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RESUMEN:

Se realizé un estudio descriptivo para analizar cémo ha evolucionado la concepcién de
las modalidades de atencion de enfermeria en los servicios hospitalarios y su aplicacion
en Cuba, ademas se detallan los primeros resultados de un proyecto de investigacion
gue propone una nueva organizacion de los servicios de enfermeria con la integracién
de varias modalidades y los criterios para evaluar dichos servicios. Se utilizaron los
métodos tedricos, como el analisis, la sintesis, el historico-ldgico y el meta-analisis. Se
considera que los resultados de la investigacién que se desarrolla contribuirdn a hacer
una utilizacion eficiente del capital humano, consolidar la identidad profesional ya que
permitiran que cada integrante de este equipo realice las funciones correspondientes a
su preparacion, para poder demostrar la importancia de la labor que cada uno ejerce,
respetar la profesionalidad, los derechos y valores de cada uno de sus miembros y se
podra elevar la calidad de la atencion que ofrece el personal de enfermeria y solucionar

mayor cantidad de problemas de salud que demande la poblacion.

PALABRAS CLAVES: Organizaciéon de los servicios de enfermeria, modalidades de

atencion de enfermeria, criterios e indicadores de evaluacion.



INTRODUCCION

Segun estimaciones del Concilio Internacional Enfermeria existen en el mundo mas de
12 millones de este personal, sin embargo no es suficiente para las demandas de salud
de las poblaciones y los nuevos cambios de los sistemas de salud, pues varios estudios
y declaraciones de organizaciones mundiales y regionales de salud hacen referencia a
ello. En este sentido se pudiera decir que existen dos problemas fundamentales para la
enfermeria mundial; el déficit de personal y la desigualdad en la distribucién geografica,

ambos muy relacionados entres si y las principales causas obedecen a:

e Desequilibrios entre la oferta y la demanda.

e Migracion de personal de paises en desarrollo a desarrollados.
e Migracion hacia otras profesiones.

e Las reformas y reorganizaciones ineficaces del sector salud.

e Discriminacion basada en el género -"trabajo de mujeres”.

¢ Violencia contra los trabajadores de la salud.

e Las repercusiones del VIH/SIDA.

Evidencia de ello se observa en las siguiente figura, que muestra los promedios del
coeficiente de enfermeria x 100 000 habitantes, segun principales regiones de la

Organizacion Mundial de la Salud.

Figura 1. Coeficiente de enfermeria x 100 000 habitantes, seglin continentes

Estos problemas de la enfermeria mundial han sido enfrentados por los paises de
diferentes maneras y en algunos aun ni se han trazado estrategia para su solucién.
Cuba por su parte se ha visto beneficiada por las politicas sociales de desarrollo y
dignificacion de la mujer y por las estrategias de perfeccionamiento continuo del capital
humano que lleva a cabo el sistema de salud, lo que ha permitido mantener el
coeficiente en 75. No obstante alin queda un camino por andar, pues los avances de la
ciencia y la proliferacion de nuevos servicios con mayor accesibilidad que responden a
los principales problemas de salud de la poblacién, influyen cada dia méas en la
necesidad de personal calificado de la profesién y de organizar los servicios con mayor

eficiencia.



Todo ello ha llevado a los profesores de Catedra de Gestién de Enfermeria de la ENSAP
ha desarrollar investigaciones conjuntas con la Direccién Nacional de Enfermeria del
MINSAP sobre esta tematica. El propdsito de este articulo es abordar el tema de la
organizacion de los servicios de enfermeria hospitalario en el mundo y en Cuba desde la

perspectiva cientifica en tanto ya se tienen resultados de dichas investigaciones.

HOSPITALES, ALGUNOS ANTECEDENTES.

Los hitos en la evolucién historica de los hospitales comienzan 3000 afios A.N.E en
Grecia, posteriormente en Roma que tenian como funcidon primordial la atencion a

esclavos, gladiadores, soldados enfermos o heridos.

Los primeros centros monograficos resultaron ser los lazaretos, con su finalidad
defensiva, basicamente empirica, ante las epidemias de enfermedades trasmisibles que
asolaban las poblaciones de la época. Posteriormente se continla el desarrollo en N.E
este tipo de instituciones hasta la denominaciéon con la que en la actualidad los
designamos “Hospitales” que proviene de la palabra latina “Hosped” cuya traduccién es

huésped?.

En la Edad Media aparecieron los hospitales religiosos debido a las pandemias, en las
rutas de peregrinacion, estos hospitales tenian una distribucion peculiar ya que
distribuian a los pacientes por sexos, patologias y aparecen los primeros servicios

generalest,

En 1885 por el actuar perentorio en el sitio de ocurrencias de enfermedades graves de
aparicién subita en Inglaterra se determind la apertura del servicio de urgencias, que
radicé inicialmente en las estaciones de bomberos, posteriormente se fue extendiendo a
todo el territorio europeo, la efectividad de sus acciones y el ordenamiento de las
causas de muerte en naciones desarrolladas determind el surgimiento de sistemas
analogos en las capitales y principales ciudades de paises capitalistas industrializados,
con alta calidad técnica y equipos sofisticados y en las regiones del tercer mundo se
crearon sistemas parecidos con primacia de personal paramédico entrenado, sobre todo

en funciones de cardiorreanimacion 1.

Por su parte el surgimiento de la enfermeria moderna es a partir de Florence
Nightingale en la Guerra de Crimea, del siglo XIX, quien instituyé reformas centrandose
en la higiene, limpieza y nutricion. Asimismo fue la primera educadora, investigadora y
administradora en enfermeria. El modelo Nightingale se transporté a Estados Unidos y

de este a América Latina 23Y>



Nightingale fue la primera en identificar la necesidad de agrupar a los heridos graves
durante la guerra, es por ello que se dice que es la madre histérica de los cuidados
intensivos. Ademas introdujo el concepto de cuidados progresivos durante este periodo

que se aplica hasta hoy en los hospitales militares?.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA.

MODALIDADES DE ATENCION MAS USADAS.

Se conocen seis modalidades principales de atencion en la historia de la enfermeria:
iniciativa privada, funcional, de equipo, primaria, manejo de casos y tipos que surgen
en la actualidad (Lee, 1993)°. De estas seis, cuatro se relacionan con el ejercicio
hospitalario de enfermeria: el funcional, el de equipo, el primario y el manejo de casos.
La practica privada, llamada después de casos o manejos de casos, fue la manera
original en que se ofrecia el servicio, luego se convirtié en fundamento para la

enfermeria en salud publica y la prestacion de servicios en enfermeria comunitaria®.

La enfermeria privada es la modalidad en que una persona cuida a un solo paciente.
Es la modalidad en que el cuidado completo y total a un paciente es brindado por una

sola enfermera. Es la modalidad mas antigua en Estados Unidos?.

Antes la enfermera iba a un domicilio, cocinaba, limpiaba, curaba las heridas y
organizaba las tareas del hogar fungiendo basicamente como una administradora del
hogar. En la practica estadounidense de enfermeria, el ejercicio privado era la manera
tipica en que las enfermeras graduadas encontraban empleo, aunque algunas tenian
puestos administrativos en hospitales y otras laboraban en salud publica( Reverby,
1987). El tipo de enfermeria hospitalaria de casos surgié entre 1900 y 1930, cuando la
Depresién. La mayoria de las familias eran demasiado pobres para costear una
enfermera privada y las enfermeras se quedaron sin empleo, con lo que los hospitales

empezaron a emplear enfermeras graduadas®.

Reverby (1987) notd que durante los anos de la depresidn se modificd bastante la
practica privada de la enfermeria: desde la practica privada hasta el empleo en
hospitales. Cuando entraron a los hospitales, las enfermeras graduadas de practica
privada querian reproducir en ambientes hospitalarios el tipo de modalidad de la
atencidén que acostumbraban dar. La practica privada se transportd a los hospitales y el
paciente pagaba los honorarios de la enfermera en el rubro de “especiales”. Cuando las
enfermeras se convirtieron en empleadas de hospitales, el tipo de cuidado al paciente

gue la practica privada permitia no era posible en el campo hospitalario. En los



hospitales la organizacion del trabajo se enfocaba en las tareas, no en los pacientes
(Reverby, 1987)%.

Se considera que la practica privada tuvo algunos aspectos positivos ya que el enfoque
integral de la enfermera estaba en las necesidades de un solo paciente, esto permitia
gue la relacion enfermera - paciente fuera estrecha, los pacientes se sentian
satisfechos, asi como el personal de enfermeria. Sin embargo también tuvo aspectos
negativos ya que esta practica es muy costosa, poco eficiente, sin seguridad laboral y

no permite el intercambio activo entre las enfermeras.

La enfermeria funcional es una modalidad de atencidon que utiliza la division de
labores segun las tareas especificas y los aspectos técnicos del trabajo. Se define como
asignacion por tareas o funciones, como la administracion de medicamentos, bafios o

toma de signos vitales 78 °v 10

En la enfermeria funcional la enfermera identifica las actividades a realizarse por turno.
El trabajo se divide y asigna al personal, que se centra en cumplir las tareas asignadas.
Esta modalidad puede ser eficiente para cumplir las tareas relacionadas con el cuidado

de gran numero de pacientes®.

A juicio de los investigadores este modelo de atencién de la enfermeria funcional se
centra en la realizacion de tareas y no en la atencion integral al paciente, se pierde el
enfoque holistico de la atencién, la visidon de la persona como ser biopsicosocial, pues
las mismas se atiende en “partes”, esto provoca que el personal de enfermeria no
pueda identificar y solucionar las necesidades de sus pacientes y por tanto

solucionarlas y por tanto generar insatisfacciones en los mismos.

La enfermeria de equipo es una modalidad de atencidon que utiliza a un grupo de
personas dirigidas por un lider con conocimiento. Es un enfoque de prestacion donde
bajo la supervisidon de una enfermera, llamada jefe de equipo, se coordina a enfermeras
tituladas, con licencia y auxiliares para la atencién de un grupo de pacientes (Glandon,
Colbert y Thomasma, 1989; Hegyvary, 1977). La enfermeria de equipo se define como
la asignacién de un pequefio grupo de pacientes a un pequefio grupo de trabajadores,

bajo la direccion de un lider de equipo®.

La enfermeria en equipo tiene ventajas ya que cada miembro del equipo puede
desarrollar sus habilidades desde su nivel de formacion brindando asi una atencion
integral a los pacientes, permite ademas fortalecer los sentimientos de contribucion y la
comunicacién entre sus miembros. Este modelo de atencion mejora la productividad

del equipo y fomenta el desarrollo profesional de sus integrantes.



La enfermeria primaria surgié en 1970 como una manera de sobrellevar el descontento
con los modelos de equipos y funcional que se proyectaban hacia las tareas y las
funciones discretas y que enfocaban la atencién de la enfermera lejos del cuidado
holistico del paciente. Esto marcoé una tendencia social hacia el profesionalismo y la
responsabilidad que surgian en la disciplina. La enfermeria primaria es un enfoque en el
cual la enfermera tiene responsabilidad y responde por la orientacion continua de
pacientes especificos desde la admisidon hospitalaria hasta el alta. La enfermeria
primaria se define como la asignaciéon en un hospital de una enfermera primaria para
cada paciente, quien planea, brinda y vigila la atencién como responsable durante las
24 horas desde que ingresa hasta que egresa (McCloskey, Blegen y Gardner, 1991).
Cuando la enfermera no esta literalmente cuidando a los pacientes, un asistente brinda
el cuidado. Sin embargo, la enfermera primaria cuida y toma las decisiones para la
coordinacion del tratamiento, supervisando la estancia hospitalaria integral 24 horas
por dia. Esto aumenta la continuidad de la atencion y la consistencia en las tareas. A la
enfermeria primaria se le ha denominado el primer modelo profesional formal en la

enfermeria hospitalaria %12,

La enfermeria primaria es altamente sensible a la distribucién de los recursos humanos,
a la combinacidn de habilidades, a los niveles de competencia de personal y a las
necesidades de atencién al paciente, por lo que fue dificil mantener esta modalidad de
atenciéon cuando se limitaba el presupuesto, se acortaban las estancias, se
incrementaba la gravedad del paciente y las presiones de limitacion en costos
golpearon a los hospitales a finales de 1980 y principios de 1990 en Estados Unidos y

otros paises desarrollados '3 .

El manejo de casos en general se define como un sistema de evaluacion de la salud,
planeacidn, procuracion de servicios, desempefio en la atencién, coordinacién del
servicio y vigilancia mediante el cual se pueden satisfacer las necesidades multiples de

servicio para los pacientes #1516,

Segun Reverby, Colbert, Thomasma y Hegyvary sobre este tema de que el manejo de
casos es la continuaciéon de la enfermeria privada ya que su esencia es que una
enfermera cuida a un solo paciente, ademas tiene la limitacion de que solo puede ser

aplicada en hospitales.

Los modelos de atencion de enfermeria en muchos paises se modifican debido a
presiones para reducir los costos del cuidado a la salud, es por ello que tratan de
combinar el personal con el empleo de los asistentes de enfermeria los cuales, por la

gran carga de trabajo que representa la atenciéon a pacientes, se desempefian en el



apoyo a los profesionales aln y cuando en ocasiones no cuentan con licencias para
hacerlo. Es un sistema de reconfiguraciéon que impacta en varias areas del ejercicio de
enfermeria. En los equipos de enfermeria del mundo en general se incluye este tipo de

personal 1718,

Los sistemas de prestacion de servicios siguen evolucionando, ya sea que se utilice
enfermeria primaria, de equipo o funcional, es importante que se evalle (dentro de un
proceso continuo) la efectividad y calidad de los sistemas de prestacién de servicios.
Crear un nuevo disefio de atencidn requiere tiempo, iniciativa, participaciéon, apoyo e
innovacion. Este proceso puede alcanzarse mediante planeacion, ejecucién y evaluacion
cuidadosas. La consistencia de la informacién, el desarrollo del personal y la
participacion de todos los involucrados son factores esenciales para el éxito del

programa 4.

En esencia, los sistemas de atencion influyen en la calidad de la atencién brindada y en
su costo. A través del tiempo los métodos de servicio de enfermeria han cambiado y se
han adaptado para ajustarse mejor a las fuerzas externas y equilibrar las necesidades
de los pacientes y de las organizaciones que contratan estos servicios. Con los cambios
surgieron variantes en los sistemas de asignacién, combinacién de habilidades y de
funcién de la enfermera. El cuidado de enfermeria se ha vuelto mas complejo, las
enfermeras han evolucionado a modelos de practica profesional. Las tendencias futuras
apuntan a una mayor integracion y modelos multidisciplinarios de colaboracién en

equipo para la prestacion de servicios 4.

MODALIDADES DE ATENCION DE ENFERMERIA EN CUBA

En Cuba a partir del siglo XVI comienzan a surgir los hospitales, los cuidados eran
brindados fundamentalmente por las religiosas, durante la intervencién norteamericana
las religiosas volvieron a sus conventos y otras regresaron a su pais, por lo que el
cuidado de enfermeria fue asumido por las enfermeras norteamericanas. En 1899 se
comienzan a formar enfermeras en la clinica particular “La Habana” para mejorar los
intereses de las enfermeras, enaltecer la profesién, fomentar un sistema general de
instruccion para adquirir conocimientos tedricos- practicos en la asistencia a enfermos y
otorgarles un titulo que les garantizara el ejercicio de la profesion y la obtencién de

trabajo '°.

Alrededor de 1914 con la remodelacién del Hospital Calixto Garcia, se construyen

pabellones de mamposteria y se separan los servicios de medicina y cirugia, el personal



de enfermeria se nombraba de manera general y sélo eran personal fijo de estos

servicios las jefas de los mismos.'®:

La labor de enfermeria en los cuidados quirdrgicos tiene sus inicios mucho antes de la
creacion de dichos servicios, algunas literaturas la remontan a las guerras
independentistas ya que las cubanas brindaban cuidados especiales a los heridos de

guerra 20v21,

Hasta el triunfo revolucionario en el aflo 1959 existian escasos Hospitales, los cuales
podian ser Hospitales Publicos con condiciones pésimas para la atencion a los pacientes
y los Hospitales Privados a los que sélo podian acceder las personas que pudieran pagar
los servicios que alli se brindaban. Segun referencias de enfermeras de esa época vy
criterios de expertos se continuaron nombrando a las enfermeras de forma general,
trabajaban con grandes numeros de pacientes en las salas, con disimiles patologias y
criterios de gravedad, se ubicaba una enfermera en una o mas salas con alumnos de
enfermeria en turnos 6 u 8 horas, esto era en los Hospitales Publicos. En cuanto a las
Clinicas Privadas se trataba de que una sola enfermera cubriera la mayor cantidad de
servicios, y en los casos de que las instituciones fueran pequefias esta tenia a su cargo
todos los pacientes que se encontraban ingresados. Las administraciones hacian esto
con el objetivo de tener contratados a pocos enfermeros y de esta manera pagar pocos

salarios, independientemente de la carga de trabajo que realizaran.

Con el triunfo revolucionario se crea en el afio 1961 el Ministerio de Salud Publica y
como parte de las transformaciones que se realizaron en ese momento se
establecieron instituciones sanitarias en todo el territorio nacional para priorizar la
atencidn al paciente grave y critico mediante la construccién de unidades de cuidados
intensivos e intermedios, asi como servicios de urgencias intrahospitalarios y

extrahospitalarios %

En los inicios de los servicios de terapia no existia en Cuba personal con formacion
especializada, por lo que sus funciones eran las de mantener los cuidados a pacientes
con enfermedades graves, bajo las o6rdenes médicas y es en 1970 que se inician los

cursos de especializacion para perfeccionar la labor en esta area =

A principios del siglo pasado no existia en el pais personal de enfermeria especializado
en los cuidados quirurgicos, esta labor era realizada por enfermeras generales, y aun
cuando no contaban con esta formacion sus funciones eran las de mantener los

cuidados antes, durante y después de la cirugia, siempre bajo 6rdenes médicas. Es en



este momento se inicia la especializacion mediante el curso post basico de Unidad

Quirargica para perfeccionar al actuar en estos servicios de cirugia &

En la década del 70 que surge la Licenciatura en Enfermeria para técnicos con el
objetivo de elevar la formacion de personal con nivel universitario, los cuales eran

incorporados en su mayoria en las Unidades de Cuidados Intensivos *

A partir de ese momento en el pais quedan establecidas varias modalidades de
graduacion para enfermeria: Auxiliar, Técnico y Licenciado, a finales de esta década se

inicia la conversion de los auxiliares en técnicos y termina a finales de la década del 80.

En el afio 1984 se actualizé la metodologia para determinar las plantillas de personal en
las unidades hospitalarias, vigente hasta la actualidad (Resolucién No. 185/81 del
Ministro de Salud Publica sobre la nomenclatura por tipos y categorias de la red de
instituciones del Sistema Nacional de Salud), el calculo de la cantidad de enfermeros
necesarios en un hospital se realiza mediante la utilizacion de normativas de cantidad
de personal segln las areas existentes teniendo en cuenta el tipo de servicio a

brindar?2

Es por ello que para calcular la cantidad de enfermeros para la atencién estacionaria se
utilizé la normativa de numero de camas por cargo de enfermeria aplicandose la
siguiente férmula:

No. de camas de la especialidad  x tres turnos de trabajo
No. de camas por cargo de enfermera

En el caso de los servicios de Medicina y Cirugia se establece 1 enfermera para 13

camas y en los servicios de Cuidados Intensivos 1 enfermera para 1 cama.

De ahi que las modalidades de atencion de enfermeria utilizadas son:

-  Funcional: La divisién de labores segun las tareas especificas y los aspectos
técnicos del trabajo (asignacidon por tareas o funciones), es usada en unidad
quirargica.

- De equipo: Un grupo de personas dirigidas por un lider con conocimiento
(asignacion de un paciente por cada enfermera, bajo la direccién de un lider de
equipo). Utilizada en cuidados intensivos.

- Por asignacion de pacientes: Establecer un numero fijo de pacientes por
enfermera/o. Utilizada en los llamados servicios abiertos (cirugia, medicina interna,

entre otros).



- Enfermeria comunitaria: Sistema organizado de atencién integrado al equipo de
salud, que incluye promocién, prevencion, curacidon y rehabilitacién a personas,

familias y comunidad.

Para esta organizacion y distribucion de personal no se tiene en cuenta las funciones
segln los niveles de formacion establecidos (técnico y universitario) y por tanto la
distribucion del personal no respondia a su calificacion. Es por ello que en el presente
siglo se realizd una investigacion que permitid delimitar las funciones del personal de
enfermeria segun su nivel de formacion?3, y que sirvio de base al disefié de un Modelo
Pedagodgico para la carrera, con salidas intermedias; un primer momento de formacién
basica, un segundo momento de formacion técnica y un tercero como universitario,

formacion que se desarrolla en la actualidad.

En el area de enfermeria el perfeccionamiento sistematico del capital humano es
determinante para la mejora de la practica y contribuye a elevar la calidad de los
servicios que se ofrecen a la poblacién, de ahi que en Mayo del afio 2005 por
orientaciones de la Direccion del pais en una reuniéon sobre los Hospitales de
Excelencia, se realiza un andlisis de la sobrecarga de trabajo de enfermeria y se decide
formar una nueva figura, los asistentes de los servicios de enfermeria, que responden
a los intereses de la profesion con funciones definidas, incluidos en el calificador de

cargo en la ultima reforma salarial.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del Sistema de Salud Cubano, las proyecciones
que tiene el Ministerio de Salud Publica y la Direccion del pais hacia los Hospitales estan
dirigidas a la reestructuraciéon del ambiente laboral para que los enfermeros y los
pacientes se encuentren mas satisfechos, pueda ofrecerse un servicio de enfermeria a
menor costo, mas eficiente, con mayor calidad y; asumiendo los aspectos antes
mencionados; se estd en condiciones de proponer un nuevo modelo de organizacion de
los servicios de enfermeria, con algunos aspectos del modelo de la enfermeria en
equipos, pero con la diferencia que estos equipos estaran conformados en
correspondencia con la complejidad de los cuidados a los pacientes, el tipo de servicios
y las funciones segin el nivel de formacién?*2°, lo que permitira establecer una

verdadera piramide de trabajo para el desempeno de enfermeria.

De esta manera los niveles de cualificacion* de los equipos de trabajo de enfermeria,

seran licenciado, técnico, bdasico y asistentes. Sin embargo, aun en los servicios

*Se entiende por niveles de cualificacion a la descripcion del nivel educativo y/o de la cantidad de experiencia usualmente
presente en el ejercicio de la ocupacion de que se trate, también incluye una descripcion de las atribuciones de la ocupacion
en términos de autonomia, complejidad, responsabilidad por materiales o valores y por el trabajo de terceros, entre otras.
Vargas Z, Fernando: Competencias Claves y aprendizaje permanente. Ginebra: OIT/CINTERFOR, 2004



hospitalarios, la organizacién del trabajo de esta profesion sigue siendo por asignacion
de pacientes con una norma fija segun el tipo de servicio. Esto trae consigo que el
personal de enfermeria realice las mismas funciones, independientemente de los niveles
de cualificacion antes mencionados, influyendo en la motivacién y en el desempeiio de

estos recursos humanos.

Esto ha sido identificado por la Direccion Nacional de Enfermeria como un problema a
solucionar para la utilizacion eficiente del capital humano y por tanto mejorar la calidad
de los cuidados. Por ello se hizo necesario establecer una propuesta de organizaciéon del
trabajo en equipos de enfermeria por funciones, complejidad de los cuidados y tipo de
servicios, iniciando por los servicios mas generales de atencién (Cirugia, Medicina
Interna y Cuidados Intensivos) cuyas funciones son transferibles al resto de los
servicios y posteriormente extenderla a las unidades especializadas. Todo lo cual se
estd realizando mediante un proyecto de investigacion nacional que se desarrollara
entre los afios 2007 al 2009 y que fue aprobado por el comité de expertos del Programa
Ramal de Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica

Cubano.

Como parte de dicho proyecto se realizaron tres talleres de trabajo con grupos de
expertos integrado por personal de enfermeria y médicos de los tipos de servicios
incluidos en el estudio, los cuales llegaron a consenso en la propuesta que se presenta
a continuacién y que serd puesta en practica en un hospital seleccionado de cada

provincia del pais, a manera de pilotaje.

Para lograr el rigor cientifico de la propuesta de organizacién de los servicios, se
realizara una evaluacion antes de iniciar el pilotaje y después otra cada tres meses, por
lo que hubo que disenar los criterios, indicadores y estandares para evaluar la calidad
de los servicios. Los mismo también fueron disefiados y validados con criterio de
experto y con una evaluacion practica en tres servicios de cada provincia, que suman

45. A continuacién se describen dichas propuestas.

PROPUESTA DE ORGANIZACION DEL TRABAJO DE ENFERMERIA POR EQUIPOS
Y FUNCIONES EN SERVICIOS DE MEDICINA, CIRUGIA Y CUIDADOS
INTENSIVOS EN HOSPITALES. (POR TURNOS DE TRABAJO)

Area de quiréfano.
1. De 6 y mas salones:

— 1 Jefe de Saldn. (Licenciado en Enfermeria).



— 1 Subjefe. (Licenciado en Enfermeria).

— 1 Enf Circulante por cada salén. (Licenciado)

— 1 Instrumentista. (Licenciado, Técnico o Posbdasico)

— 1 Enfermero Anestesista. (Licenciado entrenado, Posbasico)

— 1 asistente de los servicios de enfermeria.
2. De menos de 6 salones

— 1 Jefe de Saldn. (Licenciado en Enfermeria).
— 1 Enfermera Circulante por cada saldn. (Licenciado)
— 1 Instrumentista. Licenciado, Técnico o Posbasico)

— 1 Enfermero Anestesista. (Licenciado entrenado, Posbasico)

Salas de cirugia de mayor complejidad (cardiovasculares, neurocirugia,

toracica, columna, hepatoileopancreatica, lesionados complejos, neurocirugia)
Hasta 22 camas

- 1 Jefe De Sala. (Licenciado en Enfermeria, Master, Especialista)

— 1 Subjefe. Licenciado en Enfermeria)

— 1 Licenciado En Enfermeria.

- 1 Enfermero Técnico.

- 2 Enfermeros Basicos.

— 3 Asistentes de los Servicios de Enfermeria en la Manana y 1 en el resto de los

Turnos.
Salas de cirugia de menor complejidad.
Hasta 22 camas

— 1 Jefe De Sala. (Licenciado en Enfermeria, Master, Especialista)

— 1 Subjefe. (Licenciado en Enfermeria, Master, Especialista)

- 1 Licenciado En Enfermeria.

- 1 Enfermero Técnico.

- 1 Enfermeros Basicos.

— 2 Asistentes de los Servicios de Enfermeria en la Mafiana y 1 en el resto de los

Turnos.
Servicio de cuidados intensivos. (Polivalente, ictus y coronario)

— 1 Jefe De Sala.



— 1 Subjefe. Licenciado en Enfermeria)

— 1 Jefe de Equipo

— 1 enfermero por paciente) Licenciado, o posbasico en UCI, o Técnico que es
encuentre estudiando la Licenciatura o el posbasico con tutoria.

— 1 Asistente de los servicios de enfermeria por cada 4 pacientes.

*En Unidades Especiales de Ventilados: 1 V2 enfermero por cada paciente con los

mismos requisitos y el resto del equipo de la sala se mantiene igual.

Requisitos que debe reunir el Jefe y Subjefe de las Unidades de Cuidados

Intensivos:

— Especialista en Cuidados Intensivos o Licenciado en Enfermeria con 3 anos de
experiencia en el servicio, o Master en Urgencias Medicas con 3 afios de

experiencia en el servicio.
Requisitos para el Jefe del Equipo de las Unidades de Cuidados Intensivos:

Ademas de los requisitos antes descritos para el jefe y el subjefe se incluye que puede

ser: Posbasico con 5 afios de experiencia en el servicio.

Salas de medicina de mayor complejidad (Oncohematologia en adultos y en pediatria,

geriatria, cerebrovascular, infecciosos, respiratorio en pediatria).
Hasta 22 pacientes

— 1 Jefe De Sala. (Licenciado en Enfermeria, Master, Especialista)

— 1 Subjefe. Licenciado en Enfermeria)

- 1 Licenciado en Enfermeria.

- 1 Enfermero Técnico.

- 2 Enfermeros Basicos.

— 2 Asistentes de los Servicios de Enfermeria en la Manana y 1 en el resto de los

Turnos.
Salas de medicina de menor complejidad
Hasta 22 pacientes.

— 1 Jefe De Sala. (Licenciado en Enfermeria, Master, Especialista)
— 1 Subjefe. Licenciado En Enfermeria)

— 1 Licenciado En Enfermeria.



— 1 Enfermero Técnico.

- 1 Enfermeros Basicos.
2 Asistentes de los Servicios de Enfermeria en la Mafiana y 1 en el resto de los

Turnos.



CRITERIOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD QUE SON APLICABLES EN LOS SERVICIOS CLINICOS, QUIRURGICOS Y DE

CUIDADOS PROGRESIVOS.

ESTRUCTURA.
Es:ﬁND ESTAND i
No. CRITERIOS INDICADORES AR CRITERIOS DE EXCEPCION
ACEPTAB
LE OPTIMO
Completamiento Plantilla Cubierta X 100 °S
1 | de la plantilla de Plantilla Aprobada 85% 93% -
enfermeria.
Estabilidad del Total de enfermeros que no han -
causado baja del servicio en 6 meses
2. | personal de X 100 85% 95%
enfermeria Plantilla Cubierta
Total de enfermeros que han recibido -
3. Capacitacion en la | capacitacion de la especialidad. X 85% 95%
especialidad. 100

Total de enfermeros del servicio




CRITERIOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD QUE SON APLICABLES EN LOS SERVICIOS CLINICOS, QUIRURGICOS Y DE

CUIDADOS PROGRESIVOS.

PROCESO.
No EST?!NDA ESTAND i
CRITERIOS INDICADORES AR CRITERIOS DE EXCEPCION
ACEPTAB
OPTIMO
LE
- Pacientes vomitados, orinados,
defecados después del bafio y
cambio de ropa y que estos
. Total de pacientes con higiene y hechos estén ocurriendo en el
Pacientes con . s
o confort adecuado en el servicio X momento de la evaluacion.
1 | higiene y confort 100 85% 99% C .
adecuado. — . . - ~amassucias 'y - .
Total de pacientes ingresados desorganizadas en la inmediatez
del alta.
- Camas mal vestidas en espera
de ropa limpia.
. - Cuando se movilice el paciente
Recogida de . . .
. No. de pacientes con registro de en funcion de alguna
ingresos y egresos | . . A -
de liquidos y ingresos y egresos completo |nterv,enC|on diagndstica -
2. . : . X 100 85% 99% terapeutica.
fluidos( diuresis, . . .
. . No. de pacientes con Balance Hidro - Cuando aparezcan lesiones en
alimentacion e - ./ o -
. iy mineral. la region que limite la recogida
hidratacion.) .
de los fluidos.
Recepcion No. de pacientes con recepcién de )
completa en la enfermeria completa escrita en la HCI
3. | Historia Clinica del X 100 85% 99%
paciente en el . .
. No. de ingresos en el servicio.
servicio.
1. No de entregas y recibos de turnos 85% 99% -
Entrega y Recibo realizados en el servicio en el mes.
4 | de Turno por X 100
enfermeria. Total de turnos de trabajo del mes




2. No de entrega y recibo que se
realizan de forma personalizada con

los pacientes X 100
Total de entregas y recibos

realizados.

3. No de entregas y recibos en los
que se entregan los materiales y
equipos del servicio de forma
personalizada X 100

No de entregas y recibos realizadas

85%

85%

99%

99%




CRITERIOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD QUE SON APLICABLES EN LOS SERVICIOS CLINICOS, QUIRURGICOS Y DE
CUIDADOS PROGRESIVOS.

RESULTADOS
ESTANDAR | ESTANDAR <
No. CRITERIOS INDICADORES ACEPTABLE | OPTIMO CRITERIOS DE EXCEPCION
Pacientes Total de pacientes encamados sin
1 encamados sin ulceras por presion 85% 99% )
ulceras por X 100
presion. Total de pacientes encamados
- Hipersensibilidad al polietileno
del trocar o catéter.
. Total de pacientes con venipuntura - Hipersensibilidad a
Pacientes con . o P i
. . sin flebitis quimica o o medicamentos altamente
2. venipuntura sin 85% 99% s deb
flebitis quimica X 100 _ _ tox!cos, esto debe estar-

Total de pacientes con venipunturas registrado de manera bien
justificada en la Historia Clinica
por el médico.

. Total de pacientes con venipuntura
Pacientes con sin flebitis infecciosa
3. venipuntura sin X 100 85% 95-99% | -
flebitis infecciosa. . .
Total de pacientes con venipunturas
Pacientes con
cateterismo Total de pacientes sin infecciones
vesical realizado urinarias por cateterismo vesical
en el servicio sin realizado en el servicio Pacientes con cateterismo vesical
4, ) . 85% 99%
infecciones X 100 permanente.
urinarias Total de pacientes con cateterismo
asociadas al vesical realizados en el servicio
proceder.
Permeabilidad de | No. de pacientes intubados con vias
5 las vias aereas aereas permeables X 85% 99% )
en pacientes 100
intubados Total de pacientes intubados




(orotraqueal,
nasotraqueal, y
percutaneo).

Satisfaccion de

Total de pacientes y familiares
satisfechos con la atencidn de
enfermeria del servicio

pacientes y X 100 85% 98% -
familiares. Total de pacientes ingresados en el
servicio
Total de personal de enfermeria del
. - servicio satisfecho
Satisfaccion del
X 100
personal de , 85% 98% -
, Total de personal de enfermeria del
enfermeria. -
Servicio.
Pacientes intubados | No de pacientes intubados que no Enfermedades propias de la mucosa oral
sin lesiones no presentan lesiones traumaticas en la 859 999 (candidiasis, gingivitis, gingivorragias,
traumaticas en la mucosa oral. X 100 0 0 ulceras, herpes) registrados en la Historia
mucosa oral. No de pacientes intubados en el servicio Clinica.
Permeabilidad de No. de pacientes intubados con vias -
las vias aéreas en | aéreas permeables X 100
pacientes intubados | Total de pacientes intubados
(orotraqueal, 85% 99%

nasotraqueal, y
percutaneo).




CONSIDERACIONES FINALES

Los resultados de esta investigacién contribuiran a:

1.

En lo econdmico a la reorganizacién del personal de enfermeria en equipos seguln
nivel de formacidn, complejidad de los cuidados a los pacientes y tipo de servicios
en la atencidn hospitalaria lo que permitird hacer una utilizacion eficiente del
recurso humano.

En la profesidon a consolidar su identidad ya que permitird que cada integrante de
este equipo realice las funciones correspondientes a su preparacidon, para poder
demostrar la importancia de la labor que cada uno ejerce, respetar la
profesionalidad, los derechos y valores de cada uno.

En lo social a cumplir con el encargo social de la profesion, pues se podra elevar la
calidad de la atencién que ofrece el personal de enfermeria y solucionar mayor

cantidad de problemas de salud que demande la poblacidn.

El hecho de poder contar con criterios, indicadores y estandares para evaluar la calidad

de la atencion de enfermeria, antes y durante la puesta en practica de la propuesta de

organizacion de los servicios constituye un valor agregado de la investigacion, que

puede ser generalizado para procesos de direccion.



10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
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