSONAL TOTAL VS PERSONAL CONTAGIADO
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Fuente: Elaboracién propia

Grafico N° 7: Porcentaje de personal contagiado en relacion con el
personal total
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Grafico N° 8: Cantidad de personal contagiado por dia
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Fuente: Elaboracién propia

Los datos expuestos forman parte de los registros obtenidos dentro
del hospital. Los mismos muestran un incremento de la tasa de con-
tagio en los meses de agosto a octubre, coincidiendo con la suba de
casos en la provincia (27)

Mientras avanzaba la pandemia, los protocolos se actualizaban y con
ello las definiciones de contacto estrecho y de caso positivo. Ello in-
cluia, de manera diferenciada, como proceder cuando el personal de
salud cumplia con las definiciones. Asi mismo se establecia como y
cuando obtenian el alta sin riesgo de contagiar a sus compafieros.
Sin duda fue un periodo muy dinamico, ibamos aprendiendo a me-
dida que esto avanzaba (24) (26) (27).

Este indicador daba idea del trabajo que se realizaba a fin de limitar
la transmisién interpersonal, disminuyendo al maximo la posibilidad
de contagio y de esta manera evitar la baja de personal para la aten-
cion sanitaria. A fin de ello, el Ministerio de Salud planted la forma de
trabajar en equipos y evitar de esta forma el contagio masivo del per-
sonal (28). Los diferentes servicios, conjuntamente con la direccion
articularon la forma en que cada servicio pudiera dividir su personal
en varios grupos de trabajo, los cuales eran regulados manera de
evitar superposiciones entre ellos. Se rotaban de manera coordinada,
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descartando la posibilidad de interacciones innecesarias entre ellos.
En el caso de que algun grupo tuviera que aislarse porque algun in-
tegrante tuviese COVID-19, se contaba con otro grupo para suplan-
tarlo.

A pesar de todo lo expuesto, esta accion fue una medida oportuna y
favorable, ya que aln en los momentos en los que el porcentaje de
personal contagiado fue alto, no fue necesario cerrar ningun piso de
internacién ni mucho menos dejar de prestar servicio como instituciéon
sanitaria.

Se llegdé a un maximo del 8% de personal contagiado por mes, con
un maximo de 7 agentes contagiado por dia. Este nUmero se observo
en octubre del 2020 durante el pico de la primera ola por COVID-19.
A pesar de la gran tasa de personal que prestaba servicios en el hos-
pital, solamente se observaron “grandes” niveles de contagio, pocos
dias. Solo un dia se contagiaron 7 y 6 agentes y solo 3 dias se posi-
tivaron 3 y 4. El nivel de contagio era esperable por todos los factores
expuestos, pero lo importante fue que el numero de contactos estre-
cho disminuia a medida que avanzaba la pandemia.

Cantidad de contactos estrechos / Personal positivo

Para el analisis de este indicador se tuvieron en cuenta las definicio-
nes de contacto estrecho establecida por el Ministerio de Salud. Este
factor fue clave en la emergencia sanitaria, ya que, al identificar a
tiempo el personal positivo y realizar correctamente la trazabilidad,
nos permitia aislar el agente en cuestion y sus contactos estrechos,
evitando de esta forma que el virus se propague dentro de la unidad
sanitaria. Asimismo, la velocidad con la que lograra detectar cada
caso sospechoso, permitia poner en cuarentena a tiempo a los con-
tactos estrechos de los casos positivos — potenciales contagiados-
cortando de este modo la cadena de contagios.

Tal indicador nos orientaba, en el tiempo, sobre las medidas tomadas
a fin de disminuir la cantidad de contactos estrechos.

Para la realizacion de esta valoracion se realizaba la trazabilidad del
contagio de cada personal a fin de definir correctamente cual o les
eran los contactos estrechos.

Cabe destacar que a medida que la pandemia avanzaba, se iban es-
clareciendo las formas de contagio del virus, por lo que los protocolos
se iban modificando en lo que concierne a definiciones de caso y
contactos estrechos, como asi también cuestiones referentes al
tema. Sin duda fue un proceso dindmico y dia a dia se trabajaba para
adaptarse a las nuevas medidas.
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El trabajo realizado a fin de disminuir al méximo la cantidad de con-
tactos estrechos por personal positivo se representa en el Anexo 3.
En él se detalla la cantidad de contactos estrechos y en consecuencia
el personal que debia aislarse ademas del personal positivo.

La cantidad de contactos estrechos por personal positivo fue
disminuyendo conforme al avance de la pandemia y a las acciones
ejecutadas para tal fin.

Entre las medidas tomadas puedo destacar, el registro de personal
gue compartia el refrigerio, la planilla de control de acceso con los
datos y presencia o no sintomas, planilla de declaracion jurada del
estado de salud, protocolo de circulacion, de seguimiento y de alta
de personal positivo. A esto se suma los cambios de definicion de
contacto estrecho que ante el trascurso de los meses se fue
esclareciendo y de esta manera se acortaba también, la cantidad de
personal que cumplia con tal requisito.

EL siguiente grafico muestra los casos positivos y los CE por dia, que
en definitiva era la cantidad de personal que debia aislarse y no podia
prestar funciones sanitarias. Cabe destacar, que cuando un agente
era positivo para COVID-19 se avisaba a epidemiologia y por medio
del Ministerio de Salud, el agente recibia la notificacion de que debia
aislarse. En cuanto al manejo de los CE, se realizaba dentro del
hospital con el Unico fin de seguir siempre una misma linea,
respetando siempre los protocolos establecidos.

Grafico N° 9: Cantidad de personal positivo en relacion con la
cantidad de contactos estrechos
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Fuente: Elaboracién propia

El personal de salud era en definitiva el mas expuesto a contagiarse.
El uso del EPP permitié que la tasa de contagio no sea muy alta y
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gue la cantidad de contactos estrechos haya disminuidos hasta llegar
a cero (0). Al comienzo y con poca experiencia en el manejo de las
definiciones de CE, se pusieron en cuarentena varios agentes, capaz
sin causa firme, pero sirvid a fin de corregir errores a tiempo y aplicar
acciones para contrarrestarlo.

Cantidad de pacientes internados vs Cantidad de camas
disponibles

Este indicador nos da idea de si la cantidad de camas instaladas fue-
ron las suficientes para dar respuesta sanitaria a la poblacion. Para
ello se analizaron datos diarios de ingresos como de alta de pacien-
tes de la institucion. Los datos se obtuvieron del sistema de gestion
del hospital Echos.

Tabla N°7: Cantidad de pacientes internados en relacion con las ca-
mas disponibles

MES TOTAL INTERNACIONES MENSUAL uTl / ucl c™M
MARZO 153 27 126
ABRIL 7 2 5
MAYO 47 30 17
JUNIO 78 49 29
JULIO 143 123 20
AGOSTO 104 97 7
SEPTIEMBRE 102 73 29
OCTUBRE 122 81 41
NOVIEMBRE 50 38 12
DICIEMBRE 44 34 10

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del sistema de gestidn del hospital Echos.
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Grafico N° 10: Cantidad de internaciones
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del sistema de gestion del hospital Echos.
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Grafico N° 11: Cantidad de internaciones mensuales por servicio
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del sistema de gestion del hospital Echos.

De acuerdo a los datos relevados del sistema de gestion, se despren-
den varias observaciones:

e A pesar de que la proclamacion de la pandemia fue el 11 de
marzo, el Hospital San Roque tenia pacientes internados. Du-
rante los siguientes dias se procedio al traslado de los mismos
o al alta en caso de que fuese posible.

e En abril se evidencio lo realizado en marzo, con la salvedad de
gue algunos pacientes, que, por su estado critico, no pudieron
trasladarse hasta resolucion de su situacion.
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e En mayo comenzaron las internaciones de pacientes con
COVID-19 y se fueron incrementando con el correr de los me-

ses.

e De julio a octubre se registraron la mayor cantidad de interna-
ciones

e El mayor porcentaje de internaciones se realizaron en las salas
de UTI/ UCI

e Enjulio se registraron 143 pacientes internaciones por CO-
VID-19, siendo este el valor maximo registrado en el periodo
estudiado.

Pacientes con uso de respirador/ total de pacientes internados

El curso de la patologia por COVID-19 es variable y va desde la in-
feccion asintomética hasta la neumonia grave que requiere ventila-
cion asistida y es frecuentemente fatal. La forma asintomatica y las
presentaciones leves son mas comunes en nifios, adolescentes y
adultos jovenes, en tanto que las formas graves se observan mas en
los mayores de 65 afios y en personas con condiciones cronicas
como diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
enfermedad cardiovascular o cerebrovascular, e hipertension, entre
otras (29).

Este indicador hace referencia a la gravedad de los pacientes como
asi también de la necesidad de contar con la cantidad suficiente del
recurso tecnolégico como lo es el respirador artificial.

Tomado como dato que el maximo de internaciones fue en el mes de
julio con 143 pacientes y sabiendo que contabamos con 154 respira-
dores, podriamos decir que este recurso fue suficiente.

A continuacion, se representa una tabla que se corresponde a la ocu-
pacion del hospital San Roque en el periodo 21 de octubre al 10 de
diciembre del 2020. De la misma se llega a la misma conclusion que
en el parrafo anterior. Asi mismo, se destaca que no mas del 40% de
los pacientes internados requirieron uso de respirador artificial. En el
Anexo 4 se detalla la cantidad de pacientes internados de acuerdo a
su salay al uso de ARM

Cabe destacar que los indicadores nombrados , por si solos pueden
0 no decir mucho, pero su analisis en conjunto dan idea de la
situacion epidemioldgica travesada.
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Grafico N° 12: Ocupacion del Hospital San Roque por tipologia de
pacientes
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Fuente: Elaboracidn propia en base a datos del sistema de gestion del hospital Echos

Conclusiones

Sin duda el sector de la salud ha sido el mas exigido durante la
emergencia generada por el COVID-19. El Hospital San Roque como
institucién sanitaria publica provincial, elegido como uno de los
hospitales para la atencion de pacientes con dicha afeccion, no fue
ajeno a dicha exigencia.

Durante el periodo marzo a diciembre de 2020, se midieron una serie
de indicadores los cuales los cuales arrojaron los siguientes
resultados: la incorporacion de mobiliario, recurso tecnoldégico, etc.,
permitid la casi duplicacion de camas de internacion, con la
guintuplicacion de camas criticas, con el incremento de 3,8 veces el
namero de respiradores. Nunca se llegoé a habilitar el total de las
camas preparadas para la atencion de pacientes con COVID-19
simplemente porque no fueron necesarias. A pesar de que todos los
pisos de internacién fueron preparados para la atencion de pacientes,
se fueron habilitando de acuerdo a la demanda. Esta medida fue
oportuna porgue se optimizo el recurso humano como tecnoldgico.
Con respecto al ingreso del personal, se contrato mas del doble del
personal existente, siendo el ingreso de manera escalonada,
conforme a la presentacion de la pandemia. Asi mismo, a medida que
ingresaban, se capacitaban en cuanto al uso del EPP, culminando
con el 100 % del personal capacitado en el mes de mayo. Un dato
importante, y al que se prestd mucha importancia fue el contagio del
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personal sanitario como el manejo de los CE. Aun en los meses
donde la segunda ola de COVID-19 trajo aparejado mayor namero
de pacientes con COVID-19, el porcentaje de personal contagiado no
supero el 10 %. En tanto a la cantidad de CE fue disminuyendo
notablemente, hasta llegar a tener ningan CE por caso positivo. Cabe
destacar que, de los contagios analizados, ninguno se produjo dentro
del hospital, sino fue a causa de reuniones fuera del nosocomio. La
misma causa se compartié para los CE, ademas de los contactos de
convivientes. Con respecto a la cantidad de pacientes internados, el
limite maximo fue 143, lejos de la cantidad de camas instaladas. El
porcentaje de uso de respiradores, fue de 40%, por lo que se
concluye que este recurso fue suficiente.

En cuanto a los cambios estructurales (edilicios y tecnolégicos) se
pudo observar que fueron optimos y suficientes.

El rol directivo frente a la estructura hospitalaria fue fundamental en
la organizacion de los distintos componentes de la institucion. Para
ello se realizaron grandes esfuerzos de coordinacion sobre las
transformaciones en cuanto a estructura y funcionamiento del
hospital. La fluida comunicacion y la rapida adaptacion a los multiples
cambios, durante este llamado periodo dinamico, fue la clave para
que la gestidon pudiera dar una respuesta acorde a tal situacion.

El rol de directivo se fundamentd en la planificacién, organizacion,
supervision y comunicacion de las medidas tomadas. Esta ultima fue
clave y la que en cierta medida permitia que todo el personal supiera
como trabajar, como cuidarse y como responder ante la demanda
asistencial provocada por la pandemia por COVID-19. Asi mismo, la
comunicacion fortalecio los vinculos con todo el personal de la
institucion de tal manera que el equipo formado se direccionaba para
un mismo sentido, el de lograr una atencion tendiente a cuidar al
personal de salud y proteger y atender a los pacientes de manera
eficiente.

Como personal directivo ejercer la funcion de lider, ademas de lo
expuesto, implicaba dar respuesta al personal mediante la
comunicacion, la capacitacion, la participacion y el apoyo. De
acuerdo a lo publicado por Leegreid, Per y Koen Verhoest, en
“‘Governance of Public Sector Organizations: Proliferation, Autonomy
and Performance.” (2010), la mejora del desempefio de la
organizacion parece implicar intensas relaciones de confianza mutua,
lo que da lugar a la organizacion estimulante con empleados
comprometidos. No obstante, si bien uno puede optar por un modelo
de gestion, no todos pueden solucionar la presencia de situaciones
particulares. Por lo tanto, ante la presencia de alguna de ellas, se
debe identificar el problema a tiempo y abordar acciones a fin de
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solucionarlos, evitando de esta manera la progresion de los mismos
(30).

En este periodo, se destaco la creacion del grupo asesor, con perfil
profesional acorde a la situacion. Este equipo de profesionales pudo
potenciar los distintos grupos de trabajo fortaleciendo sus
capacidades e incrementado su confianza. Asi mismo, fue un gran
soporte para el grupo directivo. No solo apoyaba en lo referido a
capacitaciones sino también, en la supervision del trabajo, del
cumplimiento de los protocolos y de la contencion del personal.
Como conclusion final, la planificacion institucional y la coordinacion
multinivel (ministerial) de las politicas publicas ejercidas en este
periodo, fueron dos componentes claves que permitieron realizar
acciones tendientes a efectivizar esfuerzos de todos los actores
involucrados. Si bien la planificacion se inicia sobre un tema global o
macro, se debe trabajar sobre problemas especificos, buscando
resultados a corto plazo. El éxito de los mismos se debe realizar
mediante la medicion y analisis de indicadores, quienes permitiran en
definitiva corregir acciones de manera oportuna, en caso de ser
necesario.

El escenario de la pandemia, pone en evidencia debilidades y
fortalezas en los roles directivos de las instituciones sanitarias. Lo
importante de ello es saber identificarlas y trabajarlas a fin de que
ante situaciones similares la gestion se realice con mas certezas que
dudas.
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Anexos

Anexo 1: Diferencias entre las unidades de terapia Intensiva (UTI), de
Cuidados Criticos (UCI) y de Internacion simple:

EQUIPAMIENTO DE ACUERDO A LA UNIDAD

UTI

UCl

INTERNACION SIMPLE O GRAL

Unidad de internacion para pacientes
criticos con posibilidad de recuperacion
total o parcial, que en virtud de su pato-
logias o por exigencias del tratamiento,
requieren de servicios asistenciales in-
tegrales en forma continua, que ade-
mas se encuentra dotada de equipos e
instrumental a esos fines.

Constituye un area de atencion
entre internacion general y la
de intensivos.

Area de atencion de
internacién general

Oxigeno central, aspiracién central y
aire comprimido central con dos (2) bo-
cas de salida para oxigeno y 1 (una) de
cada una de las otras, por cama.

Oxigeno central, aspiracion
central y aire comprimido cen-
tral con dos (2) bocas de salida
para oxigeno y 1 (una) de cada
una de las otras, por cama.

Oxigeno y aspiracién central
con boca individual para cada
cama.

1 Monitor multiparamétrico por cama.

1 Monitor multiparamétrico por
cama.

Monitor multiparamétrico 3-4
por unidad

Bomba de infusién continua para admi-
nistracion de drogas

Bomba de infusién continua
para administracion de drogas

Algunas bombas de infusién

1 Oximetro de pulso por cama

1 Oximetro de pulso por cama

Varios oximetros para toda el
piso de internacién

1-2 Electrocardiégrafo por unidad

1 Electrocardioégrafo por unidad

1 Electrocardiégrafo por unidad

Disponibilidad de equipos de dialisis

Disponibilidad de equipos de
dialisis

Disponibilidad de equipos de
didlisis en algunos pisos

Un (1) carro de urgencia, con equipo
para traqueotomia, elementos de intu-
bacién endotraqueal de distintos tama-
fios, laringoscopios, bolsa, mascara,
adaptador, resucitador tipo AMBU.

Un (1) carro de urgencia, con
equipo para traqueotomia, ele-
mentos de intubacién endotra-
queal de distintos tamafios, la-
ringoscopios, bolsa, mascara,
adaptador, resucitador tipo
AMBU.

Un (1) carro de urgencia,

Carro de curaciones

Carro de curaciones

Contara con camas de tipo ortopédico
o articuladas, doble comando por los
pies, laterales, cabecera y pies rebati-
bles para tener libre acceso desde las
cuatro posiciones.

Contara con camas de tipo or-
topédico o articuladas, doble
comando por los pies, laterales,
cabecera y pies rebatibles para
tener libre acceso desde las
cuatro posiciones.

camas simples

Estacion de enfermeria con monitores y
visién panordmica directa a todas las
camas

Debido a que estas unidades
se ubicaron en los pisos de in-
ternacion simple , contaban con
office de enfermeria

Office de enfermeria

1 Médico terapista cada 6 camas

1 Médico cada 8 camas

1 Médico cada 12 camas

1 Enfermero cada 3 camas

1 Enfermeros cada 4 camas

1 Enfermeros cada 6 camas

Fuente: Anexo VIII, IX y X de Resolucién N2 748/2014 del Ministerio de Salud de Cérdoba
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Anexo 2

wwiw.paho.org/coronavirus

Enfermedad Coronavirus 2019
Como poner el equipo de proteccion personal (EPP)

« Identificar peligros y prevenir riesgos. Reunir el EPP
necesario

« Planear dénde ponerse y quitarse el EPP

« Pedir apoyo de alguien para ponerse el EPP o hacerlo frente

al espejo
« Desechar todo el EPP en el contenedor designado

Usar bata Usar respirador Usar gafas

N95 o similar* protectoras o
proteccién facialt
*Respirador (NS5 o similar) en cualquier nivel de ypara i que g i
tp.¢j careta px facial . Considerar gafas pe by

Como quitar el equipo de proteccion personal (EPP)

« Evitar la contaminacién para usted mismo, los demds y el entorno
« Comenzar por retirar los elementos mis contaminados

Higiene Miscara

Nivel de atencién de las Bata médica Monogafas o Guantes
manos (N95 o similar)  proteccién facial

Recogida de muestras para
diagnéstico

Sospecha o caso confirmado de
COVID-19 que necesite ser admitido en
¢l centro de salud y que NO requiera
ningUn procedimiento generador de
aerosoles

Sospecha o caso confirmado de
COVID-19 que necesite ser admitido en
¢l centro de salud y que Si requiera
algin procedimiento generador de
aerosolest

QS

Fuente: https://www.paho.org/es/documentos/infografia-todo-lo-que-debe-saber-sobre-
equipo-proteccion-personal
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Anexo 3

Fecha del Casos CE CE Fecha CE CE por
resultado + +/dia | total | personal + delresultado+ | Casos+/dia | Total | Personal +
29/5/20 1 0 0 16/9/20 2 3 0;3 (fliar)

0;0;3;6
15/7/20 1 5 5 20/9/20 4 9 (reunidn)
16/7/20 1 7 7 25/9/20 1 0 0

1,3 (estudiaron

21/7/20 2 7 4:3 26/9/20 2 4 en 1 casa)
22/7/20 1 11 11 27/9/20 1 0 0
26/7/20 1 2 2 29/9/20 2 0 0;0
29/7/20 1 5 5 1/10/20 2 0 0,0
5/8/20 3 3 1;1;1 4/10/20 4 0 0;0;0;0
6/8/20 2 7 2;4;1 5/10/20 1 0 0
7/8/20 2 5 2;3 6/10/20 2 0 0;0
8/8/20 1 1 1 7/10/20 1 0 0
9/8/20 2 0 0;0 9/10/20 2 0 0;0
10/8/20 5 3 1,1;0; 1,0 10/10/20 5 0 0;0;0;0;0
11/8/20 2 3 1;2 11/10/20 3 0 0;0;0
12/8/20 3 2 0;0;2 12/10/20 3 0 0;0;0
15/8/20 3 6 0;0;6 13/10/20 2 0 0;0
18/8/20 1 1 1 14/10/20 7 0 0;0,0;0;0;0;0
19/8/20 1 2 2 15/10/20 2 0 0,0
20/8/20 1 0 0 16/10/20 1 0 0
23/8/20 1 2 2 17/10/20 2 0 0;0
25/8/20 1 1 1 18/10/20 2 0 0;0
27/8/20 2 4 2;2 20/10/20 1 0 0
28/8/20 1 1 1 22/10/20 3 3 2;1,0
29/8/20 1 0 1 23/10/20 2 0 0;0
31/8/20 6 6 |4,0;0;0;2;0 24/10/20 1 0 0
1/9/20 1 2 2 26/10/20 1 0 0
2/9/20 5 5 1,0;4;0;0 27/10/20 1 0 0
3/9/20 3 2 0;0;0 28/10/20 1 0 0
4/9/20 3 0 30/10/20 1 0 0
6/9/20 3 2 2;0;0 3/11/20 1 0 0
7/9/20 4 0 0;0;0;0 8/11/20 1 0 0
8/9/20 3 2 1;1;0 10/11/20 1 0 0
10/9/20 2 1 0;1 11/11/20 1 0 0
11/9/20 2 0 0;0 17/11/20 2 0 0;0
12/9/20 3 0 0;0;0 22/11/20 1 0 0
13/9/20 1 1 1 4/12/20 1 0 0
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Anexo 4

OCUPACION 21/10/2020 | 23/10/2020 | 24/10/2020 | 26/10/2020 | 27/10/2020 | 28/10/2020 | 29/10/2020
POSITIVOS UTI 32 71 51 58 63 67 59
POSITIVOS CM 25 43 32 45 50 39 43
TOTAL POSITI-

VOS 57 114 83 103 113 106 102
SOSPECHOSOS 3 10 10 7 15 10 4
TOTAL INTERNA-

DOS 60 120 93 110 122 116 106
ARM 20 21 21 22 24 20 21
% DE PACIENTES

CON ARM 33 18 23 20 20 17 20
OCUPACION 30/10/2020 | 31/10/2020 | 1/11/2020 | 2/11/2020 | 3/11/2020 | 4/11/2020 | 8/11/2020
POSITIVOS UTI 55 48 48 48 48 51 48
POSITIVOS CM 40 41 38 44 36 38 28
TOTAL POSITI-

VOS 95 89 86 92 84 89 76
SOSPECHOSOS 7 8 8 8 10 10 8
TOTAL INTERNA-

DOS 102 97 94 100 94 99 84
ARM 21 22 16 23 24 21 25
% DE PACIENTES

CON ARM 21 23 17 23 26 21 30
OCUPACION 9/11/2020 | 10/11/2020 | 12/11/2020 | 13/11/2020 | 14/11/2020 | 16/11/2020 | 18/11/2020
POSITIVOS UTI 50 45 42 43 38 46 41
POSITIVOS CM 27 24 30 29 33 34 28
TOTAL POSITI-

VOS 77 69 72 72 71 80 69
SOSPECHOSOS 8 8 8 7 5 4 4
TOTAL INTERNA-

DOS 85 77 80 79 76 84 73
ARM 24 22 20 21 21 23 19
% DE PACIENTES

CON ARM 28 29 25 27 28 27 26
OCUPACION 19/11/2020 | 20/11/2020 | 23/11/2020 | 24/11/2020 | 25/11/2020 | 26/11/2020 | 27/11/2020
POSITIVOS UTI 41 38 22 36 37 36 38
POSITIVOS CM 25 23 24 14 13 14 12
TOTAL POSITI-

VOS 66 61 46 50 50 50 50
SOSPECHOSOS 4 3 3 3 2 2 2
TOTAL INTERNA-

DOS 70 64 49 53 52 52 52
ARM 20 18 19 15 16 15 16
% DE PACIENTES

CON ARM 29 28 39 28 31 29 31
OCUPACION 30/11/2020 | 1/12/2020 | 2/12/2020 | 3/12/2020 | 4/12/2020 | 5/12/2020 | 10/12/2020
POSITIVOS UTI 32 34 30 31 28 33 24
POSITIVOS CM 16 16 16 14 14 17 4
TOTAL POSITI-

VOS 48 50 46 45 42 40 28
SOSPECHOSOS 3 6 6 9 10 9 11
TOTAL INTERNA-

DOS 51 56 52 54 52 49 39
ARM 14 15 14 12 11 10 11
% DE PACIENTES

CON ARM 27 27 27 22 21 20 28
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