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La medida de la carga de cuidados

e ¢Por qué medir las cargas?

e Clasificacion de los diferentes enfoques de medida de
las cargas

e Marco conceptual de la medida de las cargas

e Criterios de evaluacion de los sistemas de medida de
las cargas
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¢Por qué medir las cargas de cuidados?

e Para el financiamiento de los servicios:

- Distribucion de recursos entre niveles asistenciales :
— Servicios a domicilio
— Residencias
- Hospitales
- etc...

— Distribucion de recursos entre las organizaciones de cada sector.
— Distribucion de las cargas entre los financiadores:
— Paciente - Aseguradora - Sector Publico

e Para la gestion de las organizaciones que ofrecen servicios:
— Distribucion equitativa de los recursos entre los diferentes equipos y/o unidades.
— Gestion de recursos:

Determinacion del tamafio y composicion de equipos.

Plan de rotacion del personal.

Contratacidon de personal de apoyo.

Reparticion de tareas entre el equipo de cuidadores.




Clasificacion de los diferentes enfoques de la medida de las

cargas

Enfoques de la medida de las cargas de

cuidados
I

Enfoques
explicitos

I
Enfoques
directos

Jerarquia de
indicadores de cargas
de cuidados
(nivel de cuidados)

Enfoques

implicitos

Perfil del paciente:

e Numeérico
e Grafico
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Clasificacion de las herramientas de medida de las cargas

de cuidados

Enfoques
explicitos

Enfoques
indirectos

l

e Marcadores de independencia:

- KATZ (USA)
- KUNTZMANN (Francia)
- SMAF (Québec)

e Marcadores de minusvalia:
- MAC XI (Québec)

e Marcadores de severidad:
- OMEGA (Francia)
- TISS (USA)

l

e (Clasificaciones:

- EXCHAQUET (Suiza)
MEDICUS (USA)
AGGIR (Francia)
RUGS (USA)

IPSI (GRD) (USA)

e Prototipos

e Normas/especialidad
médica

Enfoques
directos

PRN (Québec)
PLAISIR (Québec)
CTMSP (Québec)
SIIPS (Francia)

GRASP (USA)

Enfoques

implicitos

v

e RIM (Belgica)
e GERONTE (Francia)
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Medida explicita directa

Identificacion de Suma de los Nivel de
Paciente —>» las acciones de —>» tiempos de estas —» cuidados del
cuidados acciones paciente

Por ejemplo: 3.75 horas-cuidados/dia




Ejemplo del método de medida explicita directa

Lista exhaustiva de las acciones de cuidados Tiempo de cuidados
(minutos)
« Respiracion
— Humidificador [ | +5
— Ejercicios respiratorios 20
— Aerosolterapia [ | +15
— Aspiracién de secreciones 30
— Ventilacién manual 20
- Alimentacién
— Intravenosa [ | +20
— Enteral 35
« Eliminacién
— Urinaria | +5
— Cufa 10
— Ayuda al WC 30
— Cuidados de incontinencia [ | +20
« Higiene
— Bafio 25
— Higiene bucal | +5
— Afeitado 10
— Lavado de pelo 10
« Movilizacién
_ +
« Comunicacién
_ +
Nivel global de cuidados 225 minutos
3.75 horas/cuidados
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Medida explicita indirecta

e Clasificacion

Seleccion de las
Paciente —> variables —>
pertinentes

Reglas de
clasificacion

e ClaseI -> 0.5 horas cuidados/dia <

e Clase II -> 1.5 horas cuidados/dia <

e Clase III -> 2.5 horas cuidados/dia <«

e Clase IV -> 5.75 horas cuidados/dia
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Ejemplo de clasificacion

Admision / Acogida / Traslado

Menos de 2 ainos
De 2 a 6 aios
Mas de 65 anos

Inconsciente
Confuso

Ciego
Sordo
Mudo

Movilidad parcial
Inmovilidad completa

Se levanta solo
Se levanta con ayuda
Incapacitado

Respirador

Constantes vitales 2 horas
Constantes vitales 1 hora
Constantes vitales 2 hora o mas

v

Reglas de
clasificacion

!

Clase 4

!

5.75 horas
cuidados/dia
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Medida explicita indirecta

e Marcador

Seleccion de

) : alculo del
Paciente —> variables —> ‘S:n?nacrté:dor"
pertinentes

Formula

Nivel de cuidados <

del paciente matematica

(ej. regresion)
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Ejemplo de "marcador”

Conciencia X
Memoria X
Atencion X
Orientacion T/E/P X
Motivacion X
Humor X
Comportamiento X
Lenguaje X
Vista X
Oido X
Alimentacion X
Eliminacion X
Higiene X
Movilizacién: Caminar X
Movilizaciéon: Traslados X
Medicacidn X
X1 X 2 X3 X 4
Marcador global: 35 4 14 9 8

Curva de regresion hipotética:

Nivel de cuidados = 43 + 2.6 x Marcador = 43 + 2.6 x 35 = 134 minutos/dia
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Medida implicita

Seleccion de
Paciente —> variables —> Perfil

pertinentes
e Higiene: Ayuda parcial
e Movilizacidon: Ayuda parcial
e Eliminacion: Sostenida
e Alimentacién: Sin ayuda
e Relacién de ayuda
e Constantes vitales: 1 x / 24 h.
e Medicamentos I. V. : Dos
e Cuidados de heridas quirurgicas

e Observacion B-P-S a las 6 horas
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Medida implicita

Cada casilla
corresponde a una
intervencion

A: Sin ayuda

- B: Ayuda parcial

C: Ayuda completa
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Marco conceptual de la medida de la carga de cuidados

Carga de cuidados requeridos Carga de cuidados dados
Medida prospectiva Medida retrospectiva
Medida continua Medida puntual
Medida transversal Medida longitudinal
Cuidados directos Cuidados indirectos
Carga en cuidados Carga de trabajo
Carga global Carga por categorias de personal
Carga propia Carga de sustitucion
Carga recurrente Carga temporal

Es necesario precisar los conceptos para conocer exactamente
qué carga de cuidados hay que medir
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Cuidados requeridos versus cuidados dados (1/5)

e La nocion de cuidados dados hace referencia a los que se hace por el paciente.

e La nocidn de cuidados requeridos se refiere:
—a la satisfaccidon de las necesidades de los pacientes.

—al enfoque cientifico de los cuidados, en particular al plan de cuidados y a los
estandares de cuidados.

—a la calidad de los cuidados. Se puede ver que la definicidon de requerido implica
considerar:

La equidad de asignacion

— La pertinencia de los servicios

— La eficacia y eficiencia de los servicios

— Las preferencias del paciente

— La saturacion del paciente

Los cuidados dados NO son necesariamente iguales a los cuidados requeridos:
— Falta o exceso de recursos
— Técnicas ineficaces o ineficientes

— Ausencia de enfoque de cuidados (rutina versus individualizacién, arbitrariedad
del profesional, falta o pérdida de informacién)
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Cuidados requeridos versus cuidados dados (2/5)

e Generalmente es demasiado costoso y complicado (excepto en casos
puntuales) medir a la vez las cargas de cuidados requeridos y las cargas de
cuidados dados.

 Es necesario elegir.

e La pregunta es:

¢Qué resulta mas pertinente medir: las cargas de cuidados
requeridos o las cargas de cuidados dados?,
tanto desde el punto de vista de la financiacion como desde
el punto de vista de la gestion?
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Cuidados requeridos versus de cuidados dados (3/5)

e Observacion preliminar:

- La medida del personal disponible (oferta) proporciona una medida agregada de la
carga de cuidados dada (dado un factor "z" de productividad).

—En general, hipdtesis: Z = 100% (> carga de cuidados dados = oferta de personal)
0 Z = constante.
e La medida de la carga de cuidados dados:
- Desde el punto de vista de la gestidn:
* Permite medir "Z".
—Desde el punto de vista de la financiacion:
* Permite facturar individualmente sobre la base de los costes.

* Permite evitar la inflacidn eventual inducida por una definicion demasiado
generosa de los requeridos.

* No permite poner en evidencia:
— Los excedentes de recursos (evitar el saqueo).
— La falta de recursos.
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Cuidados requeridos versus cuidados dados (4/5)

e La medida de la carga de cuidados requeridos:

- Permite asignar los recursos disponibles en funcion de las necesidades a todos los
niveles:

* Entre sectores
* Entre organizaciones
* Entre unidades de cuidados

A Nocién de tasa de cobertura

- Permite administrar los recursos asignados en funcion de las necesidades.
- Permite facturar individualmente sobre la base de las necesidades.
—Permite poner en evidencia los excedentes o falta de recursos.

A Cuestion de la inflacién
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Cuidados requeridos versus cuidados dados (5/5)

Carga ligada a

un cuidado en un = txf,
periodo P
t: Tiempo unitario de cuidados f,: frecuencia de cuidados en
este periodo P
Frequencia de Cuidado f, Requerida f , Dada
Tiempo
Unitario de cuidado
t Requerido Carga Carga
"t requerido "t requerido
f requerida” f dada"
t Dado Carga Carga
"t dado "t dado
f requerida” f dada"
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Medida prospectiva versus medida retrospectiva

e Medida prospectiva: Anterior a los hechos
— Prevision -> Errores

e Medida retrospectiva: Posterior a los hechos

Requerido Dado
. Lo que deberia estar Lo que se preveé
Prospectiva hecho hacer

Lo que se deberia

Retrospectiva haber hecho

Lo que se ha hecho
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Medida en continuo versus medida puntual

Justificaciones de la medida continua

La medida continua es mas costosa que la medida puntual

— Contexto donde las cargas de cuidados varian sensiblemente.

— Utilizacidon continua de la medida de la carga de cuidados para la planificacién/ajuste de

asignacion de personal.

Limites de la medida puntual: la representatividad.

Limites de la medida continua: la fiabilidad permanente de las medidas.

Medida Prospectiva Retrospectiva
Puntual X
Continua X X
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Medida transversal versus medida longitudinal

Carga de cuidados
de un
episodio-paciente

2 m
Ci +C1 +C';' +C‘1l S T +C, = Y LONGITUDINAL
1
+C,
+C: m: NUmero de dias en el episodio del paciente 1
1 n: Nimero de pacientes en la unidad de cuidados el dia 1
+C,
+..t Carga de cuidados
1 de una unidad de
+C, cuidados durante
un dia

= 2 TRANSVERSAL
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Carga de cuidados versus carga de trabajo

ACCIONES DE CUIDADOS
PROPIAMENTE DICHOS HCN

HCB

HCP

TRANSMISION Y
TRASLADO CON / O POR
EL PACIENTE

OTRAS ACTIVIDADES PRODUCTIVAS

ACTIVIDADES NO PRODUCTIVAS PAGADAS

AUSENCIAS PAGADAS

HCT

HCR

e Carga de cuidados medida
en:

— HCN: Horas-cuidados netas

- HCB: Horas-cuidados
brutas

e Carga de trabajo medida en:

— HCP: Horas-cuidados
productivas

- HCT: Horas-cuidados
trabajadas

— HCR: Horas-cuidados
remuneradas

o Esta carga de trabajo =
carga de trabajo fisico,
cognitivo o ergonémico
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Carga global versus carga por categorias de personal

e La medida de las cargas de cuidados por categorias de personal se enfrenta a
una serie de dificultades:

- Fronteras + amplias de los dominios de competencia de diferentes categorias de
actores.

—Variaciones de un pais a otro, de una regién a otra.
— Cuestidn de coste, eficiencia, eficacia.

—Para una accion de cuidados, la categoria mas apropiada puede depender del
paciente o de |la experiencia del cuidador.

e La medida por categorias solo se puede realizar por el
enfoque explicito directo

— Se necesita definir a priori (estandarizacion) aquella/as
categoria/as que corresponden a la accion de cuidados.

— Dos maneras posibles:
e Atribucién (0,1).
e Distribucion (%,%,%).
e Sinembargo, una clasificacion puede estar ponderada

por categoria gracias a un estudio a priori realizado
con el enfoque explicito directo
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Carga propia versus carga de sustitucion

e El personal de enfermeria realiza acciones que completan las competencias de otros
profesionales:
- Interventores sociales,
- Ergoterapeutas,
- Fisioterapeutas,
- Inhaloterapeutas,
— Técnicos de laboratorios,
— (Médicos)
- etc...

e La razon de esto:

- La enfermera esta presente 24 horas/ 24, 7 dias/7, mientras que los “otros” estan alli las mananas de
lunes a viernes.

A la carga propia del personal de enfermeria se ainade una carga de
sustitucion que se debe poder medir por separado de la carga propia

e Problemas de medida:
- Fronteras poco claras de los dominios de la competencia.
- Variabilidad de un pais a otro.
— Sélo es posible en el enfoque explicito directo.
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Carga recurrente versus carga temporal

e La cuestion de la distincion de las cargas recurrentes y temporales se realiza
en el caso de condiciones (dependencia, invalidez) crénicas y de enfermedades
cronicas.

Carga de Cuidados Global

/ \

Parte inducida por una i )
condicidn o una Parte inducida por una

enfermedad crénica afeccion pasajera

! !

Carga recurrente Carga temporal
o Utilidad:
—Medida del aumento de la carga de cuidados (recurrente) de un paciente o grupo de
pacientes.

—Decisiones que afectan al paciente a largo plazo.
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Criterios de evaluacion de los sistemas de medida de las
cargas

Utilidad
Aceptabilidad

Amigabilidad

Fiabilidad
Validez
Polivalencia

Efectos perversos y efectos positivos
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Utilidad de los enfoques explicitos directo e indirecto. éQué
nos permiten hacer? (1/4)

Enfoque Explicito
Directo Indirecto
. Carga de cuidados requeridos X X
. Carga de cuidados dados
. Medida prospectiva
. Medida retrospectiva
. Medida en continuo
. Medida puntual
. Medida transversal
. Medida longitudinal
. Cuidados directos
. Cuidados indirectos
. Carga de cuidados
. Carga de trabajo
. Carga global
. Carga por categorias
. Carga propia
. Carga de sustitucion
. Carga recurrente
. Carga temporal

XX XX X|X X|X XX X|X

>

—> (X)

X XX XX X[|X X[X XX X|X X|X XX

La diferencia entre los dos enfoques no se encuentra en lo que
permiten hacer, sino mas bien en la riqueza de las medidas obtenidas
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Utilidad de los enfoques explicitos directos e indirectos

(2/4)

» El enfoque explicito indirecto es pobre en informacion. Produce una clase o un
marcador al cual esta asociado un nivel global de cuidados, en general por un
periodo de 24 horas (descomposicion eventual del nivel por categorias de
personal).

» El enfoque explicito directo es mas rico en informacion y su nomenclatura de
acciones de cuidados esta mas detallada : posibilidad de calcular los niveles de

cuidados por:
—categorias de cuidados
—zonas de cuidados
- necesidades especificas
—intervenciones

—tipos de cuidados

— categorias de personal

= La posibilidad de producir una jerarquia de indicadores de cargas de cuidados
(jerarquia de niveles de cuidados).
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Utilidad de los enfoques explicitos directos e indirectos

(3/4)

o Utilidad para el financiamiento :
—Medida ajustada de la parte atribuible a cada pagador

—Simulacion del efecto (en término de costes) de afadir o de la retirada de una
intervencion en la nomenclatura de los servicios asegurables, de la modificacion del
tiempo estandar o de la frecuencia estandard de una accion.

—Cuales son las acciones que contribuyen en mayor medida al aumento de las cargas
de cuidados (torpeza de los enfermos) —) previsiones.

- Simulacién de los efectos de la modificacion de las reglas de atribucion de las
acciones a las diferentes categorias de personal.

—Observacién de las diferencias entre las cargas de cuidados de las unidades de
cuidados comparables (p.e. neurologia) de distintos hospitales.
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Utilidad de los enfoques explicitos directos e indirectos

(4/4)

e Utilidad para la gestion :

—Observacion de las diferencias entre las cargas de cuidados de las unidades de
cuidados comparables (p.e. neurologia) de distintos hospitales.

—Mise en évidence des quantités de ressources requises dans les différentes
catégories, zones, besoins spécifiques et interventions.

—Mise en évidence des quantités de ressources requises des différentes catégories de
personnel infirmier.

* Revision de estandares de frecuencia de las acciones.
* Revision de las técnicas de cuidados (analisis coste-efectividad).

» Coste de los protocolos de cuidados (mapa de cuidados; protocolos de planes de
cuidados).

* Revision de las reglas de atribucidon de las acciones a las diferentes categorias de
personal.

e El enfoque explicito directo permite también distinguir entre carga propia y la
carga de sustitucion y la carga recurrente y temporal, cosa que no permite el
enfoque indirecto.
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Nomenclatura PRN 6.0. Categorias y zonas de cuidados
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Hiérarchie des niveaux de soins du patient X (minutes/24
heures) (Categories, zones et besoins spécifiques, types)

e ALIMENTATION : 39
—~NATURELLE : 39
« REPAS : 30
« CHOIX DU MENU : 3
* COLLATIONS : 6

e« ELIMINATION : 25
—- SOINS TECHNIQUES : 25
« ELIMINATION ASSISTEE : 25

e« HYGIENE : 45
~HYGIENE DE BASE : 35
« SOINS DE BASE : 20
« SOINS DES CHEVEUX : 10
« HYGIENE BUCCALE : 5
—~AUTRES SOINS D'HYGIENE : 10
« SOINS DE BEAUTE : 10
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Hiérarchie des niveaux de soins du patient X (minutes/24
heures) (Catégories, zones et besoins spécifiques, types)

e MOBILISATION : 60

— MOBILISATION DE BASE : 25
* LEVER : 15
* COUCHER : 10

— AUTRES INTERVENTIONS DE MOBILISATION : 35
« FRICTIONS ET INSTALLATIONS : 15
 EXERCICES MUSCULAIRES : 15
* MOYENS DE PROTECTION PHYSIQUE : 5

e COMMUNICATION : 45
— SOINS RELATIONNELS : 45
« COMMUNICATION INDIVIDUELLE DE SOUTIEN : 15
* RELATION D’AIDE : 30

e RESPIRATION : 10
— LIBERATION DES VOIES RESPIRATOIRES : 10
« ASPIRATION DES SECRETIONS : 10
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Hiérarchie des niveaux de soins du patient X (minutes/24
heures) (Catégories, zones et besoins spécifiques, types)

« MEDICATION ET THERAPIE I.V. : 25
- PREPARATION ET ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS : 15
« MEDICAMENTS ORAUX : 5
« MEDICAMENTS PAR VOIE PARENTERALE : 10
- THERAPIE I1.V. (POSE ET SURVEILLANCE) : 10
« SURVEILLANCE D’UNE PERFUSION : 10

e TRAITEMENTS : 25
—~SONDE ET DRAINAGE : 10
« DRAINS : 10
—SOINS DERMATOLOGIQUES, PLAIE ET PANSEMENT : 15
* SOINS DE PLAIE : 5
« PANSEMENT : 10
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Hiérarchie des niveaux de soins du patient X (minutes/24
heures) (Catégories, zones et besoins spécifiques, types)

« METHODES DIAGNOSTIQUES : 40
—~ SURVEILLANCE : 35
« OBSERVATION : 30
« SIGNES VITAUX : 5
—~PRELEVEMENTS ET TESTS : 5
« PRELEVEMENTS : 5

e NIVEAU GLOBAL DE SOINS : 314

ALIMENTATION : 39

ELIMINATION : 25

HYGIENE : 45

MOBILISATION : 60 -SOINS DE BASE : 169

COMMUNICATION : 45 ~SOINS RELATIONNELS ET EDUCATIFS : 45
RESPIRATION : 10 _SOINS TECHNIQUES : 100

MEDICATION ET THERAPIE 1V : 25

AUTRES TRAITEMENTS : 25

METHODES DIAGNOSTIQUES : 40
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Aceptabilidad (1/2)

e Para aceptar los nuevos sistemas de financiacion y los nuevos sistemas de
asignacion de los recursos, es necesario que los sistemas de medida de las
cargas de cuidados sean aceptados por los cuidadores.

Observacion Preliminar

Los sistemas de financiacidén a precio fijo (por ejemplo GRD’s) son poco
aceptables por el personal de enfermeria y, por tanto, los sistemas de
medida de las cargas de cuidados asociados a estos sistemas (por
ejemplo IPSI) tienen poca aceptacion.

e Los sistemas de medida explicita directa de las cargas de cuidados son los mas
aceptados por los cuidadores ya que estan relacionados con el proceso
profesional de planificacion de cuidados.

—La medida de las cargas es parte integrante del plan de cuidados, es decir, de la
actividad cientifico-profesional mas importante que realiza el/la diplomado/a de
enfermeria: la concepcidn-ejecucidén-evaluacion de los cuidados.

e Reserva: objecion Taylorista.
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Aceptabilidad (2/2)

e Los sistemas de medida explicita indirecta son los menos relacionados con el
plan de cuidados. Son, a menudo, utilizados de forma paralela a éste.

Ademas:

La validez aparente de la medida directa es mayor que la
validez de la medida indirecta. La medida directa es
TRANSPARENTE para el personal de enfermeria

» Los sistemas de clasificacion como los marcadores comportan, en general,
“una caja negra” que contiene un algoritmo de clasificacion o una formula
matematica. El personal de enfermeria elige los datos que entran en la cajay
ve el resultado que se obtiene, pero no sabe qué pasa en el interior.

El enfoque directo individualiza la medida de la carga de
cuidados: cada paciente tiene un nivel de cuidados diferente. En
una clasificacion, todos los pacientes que pertenecen a la
misma clase tienen el mismo nivel de cuidados.
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Amigabilidad

e El nimero de variables utilizadas para predecir las cargas de cuidados es, en
general, menor en las clasificaciones / marcadores que en los métodos de
medida directa.

o Entonces, a primera vista, las clasificaciones son mas faciles de utilizar:
—Clasificacion: 20 variables.
—Medida directa: 250 intervenciones de cuidados.

* Sin embargo, en la medida directa, se trata de seleccionar las intervenciones
pertinentes entre las 250; su nimero es, a menudo del mismo tamaio que el
de las variables de un sistema de clasificacion.

e Ademas, la medida directa tiene la ventaja de estar integrada en el plan de
cuidados.

—La medida directa manual implica solamente un ligero aumento del tiempo del plan
de cuidados.

- La medida directa informatizada no es visible por el personal de enfermeria: opera
automaticamente.
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Fiabilidad

e El enfoque directo tiene una fiabilidad mayor dado que esta estrechamente
ligado con el plan de cuidados.

—El plan de cuidados es el soporte de la medida directa de las cargas.

— Falsificacion dificil (doble planificacidén) y facilmente detectable (audit) debido a la
trasparencia del método.

—Puesta al dia de la medida al mismo ritmo que la puesta al dia del plan de cuidados.

e La medida indirecta es un proceso independiente de los cuidados, mas
facilmente descuidado. Es mas dificilmente verificable por un evaluador
externo debido a su desconexion del plan de cuidados y de la naturaleza mas o
menos heterogénea de sus variables predictivas.

La fiabilidad de la medida directa puede ser reforzada por la
formulacion de los estandares de frecuencia de los cuidados.
Estos estandares no deben ser necesariamente dictados.
Facilitan enormemente el trabajo del evaluador externo
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Validez (1/3)

e Método directo:

- Los cuidados de enfermeria son uniformes en los paises desarrollados. Es posible
disefar una nomenclatura de acciones de cuidados universal y, por tanto, que los tiempos
unitarios sean también universales (al menos en valores relativos).

- Los cuidados de enfermeria evolucionan, pero es relativamente sencillo actualizar
una nomenclatura de las acciones de cuidados teniendo en cuenta esta evolucion.

— A partir de una nomenclatura ponderada de las acciones de cuidados, es posible medir las
cargas de cuidados para cualquier periodo de referencia (semana,24h.,hora..)

- La medida de la carga de cuidados del paciente por hora de jornada no es un lujo en las
unidades transitorias donde el paciente sélo pasa unas horas.

 Este grado de precisidn es una exigencia de validez en estas unidades.

 Este grado de precisién es también importante en las unidades de cuidados
“estacionarios” por las medidas de cuidados de dias-pacientes parciales: dia de la
admision, salida, traslado,..
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Validez (2/3)

Criticas dirigidas al método directo:
— Coincidencia (superposicion) de las acciones de cuidados (sobreestimacion).
—No exhaustividad de la nomenclatura (subestimacién).

e Método indirecto:
—Las variables que predicen mejor las cargas de reanimacion no son las mismas que
en cirugia ortopédica o pedopsiquiatria.
* Es necesario disponer de una herramienta para cada tipo de unidad de
cuidados; sino ¢validez?

—Para asegurar la validez en el tiempo de las herramientas de medida indirecta, es
necesario rehacer su algoritmo de clasificacién o recalcular su modelo matematico
cada x anos.

- El método indirecto no permite la medida de las cargas de cuidados por horas del
dia: grado de precisién maxima = carga por 24 horas.
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Validez (3/3)

Problemas inherentes a las clasificaciones:
— Coincidencia de las clases.
—Error de medida inherente al método.

* A todos los pacientes clasificados en un mismo grupo se les atribuye la misma
carga de cuidados sea cual sea su carga real.

—Se pueden reducir los errores de medida inherente a la clasificacion incrementendo
el numero de grupos. Pero si hacemos esto, aumentamos la coincidencia de los
grupos.

e Dilema que no tiene solucidn porque esta ligado a la naturaleza del método.

Problema inherente a los marcadores:
—Adicidon de valores ordinales.
—Error de medida inherente al método.
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Polivalencia

e Es posible concebir una nomenclatura de las acciones de cuidados de
enfermeria que cubra el conjunto de prestaciones del personal de enfermeria,
valido sea cual sea el cliente y sea cual sea el contexto.

— Posibilidad de comparar las cargas de cuidados.
* En el domicilio.
* En establecimientos de acogida y de cuidados de larga duracion.
* En el hospital.

—Ejemplo: Los sistemas PRN, PLAISIR Y CTMSP.

e Es practicamente imposible disponer de un sistema de clasificacion o un
marcador valido para todos los contextos y todo tipo de clientes.

Cuanto mas polivalente es un marcador o un sistema de
clasificacion, menos valido es
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Efectos perversos y efectos positivos

e Método directo: efectos positivos

—Incita a realizar adecuadamente el plan de cuidados (la planificacion de los
cuidados) para medir la totalidad de la carga de cuidados.

 Contribucion indirecta a la pertinencia de los cuidados.
- Favorece la eficacia de los cuidados:

 Eliminacion de las acciones de cuidados no eficaces, o menos eficaces de la
nomenclatura.

» Estandares de frecuencia de las acciones excluyendo las frecuencias insuficientes
gque son causa de cuidados ineficaces.

— Favorece la eficiencia de los cuidados:
 Eliminacion de las acciones de cuidados menos eficiencias de la nomenclatura.

Pertinencia alta CALIDAD DE

Eficacia alta ‘
Eficiencia alta LOS CUIDADOS

eMétodo indirecto: efectos perversos

— Seleccion de casos rentables (particularmente en cuidados de larga duracion),
casos en que la carga de cuidados es la mas baja en cada clase.
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