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CALIDAD EN ENFERMERIA:
ESTABLECIMIENTO Y CONTROL

1. INTRODUCCION

Nos reunimos hoy aqui para abordar un tema que es de enorme importancia
no solo desde un enfoque individual, sino, sobretodo, desde una perspectiva
de colectividad:- la calidad en el trabajo de una profesion, la nuestra, de
enfermeria.

Nos traen aqui, seguramente, muchas y variadas motivaciones: profesiona-
les, las del simple encuentro con los compafieros, las de colaboracion y dnimo de
compartir experiencias o muchas mas, pero no es en vano que las enfermeras
hemos caido en la moda del momento, pues esta palabra «clave» que nos ha
convocado es la de calidad. Pudiera parecer especialmente acompaiiada de la
de control, es de las méis pronunciadas en nuestra sociedad actual. Sin embar-
£0, YO quiero creer que nuestro deseo para esta reunién es el de expresar la
auténtica postura del colectivo de enfermeria en la conciencia de 1a necesidad
de ofrecer un servicio cada vez mejor y de asegurar a la sociedad que los
cuidados que recibe son los mas adecuados a que puede aspirar.

Por ello, a través de esta intervencién que inicia nuestras actividades en
estas Sesiones, voy a tratar de cumplir algunos objetivos, destacando entre
ellos el de exponer ciertas ideas sobre el concepto mismo de la calidad y sus
posibles fundamentos, la necesidad de medida de la calidad de la actuacién
profesional, en relacién con las posibilidades reales de esta medida, asi como
la unién que puede existir entre las ideas de calidad, responsabilidad pro-
fesional y ain de ética de una actuacién de enfermeria.

Mi exposicién va a ser, obligadamente, teérica y no va a entrar en aspectos
demasiado practicos, que los compaiieros que me van a seguir en las inter-
venciones de los demas dias de las Sesiones desarrollaran con mucha mayor
autoridad que yo. Quiere, pues, servir esta primera conferencia de base de
reflexién previa sobre el concepto de calidad, tratado de una forma general,

2.- CONCEPTO DE CALIDAD

Para empezar, podriamos preguntarnos, en realidad, {qué queremos decir
cuando hablamos de «calidad»?. Si, para no equivocarnos, acudimos a un
diccionario, veremos que en él se dice que «refiriéndose a la manera de ser las
cosas, significa el lugar ocupado por éstas en la escala de lo bueno y lo malo».



Puede decirse, en consecuencia, que la calidad que demuestra cualquier
cosa o actuacién es relativa a su situacion en una escala, respecto a dos puntos
que sefialan qué es lo bueno y qué es lo malo, siendo de mayor o0 menor calidad
aquello que consideramos cuanto mayor sea su proximidad o lejanfa a uno u
otro extremo de la escala. Podemos decir también que para definir a esta
escala, a su naturaleza, se puede tener en cuenta varios aspectos.

En primer lugar, los puramente filoséficos, bien morales o éticos, es decir,
los que se fundamentan en criterios de bondad o maldad de las conductas
humanas. Sera entonces de mayor o menor calidad aquella conducta que se
adapte més o menos a un determinado patrén imperante que informe de cuél es
la orientacién a seguir y ain, en ciertos casos, aprueba o reprueba determinada
conducta.

En segundo lugar, también podemos citar enfoques de caracter social,
econdémico o de produccion. Estos dltimos son, en general, los mas utilizados
por nuestra sociedad, que centra en muchas ocasiones la calidad de una
actuacién o una cosa en su capacidad de producir una mayor cantidad de
bienes, en su mayoria de tipo econémico.

Por su misma posibilidad de enfocarlos de distintas maneras, podemos
afirmar que el concepto de calidad es variable y dependiente de su fundamento
y, asi, encontramos que una cosa o actuacién de «calidad» puede serlo en
mayor o menor grado o adn carecer de ella o tenerla en gran manera, segin la
concepcién moral que nos guie o el criterio social o de produccién que ha-
yamos tenido en cuenta.

Tenemos, pues, que referirnos a la calidad acompafiada siempre de otros
términos, como podrian ser: bueno o malo, barato o caro, mucho o poco, esto
es, refiriéndonos siempre a un elemento de medida y, naturalmente, de compa-
racién con un modelo dado.

A la hora de reflexionar sobre estos temas, también puede venir a nuestra
mente la idea de la posibilidad del establecimiento de escalas universales de
calidad. O lo que es lo mismo, los factores de calidad moral, de calidad-
produccién, ; pueden ser universalmente aceptados y ser vélidos para todo el
mundo?.

Hay autores (Diel) que afirman, a este respecto, que «lo moral no es una
convencién social ni una imposicién sobrenatural, siné un fenémeno natural
inherente a la vida». Quiza podriamos también afirmar que la calidad-produc-
cién o economia son susceptibles igualmente de modelacién universal, aun-
que, evidentemente, parece mas discutible, dados los factores de caricter
social que en estos conceptos pueden influir.

1.1 APLICACION A ENFERMERIA

En este punto de mi intervencién, probablemente nos tenemos que pregun-
tar: ;pueden aplicarse a enfermeria estos conceptos? O lo que eslomismo, ;qué
aplicacién pueden tener en nuestra profesiéon?

En nuestra opini6n, esti claro que también son aplicables a enfermeria las
ideas que acabamos de esbozar. La calidad para €l trabajo de enfermeria es, al
igual que en otras areas de actividad, la condicion de bondad o maldad de ese
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trabajo y tambien puede referirse, bien a su capacidad de producir unos
resultados determinados, en cantidad y grado mensurables, bien a las situa-
ciones de mayor o menor costo que se barajen.

Sin embargo, en enfermeria, como en otras areas de actividad que se
dirigen a la prestacion de servicios, las bases de que depende el propio trabajo
determinan también en gran manera el concepto mismo de calidad como
modelo a obtener.

En efecto, y de una manera general que trate de abarcar ampliamente el
tema, vemos que cualquier definicién de la calidad del trabajo de enfermeria se
veria influenciado por los conceptos dominantes que determinan la escala de
valores de la propia sociedad y que definen algunos conceptos basicos, como
qué es la salud, el bienestar, la justicia social, los niveles académicos y quizas
algunos otros. En definitiva, y por no hacer mas larga la lista, las propias ideas
que establecen qué es la profesién y el trabajo de enfermeria y cual es la
aportacién de ese trabajo al conjunto de la atencién de salud-de la sociedad.
Quiero decir con ello que mal podremos saber si un grupo de enfermeras esta
proporcionando un trabajo de calidad sino tenemos clara la idea de lo que esta
tratando de conseguir con ese trabajo, que podria ser ayudar a mantener en los
individuos que cuida un elevado nivel de salud.

En el terreno de la ensefianza, es preciso partir de un contexto que abarque
no sélo la conceptualizacién profesional, sino también la académica, para
establecer los patrones que aseguran la calidad de la formacién que propor-
ciona la Escuela de Enfermeria o los Centros de Formacién Continuada.

3. MEDIDA DE CALIDAD

Hasta aqui, hemos analizado, si bien someramente, los aspectos que
pueden definir el concepto de calidad y las ideas de que depende este con-
cepto.

Vamos a continuar ahora por el tema que esta de alguna manera implicito en
toda nuestra anterior exposicion: el de la medida de la calidad y, en conse-
cuencia, el de su control.

Si al principio hemos asegurado que nuestra palabra clave «calidad», tiene
una connotacién de auténtica moda, supongo que todos estaran ahora de
acuerdo que la tienen también las de medida y control. Nuestro mundo vive en
continuas medidas y comparaciones, sobre todo referidas a los productos que
consume y a la capacidad misma de producir las mas variadas cosas. Asi,
medimos desde los alimentos hasta la produccién de elementos militares,
cuya capacidad de destruccién también se mide y se compara, desde la
velocidad que alcanzan los tdltimos automdviles sacados al mercado, hasta la
distancia que nos separa de la galaxia que un dia alcanzaremos, desde la
satisfaccién en el trabajo de un determinado colectivo, hasta la intensidad de
sensaciones como el placer, el miedo o la angustia.

En este contexto, quizid la sociedad moderna est4d de acuerdo con los
antiguos pitagéricos que afirmaban que «los niimeros son el ser substancial de
las cosas» 0 aidn mds, que «las cosas son nimeros» y, en cierto modo
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corremos el peligro de afirmar que, puesto que todo se puede medir, todo existe
en funcién de ese niimero obtenido por la medida.

Sin embargo, en enfermeria, nos encontramos a la hora de la medida de
nuestra actuaciéon y de su calidad, con algunos problemas que me gustarii
comentar con Vds.

En primer lugar, que si hemos dicho que el concepto mismo de calidad se ve
influido o se basa o cambia segin ideas dominantes de valores sociales
aceptados, la medida de esa calidad, el nivel de calidad que podemos esperar
alcanzar en un determinado contexto, también tiene implicaciones externas
importantes. Ellas son, entre otras, el grado de desarrollo tecnolégico, el nivel
académico o las posibilidades educativas, no solo de la enfermera sino tam-
bién de la sociedad a la que sirve, las estructuras socio-econémicas en que se
desenvuelve su trabajo, la existencia o no de otros trabajadores relacionados
con la labor de enfermeria, etc.

Es preciso tener en cuenta todos estos factores externos para, en primer
lugar, poder marcar un nivel adecuado de calidad de los servicios, que nos
servira de patrén, de medida de estos servicios y nos orientara a la hora de
establecer sistemas de control.

Es esta una preocupacién de las enfermeras de todo el mundo, pues si ya
comentabamos la dificultad que existe para definir la calidad de una forma
concreta y universal, en el tema de su medida atin se plantean dificultades
mayores. Es asi que los grupos de enfermeras estdn tratando a nivel interna-
cional de trabajar en este tema para su clarificacién y de este modo, por poner
un ejemplo, podemos citar el de una reciente reunién de la O.M.S. europea
sobre «Desarrollo de estandares en la Préictica de la Enfermeria», en la que
precisamente, se comenzé este trabajo intentando establecer cual podria ser
un modelo para fijar un nivel de calidad en enfermeria, incluyendo en €l los
ocho puntos siguientes:

1.- Identificacién y acuerdo sobre los valores existentes.

2.- Eleccién de criterios y establecimiento de estandares.

3.- Ratificacién de estos criterios y estandares.

4.- Evaluacién de los niveles actuales de la practica de enfermeria, frente a

los estandares establecidos.

5.- Identificacién y analisis de los factores que contribuyen a la evaluacién

de los resultados.
6.- Seleccién de las actividades adecuadas para mantener o mejorar los

cuidados.

7.- Puesta en prictica de las actividades selecccionadas.

8.- Re-evaluacién.
Este, fijado por las enfermeras europeas, puede ser realmente un modelo
apropiado para definir un nivel de calidad de cuidados de enfermeria. Sin
embargo, en mi opinién no despeja del todo las dudas que se me han planteado
en relaciéon con aquello que, en definitiva, establece el nivel de calidad del
trabajo de la enfermera.

Parece bien claro que este nivel de calidad se puede establecer fijandonos
en cuestiones bien concretas: el mimero de dias de estancia de un paciente en
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un hospital, el porcentaje de infecciones en una sala determinad, los habitos
higiénicos observados en una comunidad tras la actividad educadora de un
grupo de enfermeras comunitarias, el descenso del costo de una determinada
actuacién o técnica.

Sin embargo tengo la impresién de que no se puede encerrar en esos
términos simples la influencia del trabajo de la enfermera. Bien es cierto que la
reduccién de la tasa de infecciones es signo de un mayor nivel de salud o que
los hébitos higiénicos mejorados contribuirdn a elevar el bienestar de una
comunidad cualquiera, pero, ;hasta dénde se puede medir este bienestar? y
;dénde podemos colocar el listén de la mejor salud o aidn, simplemente, de la
salud?.

Puede parecer que intento con todas estas preguntas, que todos sabemos
de muy dificil respuesta, abrumar a los presentes con una carga de la que no se
libren en estos dias de trabajo. Nada mas lejos de mi intencién, ya que sélo
trato de expresar ante compafieros que sé muy preocupados por estos as-
pectos de su quehacer cotidiano, puntos de reflexion que fructifiquen a través
del intercambio de opiniones.Concretamente, en este aspecto de la medida de
la calidad, quiero plantear la urgente necesidad de que las enfermeras nos
dediquemos mediante una seria investigacién sobre nuestro trabajo, a hallar
aquellos criterios de medida que definan de la forma mais clara posible, la
calidad de la actuacién de la enfermeria. Puede que ellos no incluyan, como
hasta ahora, solamente aspectos numéricos y de porcentajes. Probablemente,
tendrdn que enfocarse también hacia aspectos conductuales o sociales, mas
que a los biolégicos o fisicos, que han sido hasta ahora nuestros principales
puntos de referencia.

Es todo un panorama que se abre ante nosotros y que solo a través del
estudio serio y la investigacién profunda podremos afrontar.

4. CONCEPTO INDIVIDUAL Y GRUPAL

Hasta aqui, nos hemos referido al hablar de calidad y su medida indistin-
tamente a la enfermera como individuo y a la enfermera como profesion. Es
preciso sin embargo, hacer alguna puntualizacién al respecto, especialmente
para entrar en el tema del control de la calidad, ya que la medida y el control
pueden requerir distintos planteamientos segun se considere un individuo, o
grupo pequefio, o se intente abarcar el total de la profesién.

Por descender a un ejemplo de nuestra vida diaria, supongo que esté en el
animo de todos que la misma concepcidén que nuestros conciudadanos tienen
de las enfermeras como grupo puede llegar a ser bien distinta de la impresién
que les haga una enfermera individualizada, por el contacto personal, de entre
todo el colectivo.

Es asi que en esta apreciacién popular es frecuente que se haga una
valoracién muy distinta de una enfermera y otra y por encima de esta, se tiendaa
generalizar esta opinién en el sentido de otorgar a todos los profesionales el
valor, bueno o malo, de la enfermera que méas impresién haya causado en el que
emite el juicio.



Teniendo en cuenta esta realidad,parece oportuno que las enfermeras
procuremos establecer patrones de calidad que, a través de la seguridad de la
actuacion individual de cada enfermera, contribuyan a asegurar la calidad del
trabajo de todo colectivo. Estos patrones, evidentemente, deben tener unos
criterios suficientemente estables y amplios como para que abarquen todas las
areas de actuacién de enfermeria y tendrian que incluir las posibilidades de
controlar la calidad de la actuacién como antes deciamos, en parametros que
no sean exclusivamente numéricos, biolégicos o fisicos.

Cabe aqui plantearse qué posibilidades reales existen para este control de
calidad. Atn que este es un tema que se desarrollard mas ampliamente-en las
intervenciones de mis compafieros, podriamos iniciarlo sefialando que el con-
trol de calidad habria que establecerlo en tres niveles complementarios y quiza
superponibles.

El primero, el del autocontrol, esto es, el que debe ejercer cada profesional
sobre la bondad de su actuacion. Cada uno de nosotros esti obligado a
responsabilizarse de que su actividad profesional alcance el mayor nivel de
calidad posible y esta afirmacién que puede parecer una verdad demasiado
evidentemente conviene recordarla sobre todo en épocas en que las dificultades
laborales o sociales nos pueden hacer més benevolentes con nosotros mismos a
la hora de la exigencia de la calidad en nuestro trabajo.

Existe un segundo nivel que podriamos llamar institucional que es el consti-
tuido por un grupo de enfermeras en un area determinada de trabajo. En
este ambito, también se encuentra la necesidad de responder a unos criterios
de mantenimiento de la calidad y a un control adecuado de la misma. En €l
podriamos citar como elementos de medida y control el establecimiento de
normgas generales de actuacién para las enfermeras que tiendan a mantener
un elevado nivel en la prestacién de cuidados.

Aun podriamos establecer un tercer nivel que seria el de todo el grupo
profesional, la profesion de enfermeria considerada globalmente. En este nivel
se pueden emprender acciones para el establecimiento, medida y control de la
calidad del trabajo, solamente si existe un fuerte vinculo profesional entre los
miembros del grupo, si encontramos una verdadera conciencia de profesion y
de pertenecia a ella, que no se detenga en aspectos corporativistas, reducidos
a la defensa de unos hipotéticos derechos, sin6 que trascienda a enfrentarse a
la responsabilidad que como participes de una profesién todos tenemos.
Quiero resaltar aqui que todas las profesiones establecen, de algiin modo, un
compromiso con la sociedad en la que se desarrollan. Esto, que es bien cierto
para todas las profesiones, puede parecer ain mds evidente en el caso de
aquellas denominadas de servicio, como es la enfermeria, en la que el compro-
miso de ofrecer unos cuidados de calidad se complementa con la aceptacién
que la sociedad hace de nuestros servicios. El compromiso a que me refiero
incluye también o debe incluir, la posibilidad de que la propia sociedad participe
en el control de la calidad de los servicios que recibe. Se establece asi una
corriente entre el grupo social y la profesion de enfermeria que acreciente cada
vez mas la necesidad de unos servicios y contribuye a hacerlos mas y més
adecuados.

10



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- DIEL, Paul- «Simbologia en la mitologia griega» Editorial Labor, 1981 pag. 31.

2.- O.M.S.- «Regional Office for Europe». Development of Standars of Nursing Practice»
«Report on WHO Meeting» - Sundvollen - Noruega.

3.- C.I.E.- Cédigo Etico para Enfermeras.

4.- GALA, Antonio- «<En propia mano» «Reflexiones en un nuevo amanecer».
Editorial Espasa-Calpe «Coleccion Austral» 1983 pag. 402.

11






1a Ponencia

STANDARS EN ENFERMERIA:
UNA NORMA DE CALIDAD

Susana Quintero N.

Supervisora Nacional
Ministerio de Salud
Bogoti - Colombia






STANDARS EN ENFERMERIA:
UNA NORMA DE CALIDAD

Mientras que en 1955 se consider6 como una innovacién, la evaluacién
sistematica de las acciones de enfermeria, hoy es un aspecto que se aplica como
parte integral del proceso de enfermeria, toda vez que su efectividad depende de
la situacién de salud del paciente y de las decisiones que el profesional de
enfermeria tome, a través de sus intervenciones. La bisqueda de modelos,
esquemas o estrategias que aseguren la calidad de la atencién de salud a las
personas, tiene su origen, como es conocido por todas, en las empresas y en la
industria, donde los resultados de su gestién deben satisfacer el mercado de la
demanda. El usuario busca, compara y compra el producto o el servicio que
contenga los requisitos de «ese algo», ya sea por simple anhelo, o por necesidad.

La aplicacién del concepto de CONTROL DE CALIDAD, en el Sector
Salud, ha venido evolucionando rapidamente desde la década de los afios 60.
Varios grupos de expertos han trabajado en la adaptacién y adopcién de las
teorias, los métodos y las técnicas provenientes de la Gestién Administrativa y
especialmente para afianzar sus esquemas en un «Marco de Referencia Teérica
de la Evaluacién», en razén de que este proceso esta integrado por diferentes
componentes o areas funcionales, que a pesar de encontrarse intimamente
interrelacionados, pueden identificarse en cualquier momento del ciclo, como
un todo o cada parte especifica, con el fin de valorar los resultados pre-determi-
nados o esperados por una organizacién.

La evidencia de que es necesario asegurar a los grupos de poblacién que
demandan servicios de salud, algtin grado de calidad en la atencién que reciben,
motivé también, a los representantes de todos los Gobiernos del mundo o la
Confencia Internacional realizada en Alma-Ata, URRS, 1978; a firmar el
documento, emanado de dicha Asamblea; donde algunos de sus conceptos
expresan claramente esta preocupacién.

En el documento Estrategias en algunos de sus considerandos dice:

«vigilancia y evaluacién: a nivel directivo y técnico, ha de averiguarse si estian
organizados adecuadamente los servicios y si las actividades se estin ejecutando
eficazmente y son apropiadamente dirigidos».

También expresan que:

«Sistemas de Evaluacién: muchas de las areas que deben ser evaluadas se
expresan por variables que no admiten la aplicacion de indicadores numéri-
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cos; es necesario definir CRITERIOS que permitan el analisis. ..
Asi mismo sera necesario desarrollar indicadores para determinar el grado
de cumplimiento y las caracteristicas de las estrategias formuladas».

Ademas, es hoy universalmente aceptado que la eficiencia de un Sistema de
Salud se refleja en los esfuerzos que cada pais realiza en las modificaciones
objetivas, en los conceptos, en los métodos, en la calidad de los recursos
humanos y el rendimiento ttil, valorado a través de la evaluacién analitica y
sistemética. La valoracién en una organizacién debe hacerse en términos que
permitan demostrar «cuanto» se han logrado los objetivos, en cantidad, calidad,
gastos y tiempo para lograrlos. '

Las unidades de medida se expresan en una escala de valores previamente
determinados, la cual debe interpretar los conceptos sobre el valor o los atribu-
tos que las actividades requieren para lograr satisfacer o alcanzar los objetivos
propuestos.

Asi mismo, no solamente es importante que los Servicios de Salud estén
disponibles y al alcance de la comunidad, sino que éstos deben asumir plena-
mente la responsabilidad por la calidad de los mismos y por la eficiencia de los
resultados, mediante la definicién de criterios de efectividad, de seguridad y por
el establecimiento de mecanismos que permitan conocer y medir la calidad de
los servicios que se ofrecen, como meta que deben alcanzar en el menor tiempo
posible. )

Enfermeria, como elemento fundamental en cualquier organizacién de sa-
lud, no puede estar ausente, en este proceso de cambio y desarrollo tecnolégico
actual. Estos hechos, son validos tanto para el proceso de valoracién durante la
atencion del paciente expresada en objetivos terapéuticos especificos y alcanza-
bles, como también en la valoracién del estudiante de enfermeria, al desempefio
del docente o la forma como ambos interpretan y ejecutan el proceso de
enfermeria.

La valoracién se concentra entonces en el producto final o el efecto de los.
procesos de atencién o ensefianza. Concretamente el resultado final, son los
aspectos mensurables del estado de salud de quien recibe la atencién, o el
comportamiento del estudiante de enfermeria.

BASES DEL PROCESO DE ESTANDARIZACION

Como sabemos el proceso de estandarizacién se afianza en los sistemas de
control que empezaron a desarrollarse a partir del crecimiento y cambios
vertiginosos en €l campo de la industrializacién en el mundo que hoy vivimos.
Ademas, los avances cientificos y tecnolégicos que se suceden en todos los
campos del conocimiento, han obligado a las Empresas y Organizaciones de
todo género, a establecer modelos, esquemas y estrategias, que garanticen en el
mercado la calidad del producto terminado. Esto es que ha ESTANDARIZA-
DO todos los componentes que entran en el proceso de produccién, a través de
determinadas caracteristicas, que al analizarlas permiten tomar decisiones para
mantener o mejorar los niveles de calidad, esperados por los clientes. Al
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entender el CONTROL DE CALIDAD, como parte fundamental en el esque-
ma sistémico aplicado a las organizaciones, se puede observar que estas se ven
influenciadas por una serie de circunstancias provenientes de su propio desen-
volvimiento y del medio donde se desarrollan, por lo cual requieren un estado de
equilibrio para permanecer en el tiempo. Como su medio ambiente es cambian-
te toda organizacién necesita un mecanismo que soporte ese equilibrio.

Blanco Illescos, expresa que el control de calidad no es factible de establecer,
si no existen «estandares», en alguna forma prefijados. Si el control es la
confrontacién de lo realizado con lo esperado, supone siempre una base de
comparacion previamente prefijada.

Sierra y Reyes, dicen que la calidad entendida como satisfacci6én del usuario,
es el instrumento mas eficaz, para hacer posible el logro de los objetivos.

Una buena calidad es el resultado de una accién y de la responsabilidad
integral, de quienes tienen a su cargo realizar las tareas, hasta de quienes toman
las decisiones basicas para conducir el trabajo.

Para lograrlo es necesario utilizar la informaci6n recopilada, de una manera
dinamica, mediante la RETRO - ALIMENTACION, para lo cual se deben
obtener sistematicamente los datos sobre los procesos, para su anélisis inmedia-
to y retrospectivo. En resumen cuando se toma la decisién de controlar el
desarrollo de las actividades, a través del establecimiento de medidas de efecti-
vidad, revisando los resultados alcanzados, se puede valorar la contribucién del
control de calidad, en la aplicacién del proceso administrativo. Sin embargo, es
necesario tener presente que el control de calidad es un instrumento, una ayuda,
pero no es un sustituto de una buena organizacion, ni de un buen disefio de
direccién del trabajo.

ADAPTACION DEL PROCESO DE ESTANDARIZACION
AL SUB-SISTEMA DE ENFERMERIA

Los conceptos de «estandar» y «estandarizacién», adaptados al proceso de
enfermeria, se han trabajado desde la década de los afios 60, por diferentes
grupos de expertos en enfermeria. Uno de estos grupos fue convocado por la
Organizacién Sanitaria Panamericana, Washington, 1974; grupo en el cual
participaron tres enfermeras de Latino - América. Su préposito esencial fue
buscar algunas formas de valoracién de las acciones de enfermeria en cantidad y
calidad, tanto para el area hospitalaria, como para los servicios ambulatorios.

Su objetivo central se resume en el concepto de que: «la productividad del
trabajo de enfermeria debe definirse claramente, para que no queden dudas
sobre la atencién que se ofrece a los usuarios, la frecuencia con que ésta debe
prestarse y quien debe prestarla. A

Asi mismo, los servicios que se ofrecen a la comunidad, deben asumir
plenamente la responsabilidad por la calidad de los mismos y por la eficiencia de
los resultados.
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BASES PARA EL ESTABLECIMIENTO
DEL PROCESO DE ESTANDARIZACION EN ENFERMERIA

Como ya se dijo anteriormente, la estandarizacion es parte de un proceso que
emana del SISTEMA DE CONTROL, instrumento que actiia como mecanismo
de referencia para llegar al eje central del proceso de EVALUACION. El
balance de los puntos fuertes y las areas criticas, busca la eficiencia en conjunto,
aspecto este que se transforma en la Gnica justificacién de la evaluacién; o sea
servir de punto de apoyo sistematico para fijar o revisar las politicas y los
objetivos de la organizacion.

Con base en los criterios anteriormente expuestos, cuando se ha tomado la
decisién de medir, valorar y asegurar la calidad de las acciones que ejecuta el
Servicio o Departamento de Enfermeria, a través de todo su personal; es
necesario que este cuente con los elementos cientificos y técnicos que soporten
la operacionalizacién del proceso de estandarizacién, siendo los mas importan-
tes:

1. Conocimiento, adaptacién y aplicacion de la teorias de enfermeria.

2. Capacidad cientifica, tecnolégica y habilidad para manejar el proceso de

enfermeria, y

3. Desarrollo de las aptitudes de liderazgo, para guiar, dirigir y realizar «el

trabajo administrativos.

1. TEORIAS EN ENFERMERIA

Como toda profesién, Enfermeria utiliza como soporte de sus intervenciones
los principios filoséficos y cientificos, los métodos y los modelos tedricos, para
alrededor de ellos definir sus acciones, como fundamento de su META -
OBIJETIVO, a través de un planteamiento retrospectivo, la transformacién del
presente y predecir el futuro, como «guias orientadoras» de la practica profe-
sional.

La aplicacién y manejo de las teorias, son las que proveen las bases para
seleccionar el conocimiento que debe ser transmitido en la educacién en Enfer-
meria, el marco conceptual para la practica de Enfermeria y la fuerza directriz
de las investigaciones en Enfermeria. A partir de las teorias se generan las
predicciones y preposiciones concernientes y relevantes de los acontecimientos
0 los sucesos de la practica de enfermeria como profesion.

Asi mismo, de acuerdo al enfoque de la teoria, o la homologacion de los
conceptos tedricos que se adopten, no sélo se ve su influencia, sino que caracte-
riza la prictica de enfermeria y la direccién que toman sus acciones para lograr
los objetivos y las metas que se han propuesto.

2. PROCESO DE ENFERMERIA

Este no es otra cosa que la aplicacién del método cientifico, a la préctica de
enfermeria. Como sabemos sus componentes basicos son:
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— La valoracion, que involucra el juicio discrirninativo, basado en los
conocimientos cientificos que proveen un acercamiento hacia la identifi-
cacién de las necesidades.

— El diagnéstico, que es la interpretacion resultante de la valoracion, a
través de la identificacién del «problema de salud», o necesidad especifi-
ca del paciente o usuario, que precisan de las acciones de enfermeria,
mediante el juicio clinico cuantitativo y cualitativo de la enfermera.

— El planeamiento donde se aplica el proceso de la toma de decisiones.
Responde a las preguntas:

(Qué clase de ayuda necesitan el paciente, el usuario, su familia?
. Cuando debe proporcionarse esa ayuda? ;Cémo y donde debe darse la
ayuda? ;Qué efectos esperan lograrse? ; Cudl es el grado de independen-
cia del paciente o el usuario?

— Ejecucidon de las actividades, que de acuerdo con lo planeado la
Enfermera realiza sus intervenciones. Ejecuta o conduce y controla las
acciones necesarias para el cuidado terapéutico o preventivo del paciente
o del usuario.

— La evaluacion del proceso, mediante la aplicacién de indicadores de
calidad, para determinar la forma como se han cumplido los objetivos de
cada etapa del proceso y del total de los resultados obtenidos, a través del
cuidado de enfermeria, de acuerdo a la especialidad clinica, o al tipo de
programa, donde el usuario recibe atencién de salud.

En un esquema sistémico los mecanismos de control, las informaciones
obtenidas, la seleccién de alternativas, la aplicacién del proceso y la evaluacién
de los resultados, proporcionan las bases de la Retro-alimentacién, como pri-
mer paso para iniciar nuevamente el ciclo.

3. CAPACIDAD DE LIDER, PARA EL MANEJO
DEL PROCESO ADMINISTRATIVO

Los elementos basicos de los conceptos esenciales de las diferentes teorias
administrativas, que aun cuando actiian interdependientemente, se identifican
en ellos sus componentes; medio ambiente externo e interno, objetivos, estruc-
tura, recursos humanos, tecnologias y liderazgo; componentes que a su vez son
como la «condicién necesaria»,” para que la Gestion Administrativa pueda
afianzarse en el conjunto de una estructura organizacional eficiente.

Cuando el Departamento, Servicio o Unidad Docente de Enfermeria est4 en
capacidad de aplicar todos los elementos del proceso administrativo, de tal
forma que se logren los objetivos deseados; deben contar ademas, con un cierto
grado de autoridad profesional que se transforma en «competencia» para guiar
y dirigir con efectividad las actividades que realiza.

En otras palabras dentro de los grupos dirigentes y los que comandan la
ejecucién de trabajo o nivel operativo, deben existir lideres que por sus caracte-
risticas personales, posean la habilidad de conducir de tal modo al grupo, que
sus integrantes se esfuercen voluntariamente hacia el logro de las metas de la
Organizacion.
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LOS ESTANDARES EN ENFERMERIA

Las experiencias alcanzadas a través del disefio y utilizacién de estandares,
como un instrumento para valorar las intervenciones de enfermeria con el
paciente hospitalizado o los usuarios de los servicios ambulatorios, han dado
bases objetivas y concretas para valorar el grado de calidad del COMPONEN-
TE ENFERMERIA en la atencién de salud.

Si la productividad es la palabra «clave» en los circulos administrativos
actuales, transformada en efectividad para enfermeria, donde el producto con-
siste en ofrecer servicios profesionales a las personas; la tarea de definiry medir
incluye otras dimensiones como las necesidades y las respuestas de los paaentes
o los usuarios, por lo cual es imprescindible conocer la calidad de los servicios
prestados por el personal de enfermeria en una Unidad y por el Departamento
de Enfermeria, como un todo.

+QUE ES UN ESTANDAR?

Muchas son las definiciones que se encuentran en la literatura, que hacen
referencia a este término. Para algunos expertos en administracién estandar es:
— Una medida establecida que sirve de criterio de referencia.

Una definicién bastante comipleta de estandar dice que:

«Es algo establecido como una regla de comparacién para medir o juzgar la
capacidad, la cantidad, el alcance, el valor o la calidad de ALGO, general-
mente aceptado o utilizado».

Otro experto en administracién expresa:
«Es un modelo establecido por una autoridad, costumbre o consentimiento,
es decir que es un criterio o grado de calidad considerado apropiado y
adecuado para un propésito especifico».

Aplicados estos conceptos a Enfermeria, una de las més reconocidas exper-
tas en este tema, Patricia Deiman, dice que:

«Los estandares en enfermeria son criterios establecidos, expresados en

términos de comportamiento, que sirven como modelo para guiar las accio-

nes del equipo de enfermeria, con el fin de conocer y valorar su grado de

calidad».

Este proceso de estandarizacién, como instrumento para valorar el elemento

enfermeria, es una garantia de calidad, cuando se utilizan con el propésito de:
«Mejorar el efecto de las INTERVENCIONES DE ENFERMERIA, en el
estado de salud del paciente o cliente (PRODUCTO), la forma como se
presta el cuidado de enfermeria (PROCESQ), o la manera como el servicio
de enfermeria est4 organizado (ESTRUCTURA ORGANIZATIVA)».

Los estandares en enfermeria sirven ademas para:

1. Proveen una base para el planeamiento de las intervenciones de enfer-
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meria, del presupuesto, de la dotacién de personal, de la educacién en.
servicio.

2. Permiten la uniformidad de criterios en la toma de decisiones, tanto en
los aspectos técnicos como en las administrativos.

3. Facilitan el establecimiento de una estructura organizativa del Servicio
de Enfermeria, funcional y sélida.

4. Ayudan en la formulacién de criterios objetivos, para evaluar el desem-
pefio del personal de enfermeria.

5. Permiten hacer la evaluacion de los resultados de la atencién de enfer-
meria, prestando al paciente o cliente.

kY

En sintesis cuando los estindares son llevados a la practica, ayudan al
planeamiento creativo y razonable, a la organizaci6én y control de calidad de la
atencién de enfermeria. Son ttiles también, para establecer las condiciones o
comportamientos necesarios que formulen o faciliten valorar los resultados
obtenidos.

(De donde se derivan los estdndares?

Los estandares se derivan generalmente de tres fuentes principales:

— Delmétodo cientifico, son el resultado de investigaciones cuyas hipétesis
han sido comprobadas, o de procedimientos cientificos o técnicos apro-
bados después que sus elementos te6ricos se han probado experimental-
mente. Muchos de estos estandares nos son muy familiares como son: las
dosis de las drogas y las vacunas, la pasteurizacién y la esterilizacion, la
exposicién a los Rayos X, los principios para la aplicacién de frio o calor
en una zona determinada del cuerpo.

— Del juicio de expertos, son los que se establecen por consenso 0 acepta-
cién de los criterios de expertos teéricos en enfermeria, o por €l recono-
cimiento de sus capacidades para manejar determinadas éreas de espe-
cialidad clinica.

— De la practica, son aquellas provenientes de las experiencias adquiridas
en la prictica diaria, de las observaciones y conocimientos a través del
manejo de pacientes con igual patologia o comportamientos.

TIPO DE ESTANDARES

A pesar de que existen varias clasificaciones de los estdndares, la clasificacién
més apropiada para enfermeria es la descrita por Barbara Stevens; ella mencio-
na tres tipos de estandares.

1. De estructura
2. De proceso
3. De producto

Los estandares de estructura, van dirigidos a definir o delimitar los elementos
de la infraestructura, o factores que son necesarios para proveer atencién de
calidad. Estan relacionados por los Manuales Administrativo, Teérico, Nor-
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mas, Registros, tipo y calidad de los recursos humanos, planta fisica, instalacio-
nes, equipos.
Ejemplos de este tipo de estandar puede ser:

— Elpersonal de enfermerfa utiliza los Manuales Administrativo y Técnico
para la unificacién de criterios en la atencién de los pacientes y en la
utilizacién de los materiales y equipos.

— Lasintervenciones de enfermeria estan registradas en la Historia Clinica
de cada paciente en forma precisa y completa.

Los estandares de proceso, se denominan también como medios, o bases
para la atenci6n directa del paciente; describen las actividades y los comporta-
mientos, ponen énfasis en los principios, racionalidad y secuencia de los procedi-
mientos. Dicen lo que se le hace al paciente, representan la préactica de enferme-
ria.

Ejemplos de este tipo de estdndares son:

— La ensefianza al paciente se basa en los conocimientos cientificos y
apropiados para satisfacer las necesidades observadas o expresadas por
el paciente.

«Las vacunas son aplicadas con la técnica apropiada, de acuerdo alos
programas establecidos para los grupos susceptibles y para mantener los
niveles titiles de proteccién a la comunidad».

Los estandares de producto, de resultado o efecto, describen los cambios
ocurridos en el paciente, el resultado deseado. Miden con mayor exactitud la
calidad de las actividades realizadas. Sin embargo, es importante recordar que
cuando se utilizan estindares de producto para valorar los efectos sobre el
estado de salud del paciente o el usuario, los factores que estén presentes son
miiltiples y no solamente por las acciones de enfermerfa. Por ejemplo, si las
heridas quinirgicas de los pacientes se infectan frecuentemente, puede ser por
fallas del personal de enfermeria en la utilizacién de la técnica aséptica; pero
también puede ser por fallas en el proceso de esterilizacién, contaminacién del
quir6fano, u otras causas; pero la aplicacién de este tipo de estandar conduciré a
determinar donde est4 el problema.

Ejemplo:

«Los pacientes en periodo post-operatorio, no presentan infecciones en las

heridas quirdrgicas.

CARACTERISTICAS DE LOS ESTANDARES

Esta es la forma como se construye o enuncia un estandar:

1. Expresados en forma CLARA y CONCISA, de preferencia descritas
con frases breves y simples.
2. Enunciados en forma positiva o por lo menos de manera positiva.

3. Comprensibles, faciles de entender, no deben dar lugar a diferentes
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interpretaciones.

4, Expresados en términos medibles, observables, que de alguna manera se
pueden verificar.

5. Descritos en términos de condicién o accién final deseada, o comporta-
miento que debe existir o estar presente; y

6. Expresados en términos que indican grado de calidad, un juicio sobre lo
«bueno» o lo «malo», del componente enfermeria, en la atencién de
salud.

Asi mismo los estandares tienen cuatro componentes que son: el enunciado o
descripcién la condicién que debe existir, o debe llevarse a cabo, la explicacion
del por qué es importante. La justificacion o razonamiento de los beneficios para
el paciente o cliente. Unas condiciones necesarias que son los elementos, recur-
$0s, Tecursos y servicios de apoyo, que se requieren para implantar el estandar, y
los criterios para evaluar, medir o confirmar el grado de cumplimiento del
estandar.

CRITERIOS O INDICADORES DE CALIDAD

Para que el proceso de estandarizacion se logre realmente, es indispensable
formular «criterios» o «indicadores de calidad», que en forma explicita y concre-
ta determinan cuanto o en que grado o nivel se ha logrado calidad en las acciones
de enfermeria.

Un indicador de calidad es:

— Una pauta selectiva que orienta o gufa una accién, con criterios de
medida, expresados en términos de calidad.

— Son valores cientificos o técnicos, factibles de aplicar independientemen-
te por niveles de complejidad, por actividades o por procedimientos
sujetos a control.

Un criterio o indicador ademas de constituirse en un elemento sinico en una
situacién dada, debe estar claramente definido, propio de la accién, actividad o
tarea que se quiere valorar y por lo tanto debe ser mensurable y factible de
realizar.

Los indicadores deben enunciarse como una parte o punto focal de la
actividad, que sirvan realmente para valorar el «porque», el «que» y el «<como»,
de las caracteristicas de las intervenciones de enfermeria, en cada fase del
proceso, del grado de habilidad en la aplicaci6n de las técnicas y los procedi-
mientos y por supuesto en la satisfaccion del paciente o cliente por la ayuda
recibida.

Asi mismo el indicador o el criterio, contiene un «rango», toda vez que las
actividades incluyen pardmetros susceptibles de variacién. Tienen, ademas una
«zona» util dentro del caracter estricto de rendimiento.

En resumen el proceso de estandarizacién aplicado a la practica de enferme-
ria, es sin duda alguna un instrumento valioso para conocer la calidad de los
servicios prestados, son la base para evaluar sus acciones y muestran objetiva-
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mente la responsabilidad de la enfermera de hacer explicitos los criterios que
permitan determinar la calidad de la prictica de enfermeria y de su esencia
fundamental como es conocer las necesidades e intereses del paciente o cliente,
para suplir, restaurar o mantener sus habilidades para el cuidado de la salud, o
para adaptarse a sus propias limitaciones. Finalmente, si aceptamos que toda
profesién debe ser responsable por la calidad de los servicios que prestan sus
miembros, las enfermeras por consiguiente debemos utilizar los Estandares de
Calidad, de manera que puedan describirse las espectativas de la ejecucion y
establecer INDICADORES para la evaluacion de la efectividad de sus inter-
venciones, a través de la valoracién continua y frecuente hasta llegar a determi-
nar el cumplimiento de los objetivos.

Al expresarles nuevamente mi satisfacciéon por la oportunidad que me han
brindado de compartir con ustedes, algunas experiencias adquiridas en nuestro
trabajo, confio que al transferir-las teorias y los conceptos expuestos sobre el
proceso de estandarizacién en un contexto profesional y social diferente, tengan
algunas bases para iniciar este proceso en las acciones que realizan en servicio o
en el trabajo docente.

Nuevamente, muchas gracias.
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CALIDAD EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA,
EL MEDIO HOSPITALARIO

INTRODUCCION

La importancia que hoy adquiere el factor «calidad» en nuestra cultura, es
evidente. Con inusitada frencuencia, técnicos y profanos, reivindicamos publi-
camente la necesidad de obtener productos y servicios de calidad; (calidad de
vida, calidad en los alimentos, en el medio de trabajo, etc...).

Se hace patente la actualidad del tema. Por ello, cuando nos propusieron la
elaboracién de esta ponencia y conocimos el contenido de estas sesiones de
trabajo, nos sorprendié muy gratamente su oportunidad. Por primera vez, un
grupo de enfermeras/os nos reunimos para tratar de forma monografica el tema
de Calidad en el trabajo de Enfermeria.

Asi fue como empezamos a esbozar los primeros apuntes que nos servirian
para la elaboracién del tema propuesto: «Calidad en los cuidados de enfermeria:
El medio hospitalario».

Debido a la amplitud del tema y el tratamiento selectivo en otras ponencias
de aspectos recogidos en este trabajo, muy pronto, nos dimos cuenta de la
dificultad que representaba para las tres personas que hemos intervenido en su
elaboracion: Laura Capilla Ortega, Lola Bardallo Porras y Angeles Garcés
Franch.

Hemos desarroliado el tema en torno a los CUIDADOS, como fundamento
de enfermeria y es nuestro proposito, sefialar los requisitos que deben poseer los
elementos principales que determinan su calidad:

— El personal de enfermeria
— La Organizacién.

Dada la complejidad del tema, hemos considerado necesario para una mejor
comprensién del mismo, estructurarlo en cuatro apartados:

1.- Referencia histérica de los cuidados de enfermeria.

2.- Momento actual de los cuidados de enfermeria.

3.- Analisis de los requisitos que deben poseer los elementos que
intervienen directa o indirectamente en el establecimiento de la calidad
de cuidados.

4.- Conclusiones.
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EL HOMBRE Y SU NECESIDAD DE SER CUIDADO

El hombre, como ser biolégico, psicolégico y social, mantiene un continuo
intercambio consigo mismo y con el ambiente que le rodea; este intercambio se
produce con un ritmo y un equilibrio y si este equilibrio se rompe o se altera se
pone en peligro la integridad dando lugar a una serie de manifestaciones, a las
cuales es capaz de dar respuesta por si mismo o por el contrario, necesita la
ayuda de los que le rodean para restablecer de nuevo la armonia perdida.

En todas las culturas han existido y existen personas o grupos encargados de
CUIDAR, de prestar ayuda a los mas necesitados (nifios, pobres, enfermos);
nacen como respuesta solidaria a las necesidades del hombre. La actividad de
estos grupos ha existido siempre; su historia comienza junto con la de la
humanidad. Por esta razén, en las distintas épocas de la historia y condicionadas
por los hechos y acontecimientos mas sobresalientes, las distintas sociedades
han ido dando respuestas a los modos de enfermar del individuo y los grupos,
que en principio cuidaban y ayudaban solidariamente al hombre, pasan a ser
grupos formales que tendran un quehacer distinto dependiendo de cada cultura
pero con un objetivo comin: AYUDAR AL HOMBRE A RESTABLECER
EL EQUILIBRIO PERDIDO.

.Las primeras instituciones destinadas a la atencién de los enfermos eran
inminentemente custodiales, las prestaciones estaban basadas en el empirismo,
y encauzadas més al alivio del dolor que a la curacién.

Los avances tecnoldgicos, el desarrollo de las ciencias y factores socio-econé-
micos han determinado que el hospital contemporaneo sea un producto de
fuerzas cambiantes, que han actuado formando y reformando la estructura.
Muchas de estas fuerzas, y algunas nuevas siguen influyendo en los cambios del
hospital.

Al incrementarse la complejidad de los servicios prestados en el hospital, se
hace necesaria la institucionalizacién del personal destinado al cuidado de los
enfermos. )

El drea de responsabilidad de las profesiones que intervienen en el proceso
salud-enfermedad, evolucionan como respuesta a las transformaciones en el
seno de la sociedad. Sin embargo, asi como otras ciencias de la salud han tenido
un evidente predominio, prestigio y reconocimiento social, enfermeria ha sub-
sistido al «xamparo» de otras disciplinas.

Existen una serie de factores que determinan el rol de cada uno de los
profesionales. Nos vamos a referir a las dos disciplinas que desde la antiguedad
intervienen de forma mads activa en la atencién de los enfermos: LA MEDI-
CINA, LA ENFERMERIA.

La medicina, segin el concepto que hoy tenemos de profesion, no nacié
como tal, en un principio era mas bien un oficio, poco reconocido y de un status
social no muy alto. En el desarrollo de la eficacia de la clase médica jugé un
papel importante la evolucién social: Comunicaciones, transportes y los avances
cientifico-técnicos en el diagnéstico y tratamiento. Esto hizo cambiar la actitud
de la gente frente al colectivo médico; el reconocimiento social se basaba en la
amplitud de conocimientos, quizas superficiales, pero muy superiores a los de
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las masas sin educacién de la época.

Tras un largo periodo, algo que surgié como oficio se fue transformando en
profesién; la clase médica con el fin de proteger el status adquirido y la posible
interferencia de personas o grupos extraprofesionales se agrupé, se organizo,
consigui6 el control de sus colegas, fijaron los niveles sanitarios como metas a las
que la gente debian llegar y mantienen el monopolio de sus conocimientos.
Igualmente durante el periodo de aprendizaje se ensefia y transmite algo mas
que aspectos técnicos del trabajo profesional. Se inculcan actitudes y valores,
que constituyen un modo particular de considerar el mundo.

La profesionalizacién, la naturaleza carismética y los progresos de la Medi-
cina, incidieron en las instituciones, destinadas a la atencién del enfermo y por
consiguiente, cambiaron la actitud de la gente respecto a las prestaciones
hospitalarias.

Enfermeria ha sido una ocupacién histéricamente aceptada y respetada por
lo que significa de «actitud de servicio al otro» pero las largas horas de trabajo en
el hospital, y la importancia concedida al «servicio» hicieron que las personas
que se dedicaban al cuidado de los enfermos no se desarrollaran como grupo
profesional.

Otros factores incidieron en la no profesionalizacién de la enfermeria: La
consideracién social de la mujer en aquellas épocas (mujer-madre, sumision,
subordinacién y un largo etc.).

La imdgen de las enfermeras era adecuada al modelo cultural. Aligual quela
mujer aceptaba sin condiciones la autoridad del varén, asi la enfermera acep-
taba la autoridad de los médicos (Profesion eminentemente masculina, frente a’
la enfermeria actividad femenina por excelencia).

La actuacion de las enfermeras ha sido, durante mucho tiempo la de cumpli-
mentar ordenes médicas con sumisién y su aprendizaje ha sido fundamento en la
practica e impartido y orientado por la clase médica.

La incorporacién de la mujer a la sociedad como elemento productivo,
determiné una nueva configuracion de las mujeres destinadas al cuidado de la
salud, de las enfermeras. El paso de una enfermeria dependiente a una enfer-
meria m4s responsable, no se realizg sin tensiones ni enfrentamientos. Solo tras
superar la resistencia del personal médico, la enfermera toma parte activa en la
atencion del enfermo y forma parte de la estructura social del hospital.

Estos factores entre otros, han hecho que enfermeria no se haya desarrollado
desde un principio como profesién, con las responsabilidades y atributos que
ello conlleva.No obstante, los enfermos HAN RECIBIDO CUIDADOS DE
ENFERMERIA. Podemos decir sin temor a equivocarnos que el rol de enfer-
meria ha sufrido serias transformaciones, pero su razén de ser, su esencia, su
naturaleza de ayuda al enfermo ha estado siempre presente y permanece,
aunque no haya sido reconocido socialmente ni por los propios profesionales.

MOMENTO ACTUAL DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Actualmente, el lugar de la enfermeria como miembro integrante del sistema
de atencién hospitalaria, es precario y se encuentra en un estado de rapida
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transicion.

Este personal que presta cuidados, comienza a preocuparse, se inicia un
periodo de bisqueda, de revisién de sus propios planteamientos y se abre un
nuevo proceso en enfermeria que podriamos denominar como PROCESO DE
PROFESIONALIZACION.

En este proceso, iniciado durante los dos tltimos decenios, surgen las prime-
ras tedricas en enfermeria que desarrollan un marco conceptual con tendencias y
modelos centrados en los CUIDADOS.

Se definen claramente dos tendencias:

12 Suplencia-ayuda, representada por V. Henderson y D. Orem.
22 [nterrelacion, en la que se incluyen H. Peploau, Callista Roy y Martha
Rogers.

Si analizamos, someramente estas tendencias, podemos concluir que, desde
una y otra éptica, los cuidados de enfermeria adquieren similitud y convergen-
cia, al menos en sus aspectos fundamentales:

1. Fundamento de enfermeria, LOS CUIDADOS.

2. Receptor de los cuidados, EL HOMBRE, considerado individualmente
o en colectividad, en situacion de salud y/o enfermedad.

3. Sujetode los cuidados, LA ENFERMERA/O como dispensadora direc-
ta de los cuidados, o bien, como dispensadora de apoyo y ayuda al
individuo y la comunidad, cuando éstos estan en situacion de asumir la
responsabilidad de sus propios cuidados, ésto es, cuando dispongan de
los medios necesarios para autocuidarse.

4, Objetivo de enfermeria: Proporcionar atencién y ayuda al hombre para
que éste conserve y restaure su equilibrio con el medio y alcance, cada
vez, niveles mas altos de salud.

5. Contexto de los cuidados: Cualquier medio donde el hombre necesite
atenci6én o ayuda para cubrir sus necesidades de salud.

6. Procedimiento de los cuidados: Con una u otra denominacién se apremia
a enfermeria, para que desarrolle su trabajo aplicando un método que le
permita sistematizar los cuidados y obtener los resultados deseados.

Teniendo en cuenta los diferentes matices y aspectos comunes de ambas
tendencias, podemos conceptualizar la enfermeria como:

«EL SERVICIO PROFESIONAL QUE PRESTA CUIDADOS DE
ATENCION, AYUDA Y APOYO AL HOMBRE SANO Y/O ENFER-
MO, CONSIDERADO INDIVIDUALMENTE O EN COMUNIDAD,
EN CUALQUIER MEDIO DONDE NECESITE CUBRIR NECESIDA-
DES DE SALUD, DESARROLLANDO PARA ELLO FUNCIONES
PROPIAS Y DERIVADAS».

Tradicionalmente, el servicio de enfermeria ha asistido a la medicina y a la
administracién hospitalaria y ha sido en este medio, donde la enfermera/o ha
acumulado la mayor experiencia profesional.

Creemos llegado el momento de plantearnos seriamente, qué sabe la socie-
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dad acerca de Enfermeria, qué le pide como grupo profesional y cual es nuestra
responsabilidad como profesionales.

La Sociedad sigue preguntindose con insistencia, «;Quién es la enferme-
ra?». En efecto, las numerosas descripciones de la enfermeria, exhibidas ante
ojos profesionales y profanos, durante el dltimo decenio han producido, con
frecuencia, imagenes contradictorias de la profesion de enfermeria. Y dentro de
la profesién misma, ;Sabe cada enfermera/o la funcién que le compete a cada
nivel y la diferencia entre ellos?. ;Se centra la enfermera en el trabajo, en el
médico, o por el contrario en el paciente?. Podemos decir, que la sociedad no
nos pide NADA porque no nos rconoce como profesionales independientes.
Socialmente, las enfermeras/os seguimos siendo los ayudantes del médico, fiel
cumplidores de sus 6rdenes e indicaciones; el médico sigue asumiendo el pro-
tagonismo ante el paciente y la familia, a pesar de ser enfermeria la que da
continuidad a los cuidados durante todas las horas del dia.

Sin embargo, durante todas estas horas enfermeria ha dirigido su energia mas
hacia el desarrollo de tareas y procedimientos técnicos que hacia la esencia de
los cuidados y la creacién de unaimagen que permita el reconocimiento diferen-
ciado de su papel por parte de la opinién ptblica.

La autoridad de la enfermera profesional proviene de su competencia clinica
mayor y de sumejor comprension de las necesidades humanas.

Sin duda, nuestra responsabilidad es ofrecer unos CUIDADOS DE CA-
LIDAD.

Evidentemente, no podemos hablar de calidad de cuidados sin antes pregun-
tarnos si realmente el personal de enfermeria asume lo que son CUIDADOS o
si, por el contrario, continuamos con el desarrollo aislado de tareas, sin acusar el
reto que nos ofrece nuestra profesion, y cerrando los ojos alfuturo. Siesto es asi,
hemos de ser muy conscientes y que el mafiana para nosotros sera lo que otros
grupos profesionales deseen y decidan que sea, porque como dice el proverbio:
«Donde no hay visién, la gente perece».

Hemos de seiialar también, que el llegar a prestar cuidados de calidad no es
s6lo responsabilidad de los que hoy somos profesionales, sino también de quien
tiene en sus manos la formacién de los futuros profesionales.

QUE SIGNIFICA CALIDAD DE CUIDADOS
EN EL MEDIO HOSPITALARIO?

Tras la conceptualizacién que hemos hecho de enfermeria, la calidad de los
cuidados en el medio hospitalario viene determinada por la prestacién de unos
CUIDADOS libres de riesgo, integrales, basados en las necesidades de los
pacientes y en los que se contemplen acciones rehabilitadoras y aducativas, con
la participaci6n del paciente y la familia, planificados en funcién de las priorida-
des de los mismos y en los que se asegure su continuidad a través de los registros
de enfermeria.

Para que existan en el medio hospitalario cuidados de calidad, deberemos
establecer y significar algunos de los requisitos que a nuestro entender deben
poseer los elementos que intervienen en la ejecucién de dichos cuidados.
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ELEMENTOS FUNDAMENTALES QUE DETERMINAN
LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS:

1. -PERSONAL:
Formacion, conocimientos, experiencias:

La mayoria de las personas que ejercemos la practica de enfermeria, hemos
efectuado nuestros estudios de A.T.S. con més pena que gloria. Hemos recibido
una ensefanza centrada en las diversas patologias médicas. El estudio de
disciplinas tales como las Ciencias de la conducta, sociales y humanisticas eran
practicamente inexistentes. Tampoco se impartian de forma teérica, fundamen-
tos y conceptos de Enfermeria.

A través del esfuerzo personal en el estudio y algunos intentos del colectivo
por reciclar estos conocimientos, hemos ido adaptando nuestra formacién a las
necesidades que el ejercico diario nos ha ido demandando. El tnico reciclaje
reglado y con reconocimiento académico ha sido el curso de nivelacién, que
ademas de provocar no pocas criticas, no deja de ser un tramite mas a cumplir
frente a un futuro incierto o por lo menos desconocido hasta ahora.

También podemos analizar las especialidades de A.T.S. donde partiendo de
una revision de sus programas tedricos, observamos su similitud con las ense-
fianzas que reciben los médico-alumnos de especialidad, y cémo, con un mismo
programa se forma a personas que desarrollaran una funcién distinta. Como
ejemplo, el programa de la especialidad de Matronas de la Catedra de Gineco-
logia y Obstetricia de la Facultad de Medicina de Sevilla.

Respecto a la ensefianza basica de enfermeria y puesto que este tema sera
desarrollado mas ampliamente en otro momento de estas Sesiones, tan solo nos
vamos a referir a la importancia que adquiere el que se asegure a los alumnos un
aprendizaje que enfatice en todos aquellos conocimientos necesarios y que no
sélo se obtienen usando una sola fuente de informacién como es la Medicina,
sino también de: La biologia, la demografia, antropologia, la psicologia social,
la economia, la ecologia, la sociologia, etc.

La formacién de las Auxiliares de Clinica o las Auxiliares de Enfermeria,
como parte integrante e importante del personal que presta cuidados, debe
tenerse en cuenta y, si observamos la formacién recibida por este grupo nos
damos cuenta que aspectos y conceptos fundamentales sobre cuidados han sido
olviados totalmente de los programas de ensefianza.

Podemos concluir diciendo que la formacion recibida no es ni la adecuada ni
la necesaria para prepararnos en el desarrollo de nuestro papel en cualquiera de
los niveles que hoy precisa la complejidad de los servicios de enfermeria en el
medio hospitalario, por tanto, entendemos que se debe actuar en dos frentes
bien diferenciados y a la vez complementarios:

Por una parte somos las propias enfermeras/os los que tenemos necesidad de
una renovacion de conocimientos y de la pluralidad de los mismos; no tenemos
suficiente con lo aprendido, ha cambiado el concepto de salud; su ausencia no se
debe sblo a la enfermedad. La pérdida de la salud del hombre esti determinada
por muchos otros factores como son: El modo de existir, la calidad de vida, de
sus condiciones de trabajo, de su vida en familia, etc. Ha cambiado el concepto
de Hospital; su significado se amplia, el hospital es un instrumento social que
tiene por objeto servir a toda la comunidad, a los enfermos y a los sanos, donde
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ademas de prestar al paciente asistencia clinica y proporcionarle un ambiente
adecuado en el que pueda satisfacer sus necesidades, es considerado como una
entidad coordinadora de toda la atencién sanitaria de la comunidad. Requiere
una mayor colaboracién entre todas las disciplinas de la salud, y el personal de
enfermeria adquiere un papel mas responsable, estamos obligados a autoeva-
luarnos y autocriticarnos, a renovar conocimientos para mejorar nuestros méto-
dos de trabajo, para mejorar en definitiva los cuidados y los servicios que
prestamos.

Y por otro lado exigir planes de formacién continuada, ensefianza reglada
para todo el personal de enfermeria, que posibilite el aprendizaje de todos
aquellos aspectos necesarios para dar respuesta a la complejidad de los servicios
de enfermeria que haciamos referencia, como son:

El cuidado directo al paciente, que recoge acciones de:

— Valoracién de las necesidades del paciente
— Diagnéstico de enfermeria

— Planificacién de los cuidados

— Ejecucién de los cuidados

— Evaluacién de los resultados

La administracion de los servicios de enfermeria:
— Planificacion

— Organizacién

— Direccion

— Control

Valores, actitudes, motivacion, aspiraciones:

Los modos de conducta, introyectados a través del proceso de socializacion,
que observamos en nuestra sociedad y del que participamos igualmente las
enfermeras/os responden a los valores institucionalizados en un sistema social
de caracter occidental y capitalista. La necesidad de pertenencia, estima y
reconocimiento hace que, en gran medida nos sintamos llamados a conducirnos
por caminos establecidos para asegurarnos nuestra integracién social en los
diferentes niveles de relacién (personal, familiar, grupos secundarios, etc.).

La crisis de valores por la que atraviesa la sociedad est4 afectando profunda-
mente a enfermeria, como grupo profesional y como individuos. Valores tradi-
cionalmente aceptados, como la religi6n, la familia, la orientacion vocacional de
nuestra profesion, el papel de la mujer en la sociedad, la competitividad, etc.
estan en revisién, y nuevas jerarquias de valores y modos de conducta, basados
en el reconocimiento del hombre como individuo de naturaleza superior, la
mejora en la calidad de la vida, la salud, la libertad, la participacion, la respon-
sabilidad individual y el crecimiento personal, estin apareciendo paulatina-
mente.

Sin embargo, el cambio de un sistema de valores por otro, no es algo
matematico ni puede sustituirse de forma inmediata. No podemos olvidar que el
personal que presta cuidados participa individual y profesionalmente ‘de esta
realidad social y que est4 acusando en el desarrollo de su quehacer, la influencia
de este fenémeno de transicién: su medio de trabajo se encuentra masificado,
deshumanizado, inseguro y, en la mayoria de los casos, pobre en satisfacciones.

Cabe preguntarse, no obstante, ;Por qué existen enfermeras/os que, €n este
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proceso de cambio, alcanzan gran productividad y satisfaccién en el trabajo,
mientras otros se conforman con la mediocridad o menos?.

Sin duda, el factor MOTIVACION juega aqui, un importante papel, digno
de tener en cuenta.

El aspecto motivacional de la conducta es algo inherente a la propia naturale-
za del hombre: «Nada es capaz de motivar a nadie ya que la dimensién motiva-
dora del hombre debe ser generada y desarrollada por el propio individuo». El
personal de enfermeria debera plantearse su motivacién tanto a nivel personal,
como profesional, sus inquietudes, aspiraciones, etc., en definitiva, su SER y su
ESTAR en el mundo.

Por tanto, debe aprovechar esta conyuntura de cambio y establecer modelos
de conducta propios que le permitan trascender su propio sistema cultural y
desarrollar actitudes orientadas al crecimiento personal y profesional.

Si definimos la motivacién como: «Un estado de excitacion generalizada del
organismo que predispone para una determinada accién en presencia de un
estimulo coherente», se hace necesario en los hospitales, el establecimiento de
una politica que potencie los valores y actitudes bésicas que a nuestro juicio y,
sin la pretensién de definir lo que seria el perfil profesional, debe poseer toda
enfermera/o:

— Elamor alavida

— Elrespeto a la dignidad y libertad individual del ser humano

— Actitud de apertura frente a la vida

— Capacidad de autoanilisis

— Capacidad de interrelacién consigo mismo y con los demas

— Flexibilidad y capacidad de adaptacién activa.

— Actitud no prejuiciada, etc.

Todo el trabajo que los dirigentes puedan desarrollar, en el drea de motiva-
cién del personal, estar4 orientado a ofrecer estimulos atractivos que pongan en
funcionamiento los distintos niveles motivadores de los enfermeros/as. En
definitiva, se trata de instalar un generador en cada enfermera/o que permita
mantener constantes niveles de motivacién, con capacidad de respuesta para
alcanzar mayor productividad y satisfaccién y que incidirin de manera precisa
en calidad de los servicios prestados.

2.- ORGANIZACION:

La organizacién del departamento de enfermeria concebida como un ele-
mento esencial en los cuidados de enfermeria, no es una actividad mas entre las
muchas del hospital, si no que el departamento existe por el paciente y todos los
esfuerzos deben dirigirse a la atencién del mismo.

Estructuracion jerdrquica:

Debe existir una Direccidn de Enfermeria en la configuracién jerarquica del
hospital, al mismo nivel que las otras direcciones del centro:

— Director/a de enfermeria

— Subdirector/a o adjunto/a

— Supervisor/a general

— Supervisor/a de unidad

— Enfermera/o
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— Auxiliar de enfermeria

Descripcion de los puestos de trabajo:

Para cada uno de los niveles antes citados debera procederse a la descripcion
del puesto de trabajo que se deriva del analisis y disefio de los mismos. Recoge
basicamente los siguientes aspectos:

— Requisitos para el puesto

— Contenido funcional

— Posicidn jerarquica

Filosofia, principios y objetivos:

El departamento de enfermeria de un hospital debe poseer, una filosofia,
unos principios y unos objetivos, que indudablemente reflejaran los del hospi-
tal, pero también reflejaran los valores y convicciones del grupo de personas que
conforman el departamento. Existen unos componentes basicos en la filosofia
del departamento con respecto a los valores de:

— La persona humana

— Elpaciente

— Lanaturaleza de enfermeria
— El personal de enfermeria

Al elaborarse la filosofia debemos considerar la naturaleza del hombre, sus
caracteristicas y necesidades, la persona como paciente y su reaccién ante la
enfermedad, los elementos de enfermeria y la actitud respecto a las personas
que prestan cuidados.

La elaboracién escrita de una filosofia, principios y objetivos del departa-
mento de enfermeria, es un proceso lento y continuo. Seria facil su elaboracién
de una forma tedrica, pero eso s6lo serviria para que se quedara en bonitas
palabras. Deben ser de utilidad, tener un significado real para las personas y
comprometerlas a la accién.

Es responsabilidad de la Direccién de enfermeria la existencia de una filoso-
fia, principios y objetivos, y su elaboracion se realizara con la participacion y
colaboracién de todos los miembros que configuran dicho departamento.

Politicas:

Las politicas son medios para alcanzar un determinado fin. Son afirmaciones
o declaraciones del modo de pensar y actuar de los directivos en base a la toma
de decisiones, y acciones futuras, delimitando el 4rea dentro de la cual se
actuard, asegurando que se tomaran decisiones similares cuando distintos direc-
tivos se enfrenten independientemente a situaciones similares.

Existen politicas generales, de unidades, de contratacion de personal, etc.

Esrecomendable que se tengan por escrito, que las conozca el personal y que
éste formule, revise y corriga las politicas.

Normas y procedimientos:

Son guias de accién, ayudan en la realizacién y ejecucién de las tareas. Es
necesario la creacién y/o actualizacién periédica de las normas y procedimien-
tos del departamento, con la participacién de todo el personal implicado en su
ejecucion.
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Recursos:

El mayor porcentaje de los costos totales del hospital esta destinado a los
gastos de personal, y de éste la partida mayor corresponde al personal de
enfermeria por ser el mas numeroso dada la continuidad de servicios durante las
24 horas del dia.

-Las dotaciones de personal deben determinarse con precisién, teniendo en
cuenta el tipo de cuidados que requiere cada paciente, y el tiempo de dedicacién
tanto directa como indirecta, asi como la compleja organizaciéon de turnos y
horarios de trabajo.

Una administracién racional de los recursos humanos permitira al departa-
mento obtener mayores niveles de calidad y satisfaccién.

Son cuantiosos los recursos materiales usados por el personal de enfermeria,
su 6ptimo rendimiento dependera de la utilizacion que se haga de ellos.

De los recursos financieros van a depender en gran medida la dotacién de
recursos tanto humanos como materiales.

La mayor responsabilidad de los directivos de enfermeria es proporcionar
una optima calidad en los cuidados, pero para que la calidad adquiera una
connotacion real y pueda ser valorada objetivamente, es preciso analizar-
la desde la perspectiva calidad/costo, aplicando criterios de eficiencia, eficacia y
efectividad.

Es este uno de los problemas méas complejos con los que hoy se encuentra el
directivo de enfermeria. La participacién de enfermeria se hace imprescindible,
tanto en la elaboracion de presupuestos como en la gestién y distribucion de los
mismos.

Registros:

Tradicionalmente, la enfermera/o ha sido una fuente de informacién de gran
utilidad para los profesionales de la medicina; todas las observaciones realizadas
por el personal de enfermeria, durante su larga permanencia junto al paciente,
ha sido utilizada como retroalimentacién de la atencién médica, pero nunca,
como sistema para mejorar la calidad de los cuidados.

La complejidad actual que supone el cuidado de la salud, hace necesario que
enfermeria tome conciencia de su papel dentro del equipo sanitario y
asuma el compromiso de transmisién, adecuada a las necesidades del momento,
de la informacién que recibe del paciente, asi como de las respuestas de éste alas
intervenciones médicas y de enfermeria.

La actualidad empirica que ha caracterizado a enfermeria debe tornarse en
una actitud mais cientifica, donde la verificacién y anélisis de los cuidados pueda
convertirse en realidad. Por ello, la institucionalizacién de los registros de
enfermeria es de gran importancia no s6lo para la continuidad de los cuidados,
sino también como base de un sistema de control de calidad sobre los mismosy el
progreso hacia una profesién con bases cientificas cada dia més sélidas.

Silos enfermeros/as empezamos a anotar y conservar la informacién acumu-
lada de enfermeria sera4 1itil no solo para los pacientes sino ademas para:

— Confirmar los conocimientos de enfermeria

— Valorar y aceptar los elementos de enfermeria, establecidos por los
propios profesionales.

— Valorar la eficacia de las intervenciones especificas de enfermeria.

— Reconocer los aspectos de toma de decisiones que implican las activida-



des de enfermeria.

Las mayores criticas que se hacen a las anotaciones de enfermeria, son por lo
general, las referidas a la falta de contenido de interés de las mismas. Desgra-
ciadamente son mayoria las notas de enfermeria que contienen informaciones
vagas y de poca significacién, lo que explica de alguna manera, el rechazo de las
propias enfermeras para cumplimentar los registros y la falta de reconocimiento
de los mismos, por parte de otros profesionales implicados en la atencién del
paciente. .

Pero no tiene que ser necesariamente asi; pueden lograrse anotaciones de
enfermeria significativas y con un contenido de alta calidad. Las descripciones de
la respuesta del paciente a la terapéutica, las observaciones tanto fisicas, como
emocionales y el registro de sucesos inusitados que se presentan en el enfermo,
constituyen la base de unos registros de enfermeria cualificados. Por otra parte,
la incorporacién paulatina del plan de cuidados y la historia de enfermeria al
contenido funcional de la enfermera/o, significard un seguro de calidad y
continuidad para los cuidados de enfermeria, asi como la posibilidad de progre-
so profesional, a partir del desarrollo de la investigacion.

Seleccion y distribucion del personal:

La seleccién y distribucién del personal vendra determinada por las necesi-
dades del hospital, de los puestos de trabajo a ocupar, con los requisitos
establecidos en la definicién de los distintos puestos de trabajo.

La Direccién de enfermeria junto con la Direccién del hosptial determinar4
los métodos y sistemas de seleccién, asi como la composicion de los comités de
seleccion que estaran integrados por personal de enfermeria y por otros profe-
sionales.

Formacién continuada:

Se concibe como tal el constante desarrollo de actividades educativas, plani-
ficadas, con el fin de mejorar las competencias de enfermeria, de acuerdo con
sus conocimientos una vez concluida la formacién basica. E1 C.I.E. se manifies-
ta sobre este tema en el sentido de que: «La educacién permanente deberia dar
respuestas a las necesidades del servicio y al perfeccionamiento de la enferme-
ra/o: Conocimientos actualizados para una préctica activa, preparacion de la
especializacion y progresion en la carrera».

La idea de que la formacién debe ser permanente, no es nueva ni reciente.
Durante siglos, la formacién permanente global o integral, constituy$ una idea
afirmada por filésofos de la categoria de Platén y Rousseau. Actualmente, bajo
la influencia de la evolucién rapida de nuestro mundo, la formacién continuada,
se convierte en una exigencia sociopolitica y psicolégica concreta. Mediante la
Formacién continuada, el hombre de hoy alcanza firmeza, flexibilidad, se
favorece el autocontrol y la madurez, basados en Ia confianza y en el sentido de
responsabilidad del desarrollo de las funciones que son de su competencia.

Enfermeria, como profesién fundamentalmente humanistica y que tiene su
razon de ser en el cuidado del hombre, necesita incrementar y mantener su
cualificacién en base a estos nuevos descubrimientos relacionados con la salud,
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individual y colectiva, descubrimientos que nos ayudardn a ir completando
nuestro propio marco conceptual, a partir del cual poder dispensar en condicio-
nes 6ptimas los cuidados de salud que la sociedad requiera de la profesién de
enfermeria.

De acuerdo con estos planteamientos y dadas las necesidades de coordina-
cién que implica el desarrollo de la formacién continuada en el medio hospita-
lario, creemos que la tinica via para dar cauce a los objetivos de promocién y
desarrollo del personal de enfermeria es la creacién de un servicio de formacién
continuada, que a nuestro criterio debe ubicarse orgénica y funcionalmente a
nivel de adjuntia.

Clima de trabajo:

Entendemos que todos los requisitos sefialados, e integrantes del elemento
organizacién, deben desarrollarse dentro de un CLIMA de trabajo que pro-
mueva todas aquellas actividades y formas de actuacién que favorecen la par-
ticipacion, la colaboracion, la comunicacién y las buenas relaciones.

Un clina que fomente la creatividad, donde prevalezca el respeto mutuo y
aliente al personal a expresar sus ideas. El intercambio libre de ideas con mucha
adaptacién y adopcion fomenta la produccion de ideas creativas.

En definitiva, un clima tal, donde el personal de enfermeria encuentre
satisfaccién en su que su quehacer, donde pueda dar cauce a sus aspiraciones
profesionales y donde sus necesidades de logro, pertenencia y estima puedan ser
satisfechas.

CONCLUSIONES

Por tiltimo, queremos significar, que si consideran los requisitos menciona-
dos anteriormente, incluso a sabiendas que los departamentos de enfermeria
forman parte de estructuras deficientes, con una inadecuada gestion, faltas de
coordinacién, etc. etc., es posible mejorar la organizacion y por ende la calidad
de cuidados que presta enfermeria en el medio hospitalario.

Para no quedarnos en meras teorizaciones, podemos decir, que siendo
nuestro centro de trabajo un hospital universitario con una doble dependencia
(Insalud/Universidad) y sin olvidar las peculiaridades que esto conlleva, desde
la Jefatura de Enfermeria y como responsables de la planificacién y organiza-
cién de los serivicios de enfermeria, hemos iniciado un camino abordando las
actividades que haran posible el logro de estos requisitos, porque estamos
convencidas que de este modo se mejorar4 la calidad.

En este intento seguimos trabajando, animadas siempre por las personas que
han colaborado y colaboran con la Jefatura de Enfermerfa, trabajando volun-
tariamente en las distintas comisiones formadas o bien en sus distintos puestos
de trabajo; enfermeros/as que con su esfuerzo y voluntad han aportado ideas y
trabajos, sin ellos, no hubiese sido posible al no contar la mayoria de las veces
con ningiin soporte institucional, sino por el contrario, teniendo que romper
inmovilismos y estableciendo dinamicas no pocas veces criticadas.
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Enfermeria es una profesiéon joven, con capacidad de bisqueda y que tiene
planteado un reto, un desafio. Podra cometer errores, equivocarse, pero sabe lo
que quiere y no esta confundida. Nikos Kazantzaki dice:

CUANDO CREEMOS APASIONADAMENTE
EN ALGO QUE NO EXISTE, LO CREAMOS.
LO QUE NO EXISTE TODAVIA

ES PORQUE NO LO HEMOS DESEADO.
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CALIDAD EN LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA:
EL MEDIO EXTRA-HOSPITALARIO

I. INTRODUCCION

En primer lugar, quiero agradecer sinceramente a la Junta Directiva de la
A .E.E.D, el haberme confiado la realizacién de esta ponencia.

Siempre que la A.E.E.D me confia un trabajo me siento honrada pero esta
vez - y concretamente con este tema- , ademas de honrada me senti angustiada.
Y no es para menos ya que me solicitaban hablara -en un pais en el que ain se
estan poniendo en marcha y con gran dificultad, las primeras experiencias de
cuidado extrahospitalario- de como controlar la calidad de estos cuidados.

A pesar de la angustia, acepté porque me parecié bueno el obligarme a
pensar sobre este tema fundamental. Ojala las reflexiones que voy a presentar
ahora, tengan alguna utilidad para los profesionales que trabajan en el area
extra-hospitalaria.

Antes de iniciar el tema, quisiera aclarar algunos conceptos que voy a utilizar
a o largo de mi intervencion:

En el titulo de la misma se habla de medio extra-hospitalario, y entiendo
bajo esta denominacién, todos aquellos cuidados (asistenciales, educativos y
rehabilitadores) que se realizan en individuos sanos y enfermos fuera del entor-
no hospitalario. La principal caracteristica de estos cuidados es que deben
satisfacer las necesidades de los individuos, estando éstos inmersos en su am-
biente familiar y social.

Por supuesto que cuando se planifican los cuidados hospitalarios se tiene en
cuenta al individuo integralmente, pero exigen diferencias fundamentales en las
necesidades del individuo internado y el que estando sano o enfermo, se halla en
contacto directo con su familia y su comunidad.

Dentro del hospital, el cliente de la enfermera es un individuo, los clientes de
la enfermera comunitaria son también los individuos que forman la comunidad y
la propia comunidad que es mas que la suma de las personas que la integran.

Como ya he dicho, considero que en el medio extrahospitalario se realizan las
mismas funciones de Enfermeria que se hacen en el hospital, aunque se enfocan
desde una perspectiva distinta ya que distintas son muchas de las necesidades
que deben satisfacerse. Pero atin asi, hay en el trabajo de Enfermeria extra-
hospitalario una dmplia 4rea donde pueden aplicarse los mismos sistemas de
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_control de calidad que se aplican en el medio hospitalario. Me refiero por
ejemplo, a los servicios de hospitalizacién a domicilio y a los hospitales de dia.

En mi trabajo no voy a tratar ese 4rea ya que en estas Sesiones se tratard
amplia y profundamente. Por ello s6lo me voy a referir a la parte de la Enferme-
ria comunitaria que tiene como misién la promocidn de la salud y la prevencién
de la enfermedad.

Aclarado el concepto de Enfermeria comunitaria y el espacio de la misma a
que me voy a referir, diré que he dividido mi intervencién en 5 apartados,
pretendiendo cumplir con ello los siguientes objetivos:

1.- Justificar la necesidad del control de calidad en Enfermeria comunitaria.

2.- Destacar algunos de los problemas mas importantes que se presentan
para el establecimiento de ese control, proponiendo alternativas realistas
y eficaces.

3.- Presentar el Diagnéstico de salud de la comunidad como instrumento
imprescindible para el control de la calidad de los cuidados extra-hospita-
larios.

IL. ;POR QUE ES NECESARIO EL CONTROL DE CALIDAD
EN ENFERMERIA COMUNITARIA?

En mi opinién, existen tres razones fundamentales que justifican la necesi-
dad de controlar la calidad de los cuidados de Enfermeria extra-hospitalarios.

La primera de ellas se basa en la propia Consitucién espafiola, la'cual en su
Articulo 43. parrafo 1, reconoce el derecho de cada uno de nosotros a la
«proteccién de la salud» y en el parrafo 2 de este mismo articulo, responsabiliza
a los poderes piblicos de «organizar y tutelar la salud piblica, a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios». Entiendo que
estos servicios necesarios incluyen indispensablemente un sistema de control de
calidad de los cuidados que como profesionales sanitarios brindamos a la comu-
nidad.

Igualmente, los borradores de Ley basica de Sanidad (que como todos Vds.
saben esta siendo elaborado por el Ministerio de Sanidad) a los que he tenido
acceso, contemplan todos ellos la implantacién de sistemas de control de calidad
para los distintos niveles de atencién y para todos los serivicios que se prestan.

En segundo lugar y quiero repetir algo que hemos comentado infinidad de
veces, la Enfermeria espaiiola se encuentra —en lo referente al trabajo comuni-
tario— ante una situacién excepcional ya que en este 4rea tinicamente las enfer-
meras somos quienes podemos y debemos decidir cual es nuestra aportacién
—creo que indispensable e insubstituible— al cuidado de la salud.

Pero al definir en el plano te6rico nuestra aportacién no es suficiente. Es
necesario «vender» el trabajo de Enfermeria. Demostrar con datos concretos
que nuestras acciones son eficaces, aceptadas por la comunidad y eficientes. Y
para ello, el control de calidad —que nos permite objetivar nuestros logros— es
la herramienta adecuada. Cuadro 1.

- No olvidemos que el actual momento sanitario —que considero, como ya he
dicho, excepcional para la Enfermeria— se caracteriza también por una plétora
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en todas las profesiones sanitarias. Asi pues, en el trabajo comunitario no sélo
las enfermeras estamos interesadas en encontrar nuestro lugar, sino que quieren
también hallar el suyo, los compaiieros médicos, psic6logos, economistas, téc-
nicos, sociélogos, etc...

Seguramente, en el equipo de salud que presta sus servicios en la comunidad
pueden y deben colaborar todas las profesiones que he nombrado y aiin otras
que he olvidado, pero recordemos que la Enfermeria es hoy la gran desconocida
del equipo sanitario y es dificil que se asignen responsabilidades a alguien que no
se conoce.

El control de calidad nos permitird demostrar la especificidad y validez de
nuestro papel en el cuidado a la salud y darnos a conocer a la propia comunidad a
la Administracién y al resto del equipo sanitario. (Cuadro 2)

La tercera razén que a mi modo de ver, justifica la necesidad del control de
calidad, es la responsabilidad que la Enfermeria tiene como profesién, de
asegurar a los receptores de su trabajo, que se les presta el maximo nivel de
cuidados. Precisamente esta responsabilidad es una de las caracteristicas que
define a una profesion.

III. PROBLEMAS DEL CONTROL DE CALIDAD
EN ENFERMERIA COMUNITARIA

Como todos Vds. saben, la premisa fundamental a la hora de establecer un
sistema de control de calidad, es tener definido —cuanto mas concretamente
mejor— el objetivo que se espera alcanzar.

Asi, por ejemplo, la enfermera de higiene hospitalaria sabe de la eficacia de
su trabajo cuando después de una campaiia fomentando el lavado de manos en
el hospital disminuyen de forma considerable las infecciones cruzadas.

Igualmente, le es relativamente facil a la educadora de diabéticos el podet
valorar si se cumplen los objetivos de aprendizaje que ha trazado para sus
clientes: dietas, higiene adecuada, control insulinico, etc... Y sise cumplen de la
forma prevista, es evidente que su trabajo esti bien orientado y es eficaz.

Pero esta cuestion de saber con claridad «a donde se quiere llegar», cuél es el
objetivo que se persigue con la accién, es el primer —y més importante— de los
problemas que se le presentan a la enfermera que atiende a la comunidad.

Seguramente Vds. recuerden una frase que el Dr. J.J. Guilbert, cita en su
«Guia Pedagoégica» (*) y creo que ilustra perfectamente el problema a que me
refiero: (Cuadro 3)

Sino esti SEGURO de a
DONDE quiere
IR
jjcorre el rieso de
encontrarse
EN OTRA PARTE!!

(y no darse cuenta...!)
(*) Guia Pedagdégica J.J. Guilbert OMS. Ginebre.
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Se perfectamente que formular objetivos nunca es facil, pero cuando lo que
pretendemos alcanzar es algo tan dificil de definir como es la salud, el trabajo se
hace mucho més cuesta arriba.

Desde hace cuatro afios, dedico un par de clases —dentro de mi programa a
los alumnos de primer curso de Enfermeria— a hablar sobre el concepto de
salud, a revisar las definiciones que de ella se han dado y a intentar elaborar
—con todas ellas y nuestras aportaciones— una que nos satisfaga a todos. Como
facilmente adivinardn, el empeiio resulta casi imposible.

En los ultimos tiempos, me habia decidido por adoptar una definiciéon de
clara tendencia ecoldgica en la que se incluyen términos como «adaptacion,
-variacién y equilibrio» —que pueden llegar a ser cuantificables—, dejando
definitivamente abandonada la de la Organizacién Mundial de la Salud por
considerarla demasiado general y subjetiva.

Pero desde hace unos meses, he vuelto a reconsiderar el tema y yo que he
criticado tanto la definicion de la O.M.S, estoy preguntandome si, precisamente
por su subjetividad, esta definicién no sera la mas adecuada.

Explicaré un poco ésto. Como se sabe, una de las caracteristicas fundamenta-
les de una definicién es que describa al término que se refiere de forma inequivo-
ca (que no permita confusién) y excluyente (que no pueda aplicarse a ninguna
otra palabra). Por este motivo, uno de los métodos que empleo habitualmente
para analizar las definiciones de salud es ver si realmente son especificas para el
término que definen, o sea, si sustituyendo el término definido por otro, pierden
su significado. Asi, y concretamente en la definicién de la O.M.S, podemos
cambiar la palabra salud por felicidad y 1a definicién sigue teniendo sentido:

«FELICIDAD: es un estado de completo bienestar fisico, psiquico y sociab»

Como decia, hasta ahora esta ambigiiedad de la definicién, esta posibilidad
de asimilar salud con felicidad era motivo para considerar inadecuada la defini-
cién dela O.M.S. Pero en este momento, estoy llegando a la conclusién (que por
supuesto no seré definitiva porque no hay nada definitivo en el ser vivo) de que
es imposible llegar a una definicién objetiva de salud y por tanto, es imposible
también conseguir una definicién universal, valida para todos.

Para apoyar mi linea de pensamiento, quiero decir que las mis modernas
tendencias en psicologia del conocimiento sostienen que no es cierta esa idea
generalizada de que cuando nos referimos a un concepto muy conocido, como
por ejemplo «mesa», en todos se nos represente el mismo simbolo.

A lo maximo que podemos llegar, dicen los psicélogos, es a coincidir en una
serie mas o menos amplia, de atributos que posee eso que designamos como
mesa:

— se pueden depositar cosas en ella

— es una superficie plana

— ocupa un lugar en el espacio

— tiene tres dimensiones, etc...

No quiero profundizar mis en esta cuestién porque nos aparta del tema de la
ponencia, pero antes de darla por finalizada querria comunicarles la reflexién
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basica que me ha llevado a pensar que la salud es un concepto puramente
subjetivo, la expresién de una vivencia individual:

Los valores predominantes en nuestra sociedad nos llevan a considerar
«sanos» a todos los individuos que estin comprendidos dentro de unos amplios
parametros fisiol6gicos y de rendimiento social. Pero muchos de estos indivi-
duos «sanos» se sienten profundamente enfermos (y de ello tenemos constancia
todas las personas que trabajamos en sanidad) y en cambio, muchas de las
personas consideradas «enfermas» por nuestra sociedad, no se clasificarfan
jamés como tales e incluso en muchos casos, las caracteristicas que en este
sistema de valores las «marca» como enfermas, serviria para marcarlas como
excepcionalmente afortunada —sanas— en otra sociedad con distinta cultura.
(Cuadro 4)

De todas formas, no creo que la dificultad en la definicién de salud constituya
un problema insalvable a la hora de establecer objetivos en Enfermeria comu-
nitaria.

Opino que las enfermeras que trabajan en este campo, deben reflexionar
sobre este tema ya que hacerlo seguramente contribuira a ampliar sus mirasy a
flexibilizar sus criterios, pero llegado el momento de la accién, deben seleccio-
nar la definicién de salud que sea més facilmente cuantificable. (Cuadro 5)

Como decia antes, las definiciones que he llamado «ecolégicas» son, a mi
entender, las que pueden ser més ttiles.

También puede ser de utilidad formular como objetivo a conseguir no una
definicién, sino las caracteristicas que se decida posee el individuo que se
considera «sano» (rendimiento social, adaptacién fisiol6gica, posibilidad de
desarrollo de las capacidades psicolégicas, etc...).

Elsegundo problema que s¢ plantea para establecer un control de calidad del
cuidado extra-hospitalario es el que se deriva de la heterogeneidad tanto de los
recursos con que se cuenta, como de las necesidades de los clientes. (Cuadro 6)

Esto adquiere especial importancia cuando se quieren estandarizar los cui-
dados de Enfermeria comunitarios a fin de asegurar los niveles de calidad
deseadas.

Como todos Vds. saben, la formulacién de un estandar de actuacion requiere
la definicién de los requisitos necesarios (legales, materiales, de estructura, de
formacion...) para que esa actuacién pueda realizarse. Y ahi es donde encuentro
la dificultad.

Me parece que en un pais en el que existe tal variedad de recursos de
Enfermeria (y me refiero por ejemplo, a las notables diferencias que hay en la
capacitacién de las enfermeras) y en el que las areas de responsabilidad estan
ain tan por definir como ocurre en Espaiia, la normalizacion es una tarea que
s6lo puede plantearse desde perspectivas locales o auton6micas.

Ademas, como ya he mencionado, las demandas de las diferentes comuni-
dades determinaran prestaciones de Enfermeria muy dispares.

Por todo ello, creo que lo més adecuado es establecer sistemas de control de
calidad adaptados a la realidad concreta de cada comunidad y a las caracteristi-
cas del equipo de salud que sea responsable del cuidado.
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Para terminar el segundo objetivo de mi intervencién (que era el analisis de
los problemas del control de calidad y el planteamiento de posibles soluciones),
quiero mencionar un problema de especial importancia. Me refiero a la falta de
concienciacion de los propios profesionales, en relacién a la necesidad de
establecer controles de calidad para sus actuaciones. (Cuadro 7).

Desafortunadamente, los enfermeros espafioles no hemos sido educados
para considerar nuestro trabajo como una prestacién que puede —y debe— ser
valorada por el publico que la recibe. Y desafortunadamente también, los
receptores de nuestra atencién tampoco (al menos hasta la fecha), han sido
conscientes del derecho que tienen a ejercer ese control.

Asi, en muchas ocasiones, cuando algiin compaiiero responsable propone
empezar a rendir cuentas de nuestras actuaciones, siempre hay alguien que se
resiste acusandolo de querer «mercantilizar» nuestro trabajo. O —y eso es ain
mas vergonzoso— cuando algin cliente se «atreve» a opinar, desde su perspec-
tiva y derecho, sobre alguna accién de Enfermeria, también siempre se tiene a
punto el argumento descalificador del jqué sabra Vd. de eso!.

En ambos casos, creo que no debemos engafiarnos al respecto, detras de
estas frases se esconde el miedo y muchas veces, la incompetencia profesional.

. Cémo podemos perder ese miedo? o también ;cémo podemos concienciar-
nos de la necesidad del control de calidad?. En este caso, yo estoy con el poeta:
«se hace camino al andar». Empecemos a fomentar la participacién de la
comunidad, a responsabilizar a los propios individuos sobre sus necesidades en
materia de salud, a informar, a educar sobre derechos y obligaciones y poco a
poco, iremos advirtiendo que el control de calidad no sélo es tan terrible como
nos figurdbamos, sino que es indispensable para mantener la dignidad de
nuestra profesion.

IV. EL DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA COMUNIDAD
COMO ELEMENTO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL CUIDADO
DE ENFERMERIA.

Seguramente estardn Vds. de acuerdo conmigo si digo que a la terminologia
sanitaria —como a todo— también le afectan las modas. Pues si estin de
acuerdo en eso, también lo estardn en que uno de los términos de plena moda es
precisamente el de «diagnéstico de salud». Todo el mundo y en todas partes
habla de ello, y sinceramente, creo que es logica la importancia que esta
adquiriendo.

Pero antes de justificar su necesidad, me gustaria comentar algunos concep-
tos que pueden no estar suficientemente claros para todos.

En el libro de Salud Publica del Curso de Nivelacién de A.T.S., el diag-
no6stico de salud de la comunidad se define como:

«Elintento riguroso de objetivar el nivel de salud de una comunidad, a través
de los problemas y necesidades de salud, asi como de los factores que favorecen
dicho estado».
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Asi pues, podriamos decir que es la cuantificacién objetiva y comprobable de.
la situacién de salud de una comunidad, destacando los factores (positivos y
negativos) que la determinan.

Desde que la Medicina se ha convertido en una disciplina cientifica, o sea,
regida por criterios objetivos y medibles, las primeras acciones de todo médico
ante un paciente van encaminadas a obtener un diagndstico (lo mas certero
posible) del mal que le aqueja.

Realizar el diagnéstico es indispensable para poder aplicar un tratamiento,
ya que es precisamente el diagndstico el que da la clave para dirigir la accién. En
la actualidad, creo que muy pocos enfermos aceptarian hacer un tratamiento sin
saber (y no me refiero a los términos médicos) hacia qué va dirigido.

El diagnéstico de salud de la comunidad es tan indispensable para planificar
la atencién comunitaria como lo es el diagnéstico clinico para la determinacion
del tratamiento a seguir.

Una vez el diagnéstico de salud se ha realizado, es posible determinar las
prioridades de actuacién de acuerdo al mismo y a las politicas generales en
materia de salud.

Pero si en este trabajo se trata sobre el diagnéstico de salud de la comunidad,
es porque considero que ademéas de servir para los aspectos enunciados, el
diagnéstico es fundamental para evaluar la calidad de los cuidados prestados.

No creo que haga falta ofrecer argumentos para justificar mi afirmacion,
pero quisiera poner un ejemplo para que no quedaran dudas respecto a la
indispensabilidad de tener unos datos de referencia (que los proporciona el
diagnéstico de salud) a la hora de controlar la eficacia de 1a atencioén ofrecida.

Como Vds. saben, la caries dental (cuyos factores favorecedores més impor-
tantes son la falta de higiene adecuada, la nutricién incorrecta yla carencia de un
nivel de flior suficiente que asegure la prevencion), constituye un problema de
salud muy importante en nuestro pais. Imaginemos pues, que conocedores de
este dato, un equipo de salud decide hacer una campaiia de higiene dental entre
los escolares de su zona de influencia. ;Serfa posible, transcurrido un cierto
tiempo, evaluar la eficacia de esta campaiia de educacion buco-dental?.

Evidentemente no, si previamente el equipo —ain conociendo el dato
general que he citado de que la caries constituye un problema de salud impor-
tante— no hubiera hecho una medicién de la situacion real de los escolares a
quien ha ido dirigida la campaiia.

Este es un ejemplo, pero se podrian citar infinidad de ellos. Estoy segura que
todos los enfermeros tienen experiencia en este tema.

Para evaluar es necesario poder compara, y en Enfermeria comunitaria, la
comparacién s6lo es valida si se hace en relacién a una situacién anterior de la
misma comunidad.

La razén de ésto es muy sencilla. Decia antes que la comunidad es mas y
distinto que la suma de las personas que la componen. Cada comunidad, como
cada individuo posee caracteristicas especificas que la convierten en tnica. Por
ello, el cuidado de su salud requiere un plan de atencién «inico».



Los profesionales de la salud estamos muy acostumbrados a ver cémo fra-
casan en ciertos individuos, tratamientos probadamente eficaces en una gran
mayoria de personas. Estos fracasos tienen casi siempre explicacion, ya sea ésta
fisiolégica o de rechazo por parte del paciente.

Asimismo, determinada comunidad (tinica por la configuracién que en ella
han adoptado la cultura sanitaria, el concepto de salud, los habitos alimen-
tarios, la participacién, etc...) puede no ser permeable, por ejemplo, a una
técnica de educacién sanitaria que ha dado excelentes resultados en la comu-
nidad vecina.

Como comprenderin, no se trata de «inventar» cuidados completamente
distintos para cada grupo de individuos, sino que de la misma manera procu-
ramos dar atencién individualizada a cada paciente en nuestra labor asistencial,
también debemos procurar adaptar la atencién comunitaria a las caracteristicas
especificas de cada grupo humano.

Para que el diagnéstico de salud de una comunidad sea correcto y por tanto,
Gtil para la planificacién y evaluacién de los cuidados, es necesario que se
cumplan una serie de requisitos en su realizacién (*):

1.2 Que se efectiie en el total de la poblacién en estudio o en una muestra
significativa.

2.2 Que se base en un concepto multicasual del proceso salud-enfermedad,
estudidndose por tanto todos aquellos factores que se considera estan
relacionados con dicho proceso.

3.2 Que la recoleccion de datos se haga a través de técnicas objetivas y que
los resultados se expresen de forma cuantificada.

Hasta aqui he hecho énfasis en la necesidad del diagnédstico de salud para
controlar la calidad del cuidado de Enfermeria extra-hospitalario. Ahora qui-
siera tratar de contestar a una pregunta que seguramente estd en la mente de
muchos de Vds.:

(Es posible realizar actualmente diagndsticos de salud de la comunidad...?

La realidad nos demuestra que si, porque tenemos constancia que deter-
minados equipos sanitarios (la mayoria como experiencias «piloto») los han
realizado o estan trabajandosobre ello.

Pero que hayan podido hacerse algunos diagndsticos no significa que existan
las condiciones necesarias para que éstos se conviertan en una premisa indis-
pensable de todo trabajo de salud comunitaria.

A mi modo de ver, los diagnésticos de salud de la comunidad sélo podran
realizarse cuando existan enunciadas —de forma inequivoca— unas politicas de
salud a nivel nacional que promuevan la atencion primaria y la participacion de
la comunidad en el sistema sanitario.

Sélo si se da esta formulacion por parte de los responsables de la salud a nivel
gubernamental, sera posible conseguir primero, la legislacién y segundo, las
estructuras y recursos indispensables para abordar trabajos tan comple jos como
la elaboracion de diagnésticos de salud comunitarios. (Cuadro 8)

*Basado en el tema X del libro de Salud Piiblica del Curso de Nivelaciéon de A.T.S. UNED Madrid
1983
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Ademés, atin contando con estos elementos (politicos, legislativos y estruc-
turales), los profesionales de la salud -y me refiere a todo el equipo sanitario-
deberiamos acceder a una formacién en la que se nos preparara para el trabajo
comunitario en general y especialmente, en las técnicas de recogida, manejo e
interpretacién de datos epidemiolégicos y de trabajo en equipo.

Sélo si existe una voluntad firme por parte de la Administracién de propor-
cionar los sistemas de reciclaje -que permitan a los profesionales los cambios de
actitudes y conocimientos indispensables- y los recursos necesarios, serd posible
ofrecer a la comunidad una asistencia orientada hacia la promocién de la salud y
la prevencion de la enfermedad.

Pero mientras estas condiciones no se dan ;se puede ir avanzando en este
terreno?. Por supuesto que si. Si no es posible la realizacién de diagndsticos
globales de la comunidad, a lo mejor es posible hacerlos sélo en aquellas ireas
especificas en que existe facilidad para aplicar programas de atencién. Me
refiero por ejemplo, al Ambito materno-infantil, de salud escolar, planificacién
familiar, enfermedades crénicas, geriatria, etc...

Y sin olvidar que, cuando se planifica la atencién a prestar ya se deben
establecer los sistemas de control de calidad que se aplicaran y como se utiliza-
ran los datos de esa evaluacion para hacer las modificaciones necesarias en el
cuidado de Enfermeria.

A través del diagndstico de salud global, se puede medir cuanto producto
«salud comunitaria» hemos conseguido. Este producto «salud» sera siempre un
logro de todo el equipo, siendo dificil -y no sé si conveniente- discriminar qué
integrantes del mismo han contribuido de-forma mas eficaz a su obtencién.
(Cuadro 9)

Los diagnésticos parciales en cambio, si nos permiten controlar la calidad de
los cuidados de Enfermeria, sobre todo en aquellas dreas -como la educacién
sanitaria- en la que la aportacién de Enfermeria es prioritaria.

Los didgnosticos de salud sirven -como decia- para calibrar cuinto producto
salud hemos obtenido con nuestras actuaciones pero éste no es el dnico aspecto
que podemos valorar. También se puede hacer control de calidad:

— del proceso profesional seguido para obtener el producto.

— de la estructura en la que se ha desarrollado dicho proceso.

La medicion de la calidad de lo que llamo proceso profesional se hace a través
de comprobar si la atencion de Enfermeria que se presta a la comunidad cumple
las caracteristicas que previamente se han establecido como indispensables, por
ejemplo y tomo los datos de un documento de la O.M.S. (*), si es HUMANA,
SEGURA, APROPIADA y CONTINUA.

En este campo, podria ser de gran interés empezar a trabajar en la formula-
cién de estindares en aquellas dreas que permiten una actuacién uniforme de
Enfermeria aunque ésta se realice en comunidades muy dispares. Me refiero por
ejemplo, a vacunaciones, deteccién y tratamiento precoz de erfermedades
crénico-degenerativas, rehabilitacién de drogadictos, etc...

* «Estandares de Enfermeria comunitaria para Bolivia -Colombia-Chile-Ecuador-Perii y Venezue-
la». Grupo de trabajo. 1975 En colaboracién con la O.M.S./Q.P.S.
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El control de calidad de la estructura donde se desarrolla la atencién sanitaria
se hace fundamentalmente a través de indicadores de rendimiento, que no creo
sea interesante tratar aqui.

CONCLUSIONES

Cuando la Junta Directiva de la AEED me propuso el tema de esta charla,
elaboré un esquema de contenidos en el que habia un apartado sobre «indicado-
res seleccionados para medir el cuidado de Enfermeria extra-hospitalario».
Luego, al redactar, este punto fue quedando postergado y por fin, desapareci6.

Decidi no incluir nada de indicadores porque todas las enfermeras que
trabajan en la comunidad tienen acceso a listas exhaustivas de los mismos

—clasificados de mil modos distintos— que se hallan en la bibliografia especiali-
zada.

Asi pues, no creo que pueda aportar nada en este terreno que no esté dicho
cien veces y de forma mucho méas documentada a como podria hacerlo yo. Aun
asf, me gustaria recordar que los actuales indicadores sanitarios (aunque se
disponga de muchos de ellos) no proporcionan una visién global de esa vivencia
individual que llamamos «salud».

Por ello, quiero animar desde aqui a todos los enfermeros para que apliquen
imaginacién a su trabajo comunitario y elaboren (inventen, sin miedo) indica-
dores nuevos que permitan medir la salud individual y colectiva. Sé que no es
tarea fécil pero precisamente creo que los enfermeros nos hemos caracterizado
siempre por realizar tareas dificiles.

Para terminar mi intervencién quisiera repetir 3 cosas que considero contitu-
yen obhgacmnes prioritarias para la Enfermerfa exra-hospitalaria.

En primer lugar, reclamemos nuestro derecho a la formacién continuada.
Para poder aportar un trabajo creativo y eficaz al cuidado de la salud de la
comunidad, es indispensable que renovemos nuestros conocimientos y actitudes
desfasados y adquiramos otros nuevos, de acuerdo con las orientaciones actua-
les de la atencién sanitaria.

En segundo lugar, iniciemos la elaboracién de normas y procedimientos en
todas aquellas 4reas en que ésto sea posible. Es un primer paso para el control de
calidad.

Y por iltimo, colaboremos, desde cualquiera que sea nuestro puesto de
trabajo, a la implantacién de sistemas de control de calidad. (Cuadro 10)

Hagamos patente que el control de calidad no nos da miedo, que por el
contrario, somos conscientes que evaluar nuestros servicios es un derecho de la
comunidad y es nuestra obligacién defender ese derecho.

Contribuyamos, transmitiendo informacién, predicando con el ejemplo... a
que los compafieros que atin no ven la necesidad de ese control se convenzan de
que sin €1, la Enfermeria -ni ninguna otra profesi6n- es capaz de adaptarse a las
cambiantes necesidades de la comunidad en materia de salud.

Y si la Enfermeria no es capaz de adaptarse, otros la substituiran en este
trabajo ...
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LA CALIDAD EN LA ENSENANZA DE LA ENFERMERIA
I. OBJETIVO DEL TRABAJO

El objetivo que pretendo alcanzar con la exposicién de este trabajo es:
«Proporcionar a las personas aqui presentes, enfermeras/os docentes y asisten-
ciales, un marco de referencia que les oriente en la eleccién y elaboracion de
instrumentos de medicién de la calidad de su actuacién profesional como
educadores y en la interpretacion de resultados».

II. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Al igual que en Enfermeria, también en Pedagogia se ha discutido mucho
sobre si es un arte o una ciencia. La Pedagogia que se limita a buscar y enunciar

un cierto nimero de reglas para dirigir la educacién es, sin duda, el arte de
educar. Pero la Pedagogia que estudia las causas de una buena o mala educacién
es, indudablemente, una ciencia.

Estas ideas podemos aplicarlas a Enfermeria y diremos que es una ciencia
porque contiene, entre otros aspectos y requisitos, el estudio de las causas que
determinan la calidad de los cuidados.

Evidentemente, Enfermeria es una ciencia por mas motivos pero este argu-
mento nos sirve para entresacar el aspecto educativo de la Enfermeria, en el
sentido que ahora lo vamos a tratar.

La ensefianza del cuerpo de conocimientos propios de Enfermeria ha de
ajustarse a los fundamentos pedagégicos y docentes de cualquier educacién que
requiera una capacitacién teérica y practica y por ello, me ha parecido importan-
te introducir en la ponencia algunos elementos conceptuales que es preciso
conocer para enseiiar bien.

En nuestro caso, para ensefiar y para ser buenos profesionales de Enferme-
ria.

M. INTRODUCCION

Mientras que para impartir la docencia en los niveles preescolares y en la
Educacién General Basica hay todo un sistema de Escuelas de Formacion del
Profesorado en las que se prepara el personal que va a hacerse cargo de esta
ensefianza, a partir del ciclo superior de la Ensefianza Media (BUP y COU)y
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especificamente en lo que se refiere a la Educacion Superior (Universidades e
Instituciones de orden semejante), el personal dedicado a las tareas docentes no
ha recibido, ni incluso se le exige en la mayoria de las ocasiones, ninguna
preparacion para ensefiar.

Por ello, 1a adquisi6én del bagaje de conocimientos y formacién necesarios
para desempeiiar con eficiencia la funcién docente, queda a la libre y personal
responsabilidad del profesor.

Seguramente que todos nosotros recordamos haber tenido algin profesor
que a pesar de ser un cientifico eminente, un literato brillante o un experto en
determinada materia, no fue capaz de motivarnos por su asignatura o no habia
manera de entenderle y, lo poco o mucho que aprendimos fue, generalmente,
recurriendo a terceras personas que nos explicaban la materia de una forma mas
asequible, clara u ordenada o, en el peor de los casos, a base de realizar un
costoso y duro esfuerzo personal.

Sin embargo y como esta situacién permanece, es preciso que nosotros,
enfermeras y enfermeros que participamos del convencimiento de que la fun-
cién docente es parte de nuestra profesién, nos preparemos para poder ejercerla
de forma completa, es decir, siendo educadores de los destinatarios de nuestros
cuidados, de las personas que deseen acceder a nuestra profesion y de todos
aquellos que de una forma u otra integran el personal de salud.

. Por eso, aunque esta ponencia esta basada en mi experiencia en una Escuela
Universitaria de Enfermeria, desearia que las nociones o conceptos pedagégicos
que voy a comentar, pudieran ser incorporados por todos los que de una forma u
otra ejercen la profesién, dando cuidados en el medio hospitalario o extrahospi-
talario o ensefiando a futuras enfermeras, auxiliares de Enfermeria, etc.

IV. CONCEPTOS PEDAGOGICOS

En lineas generales, podemos decir que un buen profesor, ademés de los
conocimientos y habilidades exigibles e inherentes a su especializaciéon profesio-
nal, debe saber:

1° Incorporar e integrar sus ensefianzas al conjunto de materias que consti-

tuyan el programa de estudios de que se trate.

2°  Comunicarse con los alumnos, transmitiendo y recibiendo informacién

con fluidez, precision y claridad.

3°  Emplear recursos educativos, tecnologicos y metodoldgicos, acordes con

el contexto pedagdgico actual y con la materia que imparte.

Hay unos principios pedagégicos fundamentales que todo docente debe
conocer: (1)

— Ensefiar es una actividad que entrafia diversas aptitudes y éstas se pueden

adquirir, desarrollar y mejorar.

— Los profesores pueden mejorar sus aptitudes mediante el examen critico

de lo que hacen y de los resultados que obtienen.

— La informacion o retroinformacion recibida de los alumnos y de otros

profesores, permite determinar los aspectos de la ensefianza que pueden
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ser mejorados.

— Y por tiltimo, saber que no hay un solo método para ensefiar bien. Cada
profesor debe adaptar sus métodos a sus propias aptitudes, a los alumnos,
a la situacion y a la naturaleza de los conocimientos que imparte.

Otro aspecto, éste de primordial importancia es conocer y entender el PRO-
CESO ENSENANZA-APRENDIZAIJE. (Fig. 1) Como quizds muchos de
vosotros ya sabeis, ensefiar consiste en lograr que los ensefiados alcancen el
cambio de conducta esperado en base a objetivos previamente marcados. Este
cambio se ha de realizar por medio del aprendizaje. Pero es preciso entender el
aprendizaje como parte de un proceso dinamico de interaccién entre el profesor
y los alumnos, en el que el comportamiento y la experiencia de estos Gltimos
desempefian un papel muy importante. La opinién de los estudiantes sobre la
forma en la que perciben la ensefianza, es a veces mds pertinente que el juicio
que puedan hacer los propios profesores.

La ensefianza tradicional aunque siempre tiene en cuenta a los alumnos,
produce serios obstaculos en el desarrollo del proceso y pone mayor énfasis en el
aspecto ensefianza que en el aspecto aprendizaje.

Ensefiar no es hacer que el alumno registre en su memoria lo que el profesor
transmite, sino més bien, facilitarle y orientarle para que se incorpore al proceso
de adquisicién y constitucién de un cuerpo de conocimientos propio. Porque
cuando ensefiamos una materia no es para producir pequefios archivos o biblio-
tecas vivientes, sino para inducir al estudiante a que piense por si mismo ya que

el conocimiento no es un producto es, como ya se ha dicho, un proceso. (Fig. 2)

V. CALIDAD EN LA ENSENANZA

Por lo dicho hasta ahora, creo que llevar a cabo la funcién docente teniendo
claros esos conceptos, nos va a ayudar a conseguir un mayor grado de calidad en
la ensefianza ya que ésta sélo serd eficaz, si da como resultado un buen nivel de
aprendizaje.

Pero ademas, de la misma manera que al alumno hay que ir evaluandolo o
ayudandole a que se evaliie a si mismo continuadamente a lo largo de todo su
ciclo de formacién, la calidad de las ensefianzas que se imparten hay que
controlarla y evaluarla también de forma continuada, con el fin de poder
rectificar los errores o reforzar el aprendizaje. Solo a través de un control
sistemdticamente realizado se puede asegurar el cumplimiento de unos objetivos
educacionales bien formulados.

Desde mi punto de vista, el control de la calidad de la ensefianza es un
proceso de que debe comenzar por el propio profesor. Esta es la idea de la
autoevaluacion de la capacidad docente.

Y la primera barrera que hay que romper es, conseguir que los profesores
reconozcamos que nuestro trabajo se puede mejorar. Para quien no crea que
puede o debe mejorarlo carece de sentido la autoevaluacién.

Pero ademas, en ese proceso de control de calidad deben igualmente partici-
par las personas que dirijan y coordinen el conjunto de las ensefianzas que se
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imparten. Tanto a los profesores como a los directores de centros docentes, en
su calidad de unidades productivas, les compete la realizacién de aquellas
acciones encaminadas a verificar la eficacia del proceso ensefianza-aprendizaje
y la eficiencia de los que lo llevan a cabo. Para ello, hay que ponderar colectiva e
individualmente y total y parcialmente los resultados obtenidos; es preciso, por
tanto, que el personal docente se plantee los objetivos que tiene que alcanzar
tanto individual como colectivamente.

Asi, a modo de ejemplo, los profesores podran observar en qué medida los
resultados que estan obteniendo son buenos, respondiendo a una serie de
interrogantes:

.Se lograron o se estan logrando los objetivos planeados?

i Son realistas los objetivos propuestos?

(Participan los alumnos activamente durante la clase?

¢(Utilizan la bibliografica recomendada?

.Y el resto de los recursos que se ofrecen?

¢;Las evaluaciones hechas a los alumnos indican la progresién esperada en el
cambio de conducta?

Y siguiendo con el ejemplo, los encargados del control y coordinacién de los
estudios en general habran de preguntarse:

;Estian adecuadamente planeados los programas de estudio?

(Estén los alumnos en condiciones de proseguir el aprendizaje?

¢ Se utilizan los recursos materiales existentes? ;Son suficientes o insuficien-
tes?

. Se estan cumpliendo los objetivos institucionales?

V1. ALGUNOS METODOS PARA MEDIR
LA CALIDAD DE LA ENSENANZA

Las respuestas a estos interrogantes podemos encontrarla mediante la apli-
cacién de diferentes sistemas debidamente valorados. Estos métodos o sistemas
para medir la calidad de 1a ensefianza pueden ser, desde preguntar directamente
a alumnos y profesores sobre lo que ellos esperan conseguir, pasar formularios
donde, de forma an6nima o nominal, unos u otros expresen sus opiniones sobre
lo preguntado (capacidad docente de un profesor, pertinencia de una asignatu-
ra, claridad en la formulacion de determinados objetivos, etc.), observar direc-
tamente la forma de impartir una clase, grabar si se dispone de video una
actividad docente, etc.

Todos estos métodos y otros que se pudieran elegir o elaborar no son
excluyentes unos de otros, sino por el contrario, son complementarios. Lo
importante es que nos permitan recoger toda la informacién que consideremos
necesaria y que reunan individualmente una serie de requisitos. Los formularios
o los objetivos que pretendamos cumplir con la aplicacién de estos sistemas
habrén de ser:
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— CONCRETOS, es decir, que no den lugar a interpretaciones excesiva-
mente diversas.

— LOGICOS, sin contradicciones internas.

— VALORABLES, que contengan unos criterios de medida.

— REALES, que lo que se pregunta sea posible realizarlo o sea exigible su
realizacion.

A continuacién, vamos a proyectar partes de algunos formularios utilizados
para recoger datos para evaluar a profesores y a asignaturas.

Fuente: Instituto Nacional de Ciencias de la Educacién. INCIE

FORMULARIO DE EVALUACION DEL PROFESORADO
PROFESOR: ASIGNATURA:
1°.- OBJETIVOS DE LA ASIGNATURA

[0 Objetivos claramente definidos
[0 Objetivos algo vagos o poco definidos
[0 Objetivos muy vagos e indefinidos

2° - ORGANIZACION DE LA ASIGNATURA

[0 Excepcionalmente bien organizada y con contenidos de
acuerdo a los objetivos.

[ Satisfactoriamente organizada y con contenidos regular-
mente adecuados a los objetivos.

[J Mal organizada y con contenidos en desacuerdo frecuen-
te con los objetivos.

3°,- CONOCIMIENTO DE LA MATERIA

[1 El profesor parece tener un amplio conocimiento de la
materia que imparte.

[ El profesor parece tener un conocimiento de la materia
bastante limitado.

[ El profesor parece tener serias deficiencias en el conoci-
miento de la materia.

4°.- RANGO DE INTERESES Y CULTURA

[] Tiene amplios intereses y gran cultura, relacionando fre-
cuentemente su asignatura con otros campos y con pro-
blemas diarios.
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[J Tiene un reducido campo de intereses y cultura limitada.
O Muy reducido campo de intereses y muy pobre cultura,
no saliéndose nunca de su especializacién.

5°.- VARIEDAD EN TECNICAS DE ENSENANZA

[0 Utiliza eficazmente y de forma variada diferentes técnicas
de ensefianza: Exposiciones, discusiones de grupo, de-
mostraciones, medio audiovisuales, etc.

[ Cambia muy ocasionalmente su método de ensefianza,
basarido ésta casi siempre en la exposicién.

0 Usa exclusivamente el método expositivo.

6°.- HABILIDAD PARA DESPERTAR INTERES

O El profesor me mantiene generalmente muy interesado.
[ Solo algunas veces consigue interesarme realmente.
] Practicamente nunca consigue despertar mi interés.

7°.- DESTREZA PARA GUIAR EL PROCESO DE ENSENANZA

[ El profesor me da oportunidad de pensar y aprender de
forma independiente, critica y creadora.

(O Elprofesor me da alguna oportunidad para desarrollar mi
iniciativa y mi esfuerzo.

[ El profesor me presta poca o ninguna atencién e ignora o
no estimula mi esfuerzo y mi iniciativa.

8°.- JUSTICIA PARA CALIFICAR

O Es justo e imparcial. Las calificaciones las explica y argu-
menta a cada uno de los alumnos que asf se lo pide.

(O Es a veces parcial en sus calificaciones y generalmente no
le gusta dar explicaciones sobre ellas.

O Es frecuentemente muy parcial y no da nunca explicacio-
nes.

9°.- VOLUNTAD PARA AYUDAR

O El profesor se muestra excepcionalmente amigable y le
gusta ayudar a los alumnos.
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[0 Es moderadamente amigable y ayuda a los alumnos solo
algunas veces.

[0 Es poco amigable e incluso sarcastico, ayudando muy
poco a los alumnos.

10°.- ATENCION ESPECIAL ALOS TRABAJOS DELOS ESTUDIANTES

[0 Da importancia a los trabajos y otras aportaciones de los
estudiantes, comentandolos y deteniéndose de forma in-
teresada en su anélisis.

[J Lee los trabajos pero no los comenta ni intenta sacar de
ellos conclusiones positivas.

[0 No prestaninguna atenci6n a los trabajos que los alumnos
realizan.

11°.- RECONOCIMIENTO DE SUS PROPIAS LIMITACIONES

[0 Recibe bien las diferencias de opinién y es honesto al
reconocer que no sabe algo.

O Es moderadamente tolerante con los puntos de vista de
los demads y le resulta dificil admitir que ignora algo.

(0 Desprecia las opiniones de los alumnos, es dogmatico y
no admite ni reconoce una equivocacién como suya.

12°.- PRONUNCIACION Y MANERA DE EXPRESARSE

[ El profesor pronuncia con claridad y se expresa con co-
rreccion.

[ Esdificil oirle y a veces no se le comprende bien.

O Pronuncia mal y a menudo es imposible entenderle.

13°.- SENTIDO DEL HUMOR

[ Festeja una buena broma, atn cuando sea a su costa, pero
sabe cuando debe estar serio.

[0 Cuestra trabajo calificar su humor pues es inconstante en
su estado de 4nimo.

O Nunca mira el lado humoristico de la situacién. Tiene
muy pobre sentido del humor.

14°.- OPINION ACERCA DEL PROFESOR
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[ Esun excelente profesor.
[0 Esun profesor corriente.
[0 No es un buen profesor.

15°.- OPINION GENERAL ACERCA DE LA ASIGNATURA

{1 Es una de las asignaturas mas importantes, informativa,
util y de ayuda personal.

[ Es una asignatura comidn y corriente en cuanto a su
interés, informacién, utilidad, etc.

[ Es una de las asignaturas menos interesantes, informati-
va, 1til, etc.

16°.- COMENTARIOS ADICIONALES
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EVALUACION DEL PROFESOR ..o,

1.- Conocimiento de la asignatura
0 1 2 3 4
nada poco regular bastante éptimo

2.- ;El profesor te hace despertar interés por la materia?
1 2 3 4
nada poco regular bastante éptimo

3.- ; Tienes ayuda/orientacién por parte del profesor para estudiar?
0 1 2 3 4
nada poco regular bastante optimo

4.- ;Cumple el profesor los objetivos que tiene la asignatura?
0 1 2 3 4
nada poco regular bastante 6ptimo

5.- ¢ Utiliza el profesor las técnicas adecuadas que requiere su asignatura? (pro-
nunciacién, exposicién, medios audiovisuales, pizarra, diapositivas, transpa-
rencias, cine, etc.)

0 1 2 3 4
nada poco regular bastante 6ptimo

6.- ;El profesor reconoce sus propias limitaciones?
0 1 2 3 4
nada poco regular bastante 6ptimo

7.- ;Le consideras justo al calificar?
0 1 2 3 4
nada poco regular bastante 6ptimo

8.- Enumera con respecto al profesor:
Defectos/errores Virtudes/aciertos

OBSERVACIONES:

Fuente: Departamento de Fundamentos de Enfermeria. Escuela Y. de Enfermeria «Puerta de
Hierro». Madrid
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EVALUACIONDE LA ASIGNATURA ...

1.- ;Consideras la asignatura dtil para la carrera?
1 2 3 4
nada poco regular bastante optimo

2.- ;Consideras la asignatura bien situada en este curso?
0 1 2 3 4
nada poco regular bastante 6ptimo

3.- (Donde la situarias?

4.- ;Consideras que se dedica el tiempo adecuado a la asignatura?
1 2 3 4
nada poco regular bastante 6ptimo

5.- ;Qué distribucién de tiempo propondrias para esta asignatura?

6.- Consideras positivo que varios profesores compartan la asignatura?
0 1 2 3 4
nada poco regular bastante 6ptimo

7.- Poner por 6rden de preferencia:
(Qué temas quitarias? (Qué temas incluirias?

OBSERVACIONES:
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FORMULARIO APTITUD DOCENTE

/|

FORMULARIO N°2

Satisfactori

amen te

ervg

NO se Obs

ISo

€n eg te cy

ObserﬂCl'ones

interés?

Mejoramiento de la funcién docente.
O.M.S. Publicacién en offser n° 68

o
Por favor, marque la casilla apropiada X %’
| &
Durante el periodo escolar/curso, el ' =
profesor:
1. ;explicé con claridad?
2. ;simplifico las cuestiones complicadas?
3. ;resumio cada cuestion antes de pasar
a la siguiente?
4. ;citd ejemplos?
5. ¢demostré/ilustrd?
6. ;planted cuestiones que indujeran
a pensar?
7. despertd el interés/curiosidad?
8. ;inspird y estimul?
9. (alentd la participacién?
10. ;alentd a los alumnos a compartir
ideas y experiencias? -
11.  ;dirigié debates?
12. ;relacioné los problemas con el
mundo real?
13. ;presentd materiales estimulantes?
| 14. ;aporté materiales pertinentes?
15. ;adapt6 la enseiianza y la exposicién
oral al nivel de aptitud de los alumnos?
16. ;capto los casos de confusién y error?
17.  ;se apercibi6 de los casos de falta de
interés de los alumnos?
18. ;distingui6 entre las cuestiones
centrales y las periféricas?
19.  ;escuchd a los estudiantes mostrandoles

Fuente: La autoevaluacién de los profesores del personal de salud.
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VII. LA CALIDAD EN LA ENSENANZA DE LA ENFERMERIA

El objetivo de las Escuelas de Enfermeria es formar enfermeros y enfermeras
capacitados para prestar cuidados de Enfermeria integrales y de 6ptima calidad.

Por ello, si nos preguntardramos qué nivel de calidad estamos alcanzando
con nuestra ensefianza, la respuesta tedricamente mas precisa la encontrariamos
observando en qué medida el alumno presta unos buenos cuidados de Enferme-
ria al completar su formacion.

Sin embargo, en la practica este sistema no siempre es facil llevarlo a cabo y
es dificilmente ponderable ya que las variables deterministicas con que nos
encontramos son tantas, que impiden a veces sacar unas conclusiones objetivas y
sobre todo generalizables.

Habria que tener en cuenta el lugar donde el antiguo alumno estuviera
trabajando, el puesto de trabajo que desempefiara, las personas que hubieran
juzgado u opinado sobre su forma de trabajar, la imposibilidad de observar de
forma directa a los ex-alumnos evaluados, el nivel de satisfaccién alcanzado en
el trabajo, etc.

Ademés, hay un aspecto que desde el punto de vista docente es necesario
conocer: «La informacién sobre los efectos de la ensefianza no basta por si sola
para mejorar la labor docente, porque nada nos dice sobre las deficiencias o los
errores en que se ha incurrido, ni de los cambios que se han de producir.

De todos modos, si el Departamento de Enfermeria de los centros donde
estén trabajando los antiguos alumnos tiene establecidos unos criterios estanda-
rizados de control de calidad de la asistencia, seria mucho mas facil y objetiva la
recogida de datos sobre esos aspectos.

Para controlar y evaluar la calidad de 1a ensefianza que se imparte en nuestras
Escuelas, hay que comenzar por analizar el propio Plan de Estudios y la
pertinencia de las asignaturas que lo componen, con el fin de que nuestros
esfuerzos por capacitar de forma 6ptima a los profesionales de Enfermeria, no
se vean obstaculizados por otros aspectos ajenos a la propia capacidad docente.

Ser preciso, igualmente, formular unos objetivos institucionales o generales
en base a los objetivos generales de la Educacién y unos objetivos intermedios y
especificos partiendo del analisis de las funciones, actividades y tareas que el
profesional debe realizar. Solo asi, tendremos las bases sobre las que determinar
los criterios e indicadores necesarios que nos permitan calificar nuestras accio-
nes y las de los alumnos.

La colaboracién, como ya he dicho, con personal de Enfermeria que realicen
su trabajo en otros campos como pueden ser generalizando, €l campo hospitala-
rio o extrahospitalario, nos servira para establecer otros criterios que ayuden a
evaluar la actuacion de las Escuelas.

Por ejemplo, participar en la elaboracion de normas y procedimientos para
dar cuidados de enfermeria en un centro hospitalario y seguir de cerca su
aplicacién, nos dirigir4 e indicara la pertinencia de nuestros objetivos especifi-
cos educativos en relacién con la forma de ensefiar a dar los cuidados que se
hayan normatizado.

El conocimiento del sistema sanitario donde los futuros profesionales vayan
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a ejercer la profesion, es otro de los aspectos a tener en cuenta a la hora de
establecer criterios de calidad y sobre todo objetivos, con el fin de no formar
profesionales diferentes a los que requiere la sociedad y se sientan después
desplazados o frustados al percibir un grave contraste entre la realidad y lo
estudiado.

VIII. CONCLUSIONES

Todos los métodos aqui expresados, con sus criterios bien definidos y estan-
darizados nos permitiran establecer politicas de actuacién o guias que faciliten y
posibiliten la toma de decisiones en relacién con nuestro propio marco de
referencia.

Y para finalizar, s6lamente resumir en cuatro fases el concepto de «Control
de calidad de la ensefianza»:

— Esun PROCESO continuo

— 'Se basa en CRITERIOS

— Eselaborado EN COMUN

— Ha de medir la APTITUD de los ENSENANTES y de los ENSENA-
DOS. (2)

Espero haber orientado en alguna medida vuestra opinién sobre este tema y
si han quedado aspectos oscuros o he conseguido que os formuleis algunas
preguntas al respecto, podemos seguir comentindo con vuestra activa partici-
pacién durante el coloquio.
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LA GESTION DE PERSONAL COMO INSTRUMENTO
DE CALIDAD

CONCEPTO DE GESTION DE PERSONAL:

La gestién de Personal podria ser considerada como un mecanismo por
medio del cual se trata de potenciar el esfuerzo de los individiduos que compo-
nen un grupo, sus actitudes e ideas, con el fin de conseguir una produccién
efectiva.

Los elementos o circunstancias que rodean cada momento o situacién influ-
yen de una manera clara en el desarrollo de las actividades de los grupos. A
través del proceso de gestién se trata de crear un entorno que permita a los
individuos que integran un sistema alcanzar las metas en forma 6ptima, desa-
rrollando el trabajo de manera racional y sistemética, fomentando su par-
ticipacién, teniendo en cuenta las posibilidades y capacidades de cada uno y
aprovechando los recursos disponibles al maximo.

La gestién de personal debe tratar de conseguir en primer lugar el Personal
idéneo, cuidar de él de tal forma que desee permanecer en su trabajo y tratar de
estimular el entusiasmo, creatividad y efectividad en el desarrollo de sus activi-
dades.

En términos generales debe contemplar los siguientes aspectos:

PROPOSITOS DE LA GESTION DE PERSONAL:

— CONSEGUIR EL PERSONAL ADECUADO AL TRABAJO A
REALIZAR.

— ESTIMULAR Y APROVECHAR AL MAXIMO EL POTENCIAL
DE SUS HABILIDADES.

— OFRECERLES LOS CONOCIMIENTOS NECESARIOS PARA UN
SERVICIO DE ALTA CALIDAD.

— INFORMARLES DE SUS RESPONSABILIDADES Y DE LO QUE
SE ESPERA DE ELLOS.

— APOYARLES EN EL DESARROLLO DE UN TRABAJO CREA-
TIVO Y EFICIENTE.

— EVALUARLES E INFORMARLES, SOBRE COMO ESTAN DE-
SARROLLANDO SU TRABAIJO.
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SELECCION DE PERSONAL:

Una técnica fundamental para conseguir el personal idéneo, por medio de un
sistema racional de reclutamiento y seleccion, es la valoracién de tareas y la
descripcién de puestos de trabajo.

El anilisis del trabajo es una etapa impresicindible para el establecimiento de
la Cantidad y Calidad de las personas que han de ejecutarlo, en el que se
identifican distintos elementos de la totalidad del trabajo desglosado en niveles
especificos.

El conjunto de la labor se estructura en funciones, actividades y tareas, cada
una de las cuales tiene competencias asociadas.

La descripcién del puesto de trabajo se entiende como el proceso de analizar
el trabajo que debe realizar cada individuo, sus componentes y las circunstancias
en las que se desarrolla. Implica el estudio sistemético y detallado de las
funciones, actividades y tareas que debe realizar cada persona, las responsabi]j-
dades que se asumen, la autoridad que se confiere, la dependencia jerarquica,
los conocimientos y aptltudes exigibles, la dedicacién necesaria, la remunera-
cién econdmica, las cargas del trabajo, etc.

(No se desarrolla con detalle por hacerlo una de las ponentes de estas
jornadas).

Partiendo de esta descripcion, es util tener sistematizados formatos de solici-
tudes que aporten, la informacién relativa al puesto, de cada uno de los solici-
tantes, de forma que puedan establecerse comparaciones entre los diversos
candidatos.

La recogida de informaci6n incluye otro aspecto tal es las referencias de
puestos de trabajo desempefiados con anterioridad. A pesar del hecho de que no
es ciertamente facil que estas referencias puedan ser reales y por tanto fitiles,
quizas pudieran ser obtenidas en forma mas fiable mediante la elaboracién de
formatos que recogieran por escrito aspectos concretos tales como, experiencia
anterior en puestos similares, caracteristicas sobre la personalidad y caracter del
solicitante, su aptitud fisica y nivel de absentismo, etc.

Una vez adquirida esta informacién existen diferentes métodos para la
seleccién del solicitante mas adecuado tales como: la entrevista personal, test de
Inteligencia y aptitudes, panel de entrevistadores compuesto por diferentes
técnicos en la materia, etc.

Ninguno de ellos garantiza una seleccion sin posibilidad de error. Lo mas
adecuado parece ser, seleccionar aquel que parezca mas indicado en relacién a
las circunstancias y medio en el que se desenvuelve el proceso de seleccion.

De cualquier manera, deberan arbitrarse formas de evaluacién que poste-
riormente avalen, por medio del estudio de resultados, la fiabilidad del método.

FORMACION DEL PERSONAL:

Bajo el punto de vista de la gestién de Personal es un elemento de gran
importancia el desarrollo de todas aquellas actividades dirigidas a conseguir que
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el Personal obtenga los conocimientos y experiencias indispensables para que la
ejecucién del trabajo se realice de forma que se obtengan unos cuidados de
Calidad, teniendo en cuenta los objetivos marcados y los recursos disponibles.

Aunque se supone que las personas reunen el nivel de Instruccion y los
requisitos exigidos para ocupar cada puesto de trabajo, es evidente que la
diversidad del nivel cultural, formacién y experiencia profesional de los trabaja-
dores que integran la Institucién y la creciente complejidad del Hospital moder-
no debido al avance de los conocimientos cientificos y la moderna tecnologia,
hacen imprescindibles programas de formaci6n cuyo contenido facilite la incor-
poracién de conocimientos y habilidades técnicas que mejoren la capacidad
operativa.

Estos programas tienen utilidad cuando se ajustan a objetivos concretos y
por tanto es necesario detectar por medio del anlisis las necesidades de for-
macién del Personal, priorizando aquellas que deban ser atendidas en primer
lugar.

En términos generales los propdsitos principales de la formacién del Perso-
nal son: la informacién necesaria para la orientacién del Personal de nueva
incorporacién, que mas tarde desarrollaremos, programas de educacién en
Servicio que faciliten toda la gama de conocimientos, técnicas y procedimientos
que guien el desarrollo del trabajo en areas especificas y toda una serie de
actividades docentes que comuniquen conocimientos que van a influir en las
actitudes y cambios de conducta, en orden a plantearse nuevas y mejores formas
de conseguir una practica profesional de alto nivel.

Necesariamente el contenido de los programas deben ser planificados y
realizados de manera que respondan a las necesidades de Personal y mantengan
el interés de las personas, adapt4ndose al nivel de los participantes.

Por otra parte la ejecucién de estos programas debe estar a cargo de quienes,
ademas de poseer los conocimientos y competencia técnica, evidencien el talen-
to y capacidad de transmitir conocimientos a los demas, inspirdndoles senti-
mientos de emulacién en el trabajo.

POLITICA DE ESTIMULOS:

La efectividad de la gestién de Personal en relacién con la conducta de las
personas, debe tener en cuenta los descubrimientos de la Ciencia del compor-
tamiento en cuanto que recientes investigadores han medido hechos y actitudes
de grupos humanos, y de como los diferentes factores del ambiente que rodea su
trabajo puede afectar el desarrollo y efectividad del mismo.

Los cientificos del comportamiento dirigen sus esfuerzos al desarrollo de
teorias que expliquen la relacién entre elementos motivadores que contemplan
las necesidades personales y el aumento de la productividad.

La capacidad para comprender las motivaciones de cada individuo y la
habilidad para detectar y satisfacer sus necesidades sin que los intereses indivi-
duales superen el bien comin, va a influir decididamente en que el trabajo sea
ejecutado con celo, honradez y eficacia, soslayando el cumplimiento de tareas
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en forma rutinaria, deshumanizada e impersonal.

Los administradores en su practica diaria han sefialado como elementos
motivadores, entre otros, el reconocimiento de la labor bien hecha y del logro de
mejores resultados, las posibilidades de promocién dentro de las habilidades y
aptitudes personales, una renumeracién adecuada, la creacién de un climax que
favorezca unas relaciones humanas positivas, las buenas condiciones ambien-

tales, etc.
La gestién de Personal deben intensificar sus esfuerzos en el andlisis de los

diferentes estimulos, esenciales para obtener la necesaria participacién y coope-
racién de los grupos humanos en ellogro de los fines, en el entendimiento de que
una adecuada politica de estimulos va a influir en la Calidad del trabajo.

FACTORES QUE CONDICIONAN LA GESTION:

Sin embargo, existen una serie de factores que condicionan la forma de llevar
a cabo una adecuada gestién. Mencionaremos entre otros algunos de relevante
importancia.

1.- La disponibilidad de Personal en Cantidad y Calidad, sujeta a veces a
constantes e inestables cambios.

2.- Las politicas de empleo que a veces no consiguen el Personal idéneo con
las habilidades necesarias para desarrollar el trabajo de forma adecuada,
lo que requiere programas de entrenamiento para adaptar a dicho Perso-
nal de la mejor forma posible.

3.- Una creciente complejidad de los Hospitales que requiere un mayor
nmimero de Personal altamente cualificado, no siempre facil de conseguir.

4.- Una politica de estimulos poco apropiada que no contempla premios ni
condiciones de trabajo adecuadas por lo que no es facil conseguir satis-
faccién en el trabajo.

5.- Condiciones econémicas familiares y sociales que no permiten a las
personas una permanencia y concentracién en el trabajo aceptables.

Como resultado de la interaccién de estos y otros factores, se crean situacio-
nes inestables que hacen necesario que la gestién de Personal sea una actividad
creativa y dindmica que, ademéis de contemplar la aplicacidn de estrategias y
politicas establecidas, deba prever las situaciones de futuro. Esto significa el
analisis de la situaci6n actual de 1os recursos humanos y anticiparse en el estudio
de solucién de los problemas que se vayan presentando.

LA CUESTION DE PERSONAL COMO INDICADOR DE CALIDAD:

A través de lo anteriormente expuesto se quiere hacer hincapié sobre la
importancia de los recursos humanos de cualquier organizacion.
-La Calidad de los trabajadores a todos los niveles y la integracion y partici-
pacién de todos ellos, determinan en buena medida los éxitos y fracasos de una
Institucién.
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En consecuencia, los métodos de Gestion de Personal que adopta una
organizacién de vital importancia y, aunque por si solos no van a garantizar una
calidad de Servicio, es evidente que van a influir en el Rendimiento del trabajo y
por tanto en el producto final a obtener «Cuidados de Calidad».

Es por tanto necesario que el Departamento de Enfermeria posea una
estructura y organizacién que permita una eficaz y eficiente gestién de Personal.

Dada la variedad de elementos que integran el establecimiento de las estruc-
turas y su organizacién, y las diferentes actividades que componen la gestién de
Personal, con objeto de valorar su idoneidad es itil desglosarla en componentes
que permitan su evaluacion.

Es conveniente resaltar que el término «Evaluacién» denota una compara-
cién con indicaciones previamente establecidos y que para obtener resultados
fiables, la medicién se debe efectuar sistematizando el modo de recoger los
datos y la forma de interpretarlos.

INDICADORES PARA EVALUACION DE LA ORGANIZACION DEL
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA: ,
NO PARCIALMENTE SI
I EL DEPARTAMENTO DE EN-
FERMERIA ESTA DIRIGIDO
POR UNA ENFERMERA CUA- [] Il ]
LIFICADA CON CONOCIMIEN-
TOS EN ADMINISTRACION.

.  SU RESPONSABILIDAD Y AU-
TORIDAD ESTA CLARAMEN- [ ] ] O
TE DEFINIDA.

III. ESTA DEFINIDA SU UBICA-
CION EN LA ORGANIGRAMA
DEL HOSPITAL EN LINEA DE [ ] ] O
COLABORACION CON OTROS
DEPARTAMENTOS.

IV. PARTICIPA EN COMITES DEL
HOSPITAL QUE TIENEN RE- I:‘ D D
LACION EN LA ATENCION
DEL ENFERMO.

V.  TIENE METAS Y OBJETIVOS
DEFINIDOS DE ACUERDO [ | ] B
CON LOS FINES DEL HOSPI-
TAL.
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VI.

VII.

VIIIL.

IX.

XI.

XIL

XIII.

XIV.

XV.
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TIENE DEFINIDA UNA FILO-
SOFIA DEL DEPARTAMENTO
CONCORDE CON LA DEL HOS-
PITAL.

TIENE PRESUPUESTO PROPIO
PARA LOS MEDIOS HUMANOS
Y MATERIALES.

TIENE DEFINIDAS FUNCIO-
NES Y ACTIVIDADES DEL DE-
PARTAMENTO.

TIENE DEFINIDAS FUNCIO-
NES Y ACTIVIDADES DEL
PERSONAL POR MEDIO DE
DEFINICION DE «PUESTOS DE
TRABAJO».

TIENE UNA ESTRUCTIRA
ADECUADA DONDE SE EX-
PRESA LA RELACION DE AU-
TORIDAD. (ORGANIGRAMA).

TIENE DEFINIDO UN MODE-
LO DE CUIDADOS, DEBIDA-
MENTE DOCUMENTADO.

TIENE DEFINIDAS GUIAS DEL
TRABAJO (NORMAS, RE-
GLAS, PROCEDIMIENTOS) RE-
COPILADAS EN MANUALES
DE ENFERMERIA?.

TIENE EXPRESADAS FORMAS
DE PARTICIPACION DEL PER-
SONAL EN LA ADMINISTRA-
CION DEL DEPARTAMENTO.

TIENE FORMAS DE COMUNI-
CACION ESTABLECIDAS.

TIENE DEFINIDA UNA POLITI-
CA DE PERSONAL, RECLUTA-
MIENTO, SELECCION, PRO-
MOCION, ESTIMULOS.



"XVL. TIENE ORGANIZADOS PRO-
GRAMAS DE FORMACION Y
ORIENTACION EN BASE A [] ] W
LAS NECESIDADES DEL PER-
SONAL.

XVII. TIENE ESTABLECIDAS FOR-
MAS DE EVALUACION DE LA
ORGANIZACION Y DEL PER- I:l D D
SONAL DEL DEPARTAMENTO
EN CONTRASTE CON INDICA-
DORES.

XVIII. PRODUCE SUS PROPIOS IN-
FORMES Y REGISTROS. D I:I [:I

INFORME FINALHECHO POR: ..o
VALORACION: ..ottt et et e et
CORRECCIONES: ...ttt et e

EVALUACION PROGRAMA ORIENTACION:

La incorporacién del Personal a una Institucion es una fase de especial
dificultad.

La adaptacién a un nuevo ambiente de trabajo supone la absorcion de gran
cantidad de informacién absolutamente precisa para el desarrolo del trabajo en
forma 6ptima en el menor tiempo posible.

Las experiencias vividas en este aspecto concreto han evidenciado situacio-
nes que han influido de manera marcada en el comportamiento de las personas.
El desconocimiento del Centro, de su funcionamiento € integrantes, la falta
absoluta de informacién previa sobre el trabajo a realizar, la ignorancia del
medio fisico y social en el que se van a desenvolver, el verse inmersos en un
mundo de trabajo laborioso, agitado, acelerado y a menudo deshumanizado,
con pocas posibilidades de adquirir orientacién adecuada sobre su comporta-
miento, han hecho que la Incorporacion de Personal en una Institucion se
convierta en una etapa angustiosa para las personas y poco rentable para la
Institucién, pues se tarda tiempo en sentir sensacion de satisfaccion y utilidad y
en lograr un desarrollo del trabajo adecuado.

Para evitar o al menos tratar de minimizar estos problemas es ttil la elabora-
ci6n sistematica de programas de orientacién que faciliten la adaptacién del
personal en el menor tiempo posible.
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A titulo de ayuda presentamos en forma resumida, un programa de orienta-
cion ya establecido y su posterior evaluacién por medio de recogida de datos
sistematizada.

Este programa fue orientado hacia el logro de los siguientes objetivos gene-
rales:

1..- Facilitar la adaptacién del nuevo personal de enfermeria al hospital.

2.- Promover la sensacién de que es parte integrante del hospital.

3.- Proporcionar informacién con respecto a la misién del hospital, sus
metas y su organizacion.

4.- Exponer la filosofia, objetivos, organizacién y normas de Departamento
de Enfermeria.

5.- Proporcionar la orientacién necesaria con respecto a las dreas especificas
de responsabilidad.

‘Este programa se lleva a cabo durante la primera semana de estancia en el
Centro y se desarrolla en 3 sesiones, constando cada una de las sesiones de dos
etapas:

— Desarrollo del programa y cambio de impresiones.

— Visita a los diferentes departamentos y Servicios del Centro.

CONTENIDOS DEL PROGRAMA DE ORIENTACION:

El programa de orientacién general se inicia con la presentacion al grupo de
la persona que lo va a impartir, seguido de la presentacién de cada uno de los
miembros del grupo, haciendo una breve exposicién de su curriculum profesio-
nal, asi como de las preferencias de puesto de trabajo.

PRIMERA SESION

Los objetivos especificos de la primera sesién son que la enfermera/o o
auxiliar conozca:
1.- La historia de la Clinica y sus fines.
Tipo de enfermos a los que asiste, actividades docentes que se realizan y
programas de investigacion.
2.- - Organizaci6n y funcionamiento general de la Clinica, organos de gobier-
no y comités asesores.
3.- Organizacién del Departamento de Enfermeria.
4.- Legislacion que afecta al personal de Enfermeria de la Clinica.
Esta primera sesi6n se realiza para enfermeras/os y auxiliares en comin, por
tratarse de temas de interés para ambas. Se completa con la visita a los diferentes
servicios generales.

SEGUNDA SESION
Los contenidos de la segunda sesién tienen como principal objetivo, propor-
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cionar informacién sobre las normas y protocolos especiales recogidos en el
Manual de Enfermeria del Centro.

Esta sesion generalmente, se realiza independientemente para enferme-
ras/os y auxiliares, dado que las actividades a comentar son especificas para
cada una de ellas. En algunos casos es conveniente la participacién simultinea
de todo el grupo. '

En la informacién del manual dirigida a enfermeras, se hace especial hinca-
pié en las siguientes normas y protocolos:

1.-Documentos que componen la historia clinica.
2.-Normas para la admisién de enfermos.
3.-Historia de Enfermeria.
4.-Normas para la administracién de medicacién y uso de estupefacientes.
5.-Preparacién preoperatoria.
6.- Actuacién ante parada cardiaca.
7.- Actuacién ante reaccién transfusional.
8.-Parte diario a la Jefatura de Enfermeria.
9.-Uniformidad.
10.- Secreto profesional, entre otros.

En la sesion dirigida a Auxiliares de Clinica, se da especial énfasis a:

1.- Importancia de la dieta del enfermo.
2.- Higiene del paciente encamado.
3.- Colaboracion con la enfermera en la prevencién de escaras.
4.- Limpieza y preparacién de material.
5.- Medidas de asepsia para prevencién de infecciones cruzadas:
— Limpieza de material de uso comin.
— Lavado de manos.
— Técnica de hacer camas.
— Medidas de aislamiento.
6.- Uniformidad.
7.- Secreto profesional.

Las personas orientadas podran posteriormente consultar el Manual de
Enfermeria que est4 a su disposicién en cada uno de los Servicios de la Clinica.

La Segunda Sesién, se completa con otra visita a una zona del Centro,
haciéndose una demostracién practica del sistema de alarma de parada cardiaca.

TERCERA SESION

La tercera sesién tiene como objetivo primordial el cambio de impresiones
con el grupo y que los miembros de éste plantean los problemas, dificultades o
dudas que les hubieran surgido durante los dias anteriores; por esta razén, esta
sesién se procura realizar con una diferencia de cuatro o cinco dias de la
anterior, con el fin de que el personal haya tenido méas tiempo para contactar con
el centro y su Servicio especifico.
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A continuacién se realiza la tercera visita que completa el conocimiento de
todos los Servicios existentes en este Centro, terminando con la visita a la
Escuela Universitaria de Enfermeria y la Biblioteca de la misma, cuyos libros y
revistas estin a disposicién de todo el personal del Centro.

INFORME SOBRE LA EVALUACION PROGRAMA
DE ORIENTACION PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA
NUEVO EN EL CENTRO:

— Ante la necesidad de evaluar el programa de orientacién general, se han

realizado, de forma experimental dos encuestas: Una dirigida a la perso-
na que recibe la orientacién y otra dirigida a la supervisora.

— En ambas, como introduccién se recuerdan los objetivos del programa

de orientacién.

— Los resultados de la encuesta a dieciseis personas son los siguientes:

1.- Con respecto al 1° objetivo -facilitar la adaptacion- ;Cree que se cubre?

Numero %
NADA: 0 Personas. —
POCO: 1 Personas. 62%
REGULAR: 0 Personas. —_
SUFICIENTE.: 9 Personas. 562%
MUCHO: 6 Personas. 362%

2.- ;Cree que se ha cubierto el 2° objetivo? (Promover la sensacion de que es

30
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parte integrante del equipo).

Numero %
NADA.: 0 Personas. —
POCO: 1 Personas. 6°2%
REGULAR: 0 Personas. —
SUFICIENTE: 9 Personas. 56 2%
MUCHO: 6 Personas. 362%

,Cree que la informacién recibida acerca de la misi6n del hospital, sus
metas y su organizacién ha sido ...
Nimero %
NADA: 0 Personas. —
POCO: 1 Personas. 62%
REGULAR: 1 Personas. 6°2%
SUFICIENTE: 7 Personas. 43"7%
MUCHO: 6 Personas. 362%



4° Respecto al 4° objetivo: ;Cree que la informacion sobre el Departamen-

to de Enfermeria ha sido ...

Nuamero %
NADA: 0 Personas. -_—
POCO: 0 Personas. —
REGULAR: 3 Personas. 18°7%
SUFICIENTE: 11 Personas. 68’7 %
MUCHO: 2 Personas. 12°5%

5¢ ;Cree que el programa de orientacién es dtil?

Nimero %
NADA: 0 Personas. —
POCO: 0 Personas. —
REGULAR: 0 Personas. —_
SUFICIENTE: 4 Personas. 25%
MUCHO: 13 Personas. 812%

6° ;Por qué?
- Porque facilita el conocimiento general de la Clinica.

562%
- Porque favorece la relacién entre profesionales.
43"7%
- Porque da sensaci6n de ayuda en los primeros dias de incorporacién.
562%
- Porque ayuda a conocer la situacién geografica de los servicios genera-
-les.
36"2%
OTRAS RAZONES

- Te familiariza con el hospital y el personal.

- Ayuda a tener mas seguridad en si mismo.

- No te sientes aislado, sabes a quién acudir en cada momento.
- No te sientes un niimero, sino una persona.

7° ;Crees que se tratan los temas de mayor interés?
SI ... 100%

SUGERENCIAS PARA MEJORAR EL PROGRAMA Y EL LOGRO
DE LOS OBJETIVOS

1.- Mas dias y menos tiempo.

2.- Se echa de menos la orientacién especifica respecto al puesto de trabajo.
3.- Mais tiempo.

4.- Contentisima de haberlo realizado.

5.- Hacerlo desde el primer dia de incorporacién.
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6.- Que se tuviera en cuenta ¢l Servicio solicitado.

7.- Muy util la orientacién especifica en el Servicio de Recuperacién.

8.- Enseiiar un plano del hospital para orientarse. Tener copia de la Filosofia
y Objetivos del Departamento de Enfermeria.

9.- No sélo til, sino fundamental.

10.-Se da poca importancia al trabajo de la auxiliar.
- 6 no responden.

CONCLUSIONES

— La encuesta se respondi6 de forma anénima, y salvo una, bastante
negativa, el resto manifest6 claramente su satisfaccién por haberlo rea-
lizado. Al final de la encuesta se leen frases de agradecimiento y 4nimo.

— La mayoria reflejan su deseo de que el programa se prolongase durante
mas dias, cosa que se podria lograr si el programa de orientacién general
fuese seguido del especifico en su puesto de trabajo, que es lo que
reclama la mayoria.

— Desde nuestro punto de vista, el programa de orientacién general,
aunque incompleto y demasiado apretado, es un elemento de motivacién
importante para la persona que se incorpora. Por ello, una vez mas
consideramos que se le debe dar prioridad y respetar el horario de
mafiana en tanto no ha terminado la persona de realizarlo. El prolongar
mas el programa general, comprendemos que no es posible por la nece-
sidad que existe de que la enfermera/o 6 auxiliar se incorpore répida-
mente a su puesto de trabajo.

EVALUACION DEL RENDIMIENTO DEL TRABAJO PERSONAL:

El Personal de Enfermeria que debe realizar el trabajo se enfrenta en su
quehacer cotidiano a numerosos problemas y a diversidad de cumplimiento de
actividades y tareas:

La evaluacion del Rendimiento consiste en evidenciar de forma sistematica,
por medio de la observaci6n de hechos, el comportamiento de las personas en el
desempeiio de las diversas actividades y tareas que supone el desarrollo total de
su trabajo.

Trata de medir no sélo la habilidad para efectuar un determinado nimero de
tareas sino también aspectos como el orden y la organizacién para ejecutarlas, la
retencién y empleo de concimientos necesarios, la interaccion, con otras perso-
nas, la actitud personal frente al trabajo. En suma se refiere a toda la gama de
conocimientos y habilidades adquiridos en la formacién y a su organizacion y
aplicacién en la practica diaria.

Para evaluar el rendimiento de cada individuo es 1til desglosar el trabajo en
componentes o elementos de forma que se puedan analizar més facilmente.
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CONSIDERACIONES FINALES:

La Enfermeria como profesion esta particularmente sensibilizada por tratar

de buscar y encontrar métodos que identifiquen «indicadores de Calidad» que
permiten asegurar un Servicio 6ptimo, al que los individuos y la sociedad tienen
derecho.
" La provisién de Servicios de Enfermeria debe contemplar la Evaluacion del
cuidado del paciente como parte de la necesaria autoregulacion de la pactica
profesional. Por tanto es necesaria la intensiva biisqueda de «Calidad», tratando
de evidenciarla por medio de métodos desarrollados sistemdticamente y poste-
riormente aplicados por enfermeras.

Bajo el punto de vista del Concepto de Evaluacién, esto sera posible Gnica-
mente, si centramos nuestros esfuerzos en procurar unos cuidados guiados, no
solamente por mera intuiciérr o por el conocimiento empirico adquirido por
nuestra practica profesional, sino por la aplicacién de la metodologia Cientifica
a la provisién de cuidados, documentando debidamente los Servicios prestados
y produciendo datos descriptivos de los cuidados, reales y cuantificables, de
modo que las conclusiones extraidas del analisis e interpretacién de dichos datos
puedan ser usadas para mejorar nuestra prctica profesional.
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LA DISTRIBUCION DEL PERSONAL:
UN SEGURO DE CALIDAD

OBJETIVO

El objetivo de la Ponencia que voy a presentar, es el poner de manifiesto la
interrelacién que existe entre el control de calidad de la estructura organizativa,
y la distribuci6n del personal de enfermeria.

INTRODUCCION

A manera de introduccién explico cual es el marco de referencia en que la
exposicion va a centrarse, ya que el asegurar y controlar la Calidad de Enferme-
ria abarca un amplio abanico de aspectos a evaluar y tener en cuenta. Donabe-
dian, como es bien sabido, distingue tres grandes orientaciones, las cuales
pueden analizarse por separado como Control de calidad simple, o bien, combi-
nadas como Control de Calidad mixto.

Estas orientaciones se refieren a la calidad de la Estructura, del Proceso y de
los Resultados. En este caso me voy a centrar en la Estructura, y dentro de ella,
en aquello que se refiere a dotacién de personal, haciendo referencia e inclu-
yendo, en ocasiones, aspectos de Reglamento, Organigrama, Cualificacién o
Protocolos. No entraré a analizar cuestiones de Arquitectura, Equipamientos,
ni dotacién de material.

CONTROL DE CALIDAD
ESTRUCTURA | PROCESO RESULTADOS
Logistica
— Arquitectura
— Equipamiento

— Dotacién personal
— Dotacién material
Organizacion

— Reglamentos

— Organigrama

— Cualificacién

— Protocolos
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El analisis de la distribucién del personal esta orientado de forma simple
hacia el control de la Estructura, sin embargo el trabajo que nuestro equipo
viene desarrollando va mas all4, e intenta en esta primera fase realizar una
evaluacion de la estructura logistica y organizativa, que siente las bases de un
posterior Control de Calidad de orientacién mixta, que a su vez permita obtener
parametros objetivos y no deteriorables.

Es importante tener en cuenta que, para poder instaurar un programa de
mejora de calidad, se ha de disponer de medios que permitan corregir y mejorar
las situaciones estudiadas. Para ello hay que contar, en primer lugar, con el
apoyo de la Direccién del Hospital y con el de los mandos del Departamento.
Posteriormente se precisar4 de la colaboracion del personal, ya que cualquier
mejora en la calidad de la Asistencia requiere cambios en el comportamiento de
los individuos. Sin embargo, la colaboracién de estos tres estamentos no seréa
fructifera si la Direccién de Enfermeria no asume el papel de motor del cambio,
y no reconoce que ha de ser ella la que primera tenga que rectificar algunos de
sus métodos y habitos de trabajo.

El conjunto de lo que seguidamente voy a exponer se basa en dos principios
organizativos y en unos supuestos técnicos.

PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS

El primer principio organizativo es aquel que dice:

— Cada categoria profesional de enfermeria es utilizada esencialmente de
acuerdo a su formacién, y por tanto cada una de ellas tiene atribuciones
delimitadas de forma clara y especifica conforme las recomendaciones
establecidas internacionalmente. Ello excluye cualquier posibilidad de
intercambiar entre categorias, funciones y responsabilidades, ya que son
netamente distintas.

El segundo principio organizativo se resume de la siguiente forma:

— «No se puede aspirar a ninguna mejora estable sin tener conocimiento de

cual es la situacion real».
Asi bien, si se quiere que la distribucién racional del personal de enfer-
meria sea un medio que mejore la calidad asistencial, hay que tener en
cuenta desde el inicio del proceso o estudio del trabajo unas pautas
sistematicas a seguir. Solamente siendo conscientes de como se funciona,
se podran proponer cambios de optimizacién de los recursos humanos
que permitan aumentar la calidad de los cuidados prestados.

SISTEMAS ORGANIZATIVOS

La aplicaci6n de estos principios organizativos ha llevado a desarrollar unos
Sistemas dentro de las organizaciones que en estos momentos se estan aplicando
en los hospitales en mayor o menor medida. A continuacién explico el significa-
do de tres de estos sistemas, y que propdsito cumplen.
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El primero es la Descripcion de Puestos de Trabajo, sirve para conocer de
forma precisa el trabajo que realiza un empleado en términos reales, ya que
consigue definir de qué tareas es responsable cada estamento, proporcién del
tiempo trabajado en cada tarea, periodicidad de las tareas, y desplazamientos
diarios que realiza cada estamento.

Como se esta hablando de un sistema interrelacionado, el conocimiento de la
actividad que origina cada puesto de trabajo facilita, en primer lugar, evaluar la
carga de trabajo del mismo, permitiendo repartir tareas de forma equitativa.

En segundo lugar, el titular del puesto sabe, qué actividades debe desempe-
fiar y en que medida ser4 evaluada su labor.

Por dltimo, sirve para poner en evidencia las lagunas funcionales y duplica-
ciones que pueden entorpecer el desarrollo de las organizaciones.

El segundo sistema es el Andlisis del Trabajo, tiene como objeto medir los
tiempos de realizacién de los diferentes trabajos, asi como la forma de llevarlos a
cabo. Ello proporciona informacién suficiente para introducir cambios que
logren mejorar la calidad asistencial, al poder utilizar los recursos personales de
una forma coherente por una parte, y por otra, al poder introducir, eliminar, o,
modificar formas de trabajo.

En procesos industriales sin duda el tema es mucho mas facil de llevar a cabo,
mientras que en servicios la tarea se vuelve mas ardua por la diversificacién de
actividades que cada trabajador realiza.

A partir del anilisis del trabajo se pasa al tercer sistema que es el Dimen-
sionado de Plantilla. Con ello se determina el nimero necesario de personas, la
actividad y el nivel que requiere un bloque de actividad concreto. Para ello
evalia la dependencia que tiene la plantilla de los parametros objetivos como
son nimero de pacientes por nivel de dependencia, tiempos standars por tareas
que se realizan a diario, desplazamientos originados por la estructura.de la
Institucidn, etc.... y asigna proporciones a estas relaciones. Como resultados
secundarios, asegura que no se produce el efecto de Parkinson o crecimiento
vegetativo innecesario de la plantilla. Permite, asimismo, controlar la equi-
paracion de todas las unidades en cuanto utilizacién de recursos. Para ello no
hay que olvidar evaluar la variabilidad, determinar los parametros de la variabi-
lidad, determinar standarizaciones por comparacién y establecer los planes de
ajuste de plantillas.

Permite, por tanto, evaluar la necesidad y relacién de cada puesto, y de esta
forma ajustar sus funciones, ampliarlas, limitar sus contenidos, suprimir o crear
puestos.
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SUPUESTOS TECNICOS

SUPUESTOS TECNICOS

NIVELES DE DEPENDENCIA
CARGA DE TRABAJO DESEQUILIBRADA
OBLIGADA REALIZACION DE TAREAS

TIEMPOS: — MESURABLES
\; —NO MESURABLES

A continuacién se define cada uno de ellos:
Primero: El nivel de dependencia de los pacientes es determinante en [
Carga de Trabajo que soporta el personal de Enfermeria.

Segundo: La Carga de trabajo del personal de Enfermeria de un Hospital es

desigual segun:

— Unidad, ya que no es lo mismo una unidad de pediatria que una unidad
de Cirugia menor.

—  Turno, diurno y nocturno,y dentro del diurno diferenciado mafianas 'y
tardes.

— Estamento profesional, pues un hospital puede estar en su conjunto
sobrecargado de trabajo, pero con algunos sevicios en que las enfermeras
estén descansadas y las auxiliares agobiadas, y en otros servicios en que
ocurra lo contrario.

— Variabilidad, segiin los dias de la semana, 0 meses a lo largo del afio

— Agentes externos,los cuales son adaptables. Un ejemplo de ellos, es la
disminucién de intervenciones quirirgicas en el mes de agosto; el meca-
nismo de adaptacién es cerrar unidades de hospitalizacion.

— Agentes internos,los cuales son regulables, como ejemplo se puede citar *
el pase de visita médico.

Tercero: La realizacion de una serie de actividades debe llevarse a cabo
independientemente de si el sistema de asignacién de personal sea en base a:

@ una enfermeria funcional

@ una enfermeria en equipo

® una enfermeria primaria

Cuarto: La realizacién con calidad de una tarea puede hacerse en un tiempo
minimo establecido.

Quinto: Existen unos tiempog no mensurables en una empresa de servicios,
en este caso un Hospital, derivados de la atencién al ‘paciente. Por ejemplo,
apoyo psicolégico, educaci6n sanitaria, etc.

Sexto: Existen también tiempos muertos que se producen entre la finaliza-
cién de una actividad, y el inicio de otra.
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ESTUDIO DE CARGAS DE TRABAJO

A continuacién una vez reconocidos y aceptados todos estos preambulos,
inicio de la explicacién detallada del estudio de Cargas de Trabajo que venimos
realizando desde hace tres afios. Por tanto haré referencia al nacimiento, al
proceso de transformacion, a la puesta en practica, a las aplicaciones y a las
conclusiones a que estamos llegando después de que el estudio haya sido
aplicado en difentes clinicas y hospitales de toda la geografia espaiiola.

ESTUDIO DE CARGAS DE TRABAJO

BASES

DESGLOSE DE TAREAS
TIEMPOS

FACTORES

APLICACION DEL ESTUDIO
ANALISIS DE RESULTADOS

Aqui hay que hacer una aclaracién sobre la utilidad del instrumento. En un
principio fue disefiado para realizar un dimensionado de la plantilla de enferme-
ria. Sin enbargo, el objetivo que debia ayudar a cumplir fue superado y modifi-
cado, y actualmente se utiliza con més frecuencia para analizar la calidad
organizativa, que para determinar tan s6lo el nimero de personas necesarias.

EL DESGLOSE DE TAREAS que usualmente se realizan en una unidad de
hospitalizacién standard, se inici6 apoyados especialmente en dos estudios
-extranjeros sobre evaluacion de la carga de trabajo de enfermeria, el «Scale» (1)
y el «Time to Care» (2), y uno nacional realizado en la «Fundacién Jimenez
Diaz» (3), asi como numerosa bibliografia recogida en publicaciones, revistas y
libros de enfermeria. Las experiencias externas debieron ser analizadas minu-
ciosamente para no caer en ¢l error de transpolar directamente actividades, pues
nos encontramos con algunas tareas que en determinado pais se realizaban de
maneras muy diferentes, debido a los medios con que contaban, y por tanto,
tenian caracteristicas importantes especificas, o bien, aparecieron un sinniimero
de tareas que aqui repercutian ostensiblemente en la carga de trabajo, y que alli
eran evaluadas conjuntamente, e identificadas bajo un mismo nombre. Asi se
tuvo que hacer una seleccién de las mismas, y por anélisis comparativo decidir si
se incluian directamente en el desglose de tareas, o no.

La experiencia de nuestro pafs en la que nos apoyamos fue imprescindible
para el trabajo, asi como los miltiples intercambios y sugerencias que a lo largo
de los afios hemos recogido de profesionaels de enfermeria de demostrada
competencia.
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Antes de proseguir, me gustaria volver a insistir en que este Control sobre
tareas tiene como objeto saber que relaciones se establecen entre calidad de la
estructura organizativa, y la distribucién del personal; por tanto no pretende ser
un estudio orientado hacia el proceso, ni hacia el resultado, aunque da por
supuesto que un cierto nivel de calidad organizativa ejerce una fuerte influencia
sobre la calidad del proceso y de los resultados asistenciales, y viceversa, unos
buenos resultados son fruto de un proceso adecuado y de una estructura correc-
ta.

Como se podra observar prescinde expresamente de aquellas actividades que
en la actualidad no estan estructuradas y sistematizadas en el Departamento de
Enfermeria, como puede ser la ensenanza al enfermo o la atencién psicol6gica.
Con ello no quiero dar la impresién de despreciar este tipo de cuidados, que a mi
entender, como supongo al del resto de las aqui presente son imprescindibles
para dar unos cuidados 6ptimos de enfermeria.

La razén de no incluirlas como actividades independientes, ha sido el conser-
var en todo momento un rigor cientifico, el cual se hubiese perdido al no teneren
cuenta la ausencia, hasta la fecha, de datos fiables de que estos cuidados son
dispensados, ya que los mismos se han prodigado en funcién del tiempo sobran-
te, o de la buena voluntad y profesionalidad de los componentes del equipo de
enfermeria.

Sin duda, en ocasiones estos cuidados se incluyen en el plan de atencién a un
determinado paciente, pero no existe una planificacién para ser dispensados a
todos los enfermos que lo precisen.

Igualmente, tal como he mencionado con anterioridad, previo a un estudio
de cargas de trabajo o de dimensionado de plantillas, debimos realizar ademas
del desglose de tareas, un ESTUDIO DEL TIEMPO que se emplea a lo largo
del dia en cada una de ellas, diferenciando la preparacién de lo que es la
actividad propiamente dicha.

Hay que hacer constar que este trabajo no incluye la forma de 1levar a cabo
LOS PROCEDIMIENTOS por cuanto es un estudio técnico aplicable a cual-
quier hospital, y d4 por supuesto que los métodos de trabajo puedan estar
standarizados de formas diferentes en cada Centro. Por esta razén la aplicacién
y comparacién indiscriminada entre hospitales puede producir diagnésticos
simplistas o erréneos. En cambio, es un buen instrumento de diagnéstico al
comparar entre los diferentes servicios de un Hospital los resultados obtenidos.

El analisis del trabajo fue otro paso que se tuvo que dar al iniciar el estudio
espafiol del trabajo de enfermeria. Aunque existieron multiples dificultades
para determinar quién era responsable de realizar cada tarea, se pudo llegar aun
acuerdo.

Los FACTORES QUE INTERVIENEN en el estudio, vienen reflejados en
el instrumento que se emplea para recoger datos. A continuacién los voy a
enumerar. La explicacién de aquellos elementos que precisen un mayor detalle
vendran a continuacién:

1. Se consideran inputs basicos del sistema los siguientes:

1.1. El nimero de camas de la Unidad.
1.2. La ocupacién media de la Unidad
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6.

7.

1.3. El porcentaje de pacientes de Nivel 1

1.4. El porcentaje de pacientes de Nivel 2

1.5 El porcentaje de pacientes de Nivel 3

1.6. El porcentaje de pacientes de Nivel 4

Hay igualmente otros inputs con menor peso en este andlisis:

2.1. El nimero de personal que trabaja en la Unidad

2.2. Duracién de las reuniones con el equipo médico

2.3. La duracién de las reuniones con el personal de Enfermeria.

2.4. El nimero de turnos diarios

2.5 El niimero de alumnos asignados a la unidad en précticas

2.6. El nimero de llamadas telefoénicas hechas y recibidas

2.7. La Tasa de Mortalidad de la unidad

2.8. La estancia media de la unidad

2.9. La distancia, en metros, que separa la unidad de los diferentes
servicios que normalmente son objeto de desplazamiento

El tiempo promedio empleado en cada actividad, tiene un valor que

comprende la preparacién, la ejecucién, y la finalizacién.

Por otra parte, se han tratado de forma diferente aquellas actividades

que se realizan a diario y aquellas otras que eventualmente pueden

surgir, o bien, que se hacen algunos dias a la semana.

El porcentaje promedio de pacients, segin niveles, a los que se les aplica

un determinado cuidado, o a los que afecta una determinada tarea.

El nimero de veces al dia que determinadas tareas se realizan de forma

repetitiva. Este factor merece capitulo aparte por ser uno de los puntos

claves del Control de Calidad de estructura organizativa.

El ejecutor o los ejecutores, o personas que realizan comunmente la

tarea.

Dias a la semana que esta previsto se realice la actividad.

Aunque todos los elementos mencionados hasta el momento son imprescin-
dibles para el estudio, creemos que vale la pena realizar un ANALISIS DE

AQUELLOS FACTORES QUE SON MAS RELEVANTES cuando se llevaa
cabo un diagndstico sobre la parte de la estructura organizativa.

FACTORES RELEVANTES DE DIAGNOSTICO

1. - DEPENDENCIA DE LOS ENFERMOS
2.- NUMERO DE VECES DIARIA
3.-EJECUTORES

4. - DIAS SEMANA

En la actualidad existen en enfermeria diferentes clasificaciones de pacientes
teniendo en cuenta el grado de dependencia que los enfermos tienen de enferme-
ria. Asi se pueden hallar estudios basados en tres, cuatro, seis € incluso doce
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niveles de pacientes. Nuestro modelo ha adoptado el criterio que emplea André
Montesinos de cuatro niveles, y que resumiendo viene a significar que:

— el Nivel 1 tiene una dependencia de enfermeria de un 25%

— el Nivel 2 tiene una dependencia de enfermeria de un 50%

— el Nivel 3 tiene una dependencia de enfermeria de un 75%

— el Nivel 4 tiene una dependencia de enfermeria de un 100%

Como el estudio de Cargas precisa el porcentaje promedio de pacientes de
cada nivel que la unidad analizada atiende, es necesario con anterioridad
disponer de este dato. Nuestro consejo es que incorporen al censo de ingresa-
dos, que en muchas unidades de hospitalizacién se realiza a diario para admisio-
nes, el nivel de dependencia que tiene cada paciente. Si esta actividad se lleva a
cabo periédicamente, el Departamento de enfermeria podra disponer de una
informacién importantisima a la hora de planificar.

El factor que se refiere a la repeticion de una misma tarea sobre un paciente a
lo largo de las 24 horas de la jornada, se le denomina Niimero de veces al dia.
Algunas de dichas actividades se repiten periédicamente, y su nimero esta
determinado por la organizacién del Hospital, como por ejemplo: «Servir
comidas». Por el contrario, hay algunas tareas que sufren una disminucién de las
repeticiones que se deberian producir a lo largo de la jornada, segin los
protocolos o normas pautadas; ello se puede deber a diferentes causas:

1. Escasas horas disponibles de enfermeria, por la cantidad de cuidados que
exigen los pacientes de la unidad.

2. Supervision deficiente del equipo.

3. Descoordinacién entre los diferentes equipos que atienden a los pacien-
tes las 24 horas del dia.

4. Deficiente registro de la actividad realizada.

5. Aumento de la carga de trabajo en ciertas horas al dia, para compensarla
pueden tomarse varias posturas, entre ellas:

— Posponer aquellas actividades que no son imprescindibles, con lo que
el nimero de repeticiones diario disminuye.

— Dejar de hacer alguna de las repeticiones sistematicamente al haber
observado que no se produce nada especial al disminuir el nimero de
veces pautado. No se vuelve a poner énfasis en las repeticiones hasta
que surge algin problema.

6. Inexistencia o, desconocimiento de la filosoffa del departamento de
enfermeria.

7. Criterios basicos diferentes de atencién y cuidados que deben recibir los
enfermos en cada unidad del Hospital, lo que significa un deterioro
considerable de la Calidad. Por un principio comparativo intraorganiza-
cional todo el mundo tiende al nivel productivo més bajo y permitido de
la organizacién.

El término Ejecutor o Simultdneo significa aquellas persona o, personas (se
refiere al estamento profesional) que con mas frecuencia participa en una
determinada tarea. No hay que confundirlo con la persona o estamento profe-
sional que segiin la normativa del Centro lo debiera llevar a cabo.

Teoéricamente las funciones quedan delimitadas de forma claray concisa en el
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Reglamento Interno del Centro. Sin embargo, cuando se han de llevar a término
las tareas derivadas de una funci6n, surgen miltiples complicaciones en la
realidad actual de los hospitales, que impiden actuar con rigor al respecto. Por
tanto, no es de extrafiar que dicha confusién conlleve que ciertas actividades no
se hayan llevado a cabo al final de la jornada, y que otras, por el contrario, se
hayan realizado dos veces inutilmente.

Esta incoherencia organizativa, que aumenta siempre en las empresas de
Servicios respecto al resto de organizaciones, es dificil de registrar de forma
fidedigna y concreta en el momento de la recoleccion de datos.

Por ello es frecuente en la primera aproximacién con la Direccién de enfer-
meria, que los datos obtenidos generen una cierta carga de recelo sobre la
verosimilitud de los mismos. Una vez procesado el documento acostumbra a
presentar resultados un tanto incoherentes, los cuales obligan a una segunda e
incluso a una tercera aproximacion para llegar a registrar la realidad que esté
aconteciendo. Sin duda alguna en la gran mayoria de ocasiones existen razones
importantes que expliquen la diferencia de la teoria y la préctica, y es misién de
la Direccién averiguar cuales son las causas, e introducir modificaciones en
alguna parte del proceso que eviten que dichas diferencias sean sustanciales.

Alllegar a este punto creo que conviene recordar el principio organizativo al
que hacia referencia al inicio de la ponencia «No se puede aspirar a ninguna
mejora estable sin tener conocimiento de cual es la situacion real».

En el caso de aquellos hospitales que no cuentan con descripciones de puestos
de trabajo, o bien las tienen obsoletas con el paso de los afios, este problema se
agudiza ya que estas indefiniciones no son tan sélo un obstéculo en el momento
de planificar, sino también cuando hay que evaluar o controlar la ejecucién de la
actividad que desarrolla enfermeria.

Por tltimo, paso a analizar el factor Dias a la semana, que como su nombre
indica ayuda a determinar la carga diferencial de trabajo a lo largo de los siete
dias que componen la semana.

Es el momento de determinar qué dias a la semana se llevan a cabo las
diferentes tareas se observa la influencia de tres factores:

— Externos al departamento de enfermeria, por ejemplo el Servicio de
farmacia.

— Internos al departamento de enfermeria, por ejemplo politica de orden y
limpieza de la unidad.

— Imprevistos, por ejemplo la parada cardiaca.

Dichos factores conllevan la existencia de una carga de trabajo relacionada
con las politicas de cuidados directos e indirectos al paciente. Otra viene
determinada por el funcionamiento correcto o incorrecto de los Servicios Cen-
trales, y por iltimo un mayor o menor nimero de imprevistos origina el
aumento o disminucién de carga.

Estableciendo relaciones comparativas entre la carga de trabajo obtenida
cada dia de la semana, se puede deducir proporcionalmente el nimero de horas
de enfermeria necesarias de Lunes a Domingo. Aqui creo, han aparecido unos
datos que son hasta el momento una de las mayores aportaciones al Control de
Calidad de la estructura organizativa de enfermeria, ya que a lo largo de todas
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las aplicaciones que hemos realizado en numerosas unidades de hospitalizacién,
en ningtn caso la proporcion resultante de trabajo diaria entre los diferentes
dias de la semana, ha justificado la reduccién de personal que sufren nuestros
hospitales los fines de semana.

No hay duda de que el problema viene generado, por un lado por los
convenios establecidos, y por otro, por la escasez de recursos humanos de que se
dispone para cumplir dichos pactos sociales. Si a esto se suma la escasa prepara-
cién técnica con la que cuenta el Hospital para solventar un problema de
planificacién como es el de turnos, aparecen unos resultados de calidad asisten-
cial los fines de semana incalificables en muchos ocasiones.

Ante este panorama, y siguiendo la idea central de conocer la realidad para
lograr una mejora, hay que creer alternativas viables que permitan mdificar las
situaciones que se crean a raiz de este problema tan comun. v

Quiza pueda parecer poco ética o poco profesional la postura que propongo a
continuacién, pero es posible que dé lugar a un didlogo innovador dentro del
Departamento, ya que la solucién de aumentar la plantilla estos dias, de mo-
mento, parece poco viable en nuestros hospitales.

Asi pues, por una sencilla regla matematica se puede observar la diferencia
que existe los sabados, domingos y festivos entre el tiempo evaluado necesario y
el contratado real de estos dias. Por otro lado no parece justo exigir el mismo
nivel de cuidados que el resto de la semana, lo cual da lugar a demasiada
frecuencia a que la supervisora el viernes diga a su equipo un «haced lo que
podais». Pero por el contrario, el lunes la creen responsble de que estallen
conflictos por no haber llevado a cabo determinadas actividades el fin de
semana.

Por tanto si el niimero de personas a trabajar los sabados y domingos no se
puede modificar, hay que tender por una parte a establecer prioridades de
cuidados a suministrar, y por otra, a capacitar al personal para que sepa ejercer
su profesién con criterio.

En resumen, o bien la disminucién de calidad se pacta siguiendo un criterio
tinico, o bien se da por descontado que cada unidad disminuya la calidad en
«algo» estos dias especiales. La salvedad que hago a este segundo caso es que
este «algo» puede ir en contra de los objetivos del colectivo de enfermeria de
aquel Centro, y con seguridad provocara conflictos posteriores entre la super-
visora y el personal a su cargo.

APLICACIONES DEL ESTUDIO EN UNA UNIDAD
Una vez se ha explicado el significado de cada uno de los términos técnicos

que emplea el estudio, voy a detallar como se lleva a cabo la aplicacién del
estudio en una unidad, y que situaciones origina.
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APLICACIONES DEL ESTUDIO EN UNIDAD

—v| PROCESODEDATOS ~<:2

RECOGIDA DEDATOS @—————1 ANALISIS RESULTADO
2 v
APLICACION MEDIDAS ACTITUDES OPERATIV.
CORRECTORAS

La Recogida de datos se lleva a cabo una vez se conoce el significado de los
mismos, por tanto, simplemente hay que responder a algunas preguntas sobre
cada una de las 117 tareas que hasta el momento componen el instrumento:
Jquién ejecuta la actividad?, ;qué dias a la semana se realiza?. También, hay
que incluir qué promedio diario de repeticiones de dicha actividad se realizan
sobre un paciente. El resto de factores que antes he explicado se anotan al inicio
del estudio.
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NUM | CONCEPTO DE CARGA FORMULA ANALITICA’

061 |MEDICACION RECTAL 017X (P1 + P2 +P3) XNVDX =

062 | MEDICACION PARENTERAL 1 X OMUN X NUCA XNVDX =

063 |ADMON. TTO. ANTIBLASTICO [155X(P2+P3+P4)=

064 |CAMBIOS POSTURALES 12X (P14 P2+ P3 + P4) XNVDX =
065 | CURAS (SOLAMENTE) 085X (P1+P2+P3+P4)XNVDX=
066 | ASPIRACION SECRECIONES 343X (P3 +P4) XNVDX =

067 |LAVADOS VESICALES 1.07 X (P3 + P4) XNVDX =

068 |LAVADOS GASTRICOS 0.57X (P3 + P4) XNVDX =

069 | VIGILAR DRENAIJES 0.07X (P3 + P4) XNVDX =

070 | ATENCION ENF. CON VOMITOS |0.41X (P2 + P3 + P4) XNVDX =
071 |CUIDADOS PIELMACERADA 057X (P2 +P3+P4)XNVDX =
072 |CUIDADOS ULCERA PIEL 0.42X (P3 + P4) X NVDX =

073 |CONTROL REDONES/DRENAIJES (6.3 X (P3 + P4) =

074 |MEDIR INGESTA Y DIURESIS 15X (P1+P2)=

Con ello el total de datos recogidos son:

6 inputs de entrada
20 inputs especiales
49 niimero de veces al dia
117 dias a la semana
117 ejecutores o simultaneos

La combinacién de estos 309 datos da los siguientes resultados:

1.- Evaluacién del tiempo diario necesario de enfermeras

Evaluacién del tiempo diario necesario de auxiliares

Evaluacién del tiempo diario necesario de sanitarios

Evaluacién del tiempo diario necesario de supervisoras

Evaluacién del tiempo diario necesario de cualquier otro personal que
realice actividades en la unidad de hospitalizacién

Evaluacién del tiempo diario total necesario para atender la unidad de

2.-

hospitalizacién




7.- Evaluacién del tiempo diario semanal que se necesita para atender la

unidad de hospitalizacién

Pero dichos resultados no tendrian ningiin valor si no fueran sometidos a un
riguroso Andlisis ya que en la gran mayoria de ocasiones los resultados iniciales
no guardan relacién con los tiempos reales que diariamente estan contratados.
Asi pues, a continuacién se realiza una segunda aproximacién a partir del
analisis de los datos suministrados, y de los resultados parciales que cada uno de
ellos proporciona. Esta parte del trabajo es sin duda una de las que aporta
mayores beneficios a la Enfermerig, por cuanto se ve obligada a no dar por
validas muchas de las cosas que presupone. De todo este andlisis surge una
importante necesidad de averiguar las razones que motivan esta serie de desvia-
ciones que dan lugar a un deterioro de la calidad de cuidados. Con ello el primer
paso esta dado, se podria decir que es una forma de deshacer el ovillo organiza-
tivo. A partir de esta informacién y segiin el volumen de aspectos urgentes a
resolver, se puede iniciar un proceso paralelo de revision del resto de estructura
organizativa que se habra visto implicada en las causas que han generado los
resultados obtenidos en el estudio de Cargas. Por mencionar algunos podriamos
citar:

— Manuales de procedimientos

— Descripcién operativa de Puestos de trabajo

— Unificacién de criterios de cuidados

— etc. ... .

El anélisis y la evaluacion de los medios que se emplean para alcanzar una
calidad 6ptima de cuidados sugiere la necesidad de mantener una actitud inte-
rrogante ante todos ellos. Asi por ejemplo ante un Manual de Procedimientos
cabe preguntarse:

— ;Qué propésito tiene el procedimiento?

— (Necesita hacerse?

— ¢(Puede eliminarse?

— (Quién hace el trabajo?

— ¢ Podria hacerlo mejor otra persona?

— ¢ Podria asignarse a una persona menos experta?

— (Hay duplicacién de esfuerzos?

— ¢ Se podrian combinar dos actividades o mas?

— etc.

Una vez se ha respondido a una serie de preguntas de este tipo, es posible que
la forma de llevar a cabo la tarea revisada sufra modificaciones. Sin embargo, no
hay que olvidar que en el marco de este proceso continuo hay que incluir,
ademas de la Direccién y Supervisién de Enfermeria, al resto del personal, al
cual ademas hay que alentar a que formule, revise y corrija de forma constructi-
va las politicas y acciones que se estan llevando a cabo en el Departamento.

Asi pues, se observa que la aplicacién del estudio no tiene como objetivo
primordial cuantificar el personal necesario para una unidad de enfermeria,
aunque sin lugar a dudas esta informaci6n es primordial para determinar los.
recursos humanos que se precisan.

Ante todo este panorama cabe adoptar diferentes Actitudes operativas que
pueden tener un enfoque positivo, o bien negativo. Como positvas se pueden
destacar aquellas que tienden a racionalizar la distribucién de los recursos

129



disponibles, y en ocasiones a modificar la plantilla de personal. Sin olvidar que
todo ello esta en funcién de asumir que toda la profesion precisa integrar a nivel
individual y colectivo la accién de controlar si quiere desarrollar al méximo su
capacidad de aportar beneficios a la sociedad. Entendiendo como «Control»
aquel instrumento que informa, mesura y comprueba que los planes formulados
se desarrollan de acuerdo a las normas establecidas, y cuyo objetivo es detectar
las deficiencias, los excesos o los errores, relacionados con la estructura y el
proceso. Por tanto, la informacién obtenida sirve para tomar decisiones opera-
tivas, que originan procesos de mejora al introducir en la Organizacion instru-
mentos correctores.

Se entiende por actitud negativa, por llamarla de alguna manera, a aquella
que hace responsable al resto de servicios y departamentos de Hospital de la
mala organizacién de enfermeria. En cuyo caso dificilmente se podran obtener
mejoras globales a corto plazo, por la dificultad que supone introducir cambios a
nivel de toda la organizacién. Con esta actitud sé continua permitiendo una
disminucién incontrolada de la calidad, por no querer tener la sensacién, una
vez mas, de ser siempre enfermeria, el personal que carga con los cambios
organizativos.

He creido que no debia finalizar la ponencia sin exponer brevemente en que
punto se encuentra la investigacién sobre indicadores de actividad/calidad que
en la actualidad se esté llevando a cabo.

ANALISIS SISTEMATICO DE RESULTADOS

El hecho de disponer de numerosos datos, obtenidos de las aplicaciones del
estudio de cargas de muiltiples Centros Hospitalarios, nos creé la necesidad de
iniciar un analisis sistematico de resultados, que permitiese elaborar unos indi-
cadores no deteriorables de la calidad asistencial que enfermeria esta gene-
rando.

Los resultados que a continuacién expongo en ocasiones soprenden, y aun-
que se han extraido estadisticamente ain no pueden ser dados por definitivos,
ya que el proceso esta en marcha y falta con seguridad, en algunos de elios,
elementos que ponderen el diagnéstico final. Igualmente, al no haber hallado
datos cientificos que permitan cotejarlos con los nuestros es preciso un proceso
de sedimentacién y contraste con la realidad para darlos como validos.

Si embargo, mi prop6sito no es entrar en juicios de valor, sino por el
contrario, exponerlos con el fin de que puedan servir para quien lo desee como
punto de reflexién individual y colectivo de la calidad organizativa hospitalaria,
de la que toda enfermera que trabaje en un Centro de salud es responsable por el
hecho de desarrollar su profesién en una organizacion.

Asi una vez més, y siguiendo con la filosofia del estudio, estos nuevos datos
son un instrumento de analisis de problemas, situaciones concretas, y carac-
teristicas del Hospital y su entorno.

La tabulacién de los datos proporciona medias y desviaciones tipo con las que
contrastar cada unidad, indicAndonos si un determinado input, la cantidad de
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dias, las personas que intervienen son las que utilizan como promedio otras
unidades parecidas, o por el contrario se alejan de este promedio.

Con frecuencia las desviaciones estan justificadas, y queda a criterio de la
Direccién de Enfermeria su aceptacién o correccién.

INVESTIGACION ACTUAL

Por otro lado calculamos coeficientes de correlacién entre los diferentes
parametros, para establecer relaciones entre diferentes grupos de medidas.

A continuacién cito una serie de ejemplos obtenidos de las relaciones que se
han ido estableciendo:

— Parecen de mejor calidad, aquellas unidades que reunen a su personal
pocas veces a la semana, pero durante un tiempo considerable, que
aquellas que lo hacen mas frecuentemente y durante menos tiempo.

— Un mayor nimero de veces al dia de cambios posturales no conlleva
necesariamente un menor porcentaje de pacientes a los que curar.

— Una mejora de calidad se puede obtener, aumentando el mimero de
veces al dia que se visita a un enfermo grave, pero disminuyendo el
nimero de ejecutores, o personas que intervienen en la actividad.

— Si todos los dias de la semana la auxiliar pide la lenceria, la unidad
prestara mejor servicio que si no lo hace todos los dias, y tiene que
intervenir otro tipo de personal en esta tarea.

— Los cuidados de la piel macerada son un indicador importante de la
calidad, a partir del nimero de veces que se hace la tarea, el nimero de
personas que intervienen, y la cualificacién de las mismas.

— La calidad de los cuidados que se prestan en una unidad esta en franca
relacion con el personal que realiza el control de redones y drenajes.

— Laintervencidn de los/as enfermeras/os, auxiliares, y el/la supervisor/a
en el cambio de turno, supone una elevada calidad global de la unidad.

— Todos estos criterios, y muchos més, han sido elaborados a partir de las
correlaciones obtenidas.

Poco a poco nos vamos acercando a los aspectos fundamentales de las 117
actividades, de éstas sélo unas 20 ocupan el 80% del tiempo de enfermeria.
Igualmente de los 300 parametros evaluados tan sélo unos 50 aparecen como
determinantes e importantes de la calidad.

No estamos evaluando la calidad, sino el peso que tiene la organizacién y la
dotacién en esa calidad.

Somos conscientes de que ain queda camino por recorrer y creemos necesa-
rio no realizarlo solos. Por ello actualmente hay un grupo de Directoras de
Enfermeria, que se ha prestado a cotejar sus resultados con el diagnéstico que
les hemos dado y, la realidad que estan viviendo en sus hospitales.

Esperamos en un plazo no muy largo poder dar por definitivos algunos
indicadores no deteriorables de la estructura organizativa de enfermeria.

Ain cuando es costumbre cerrar una ponencia con el capitulo de CON-
CLUSIONES, no he creido oportuno hacer referencia a ellas por cuanto no las
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podemos standarizar, ya que pueden haber tantas como aplicaciones se hayan
realizado.

De todas formas, antes de finalizar quiero dar las gracias a todas aquellas
Directoras/es, Supervisoras/es, Enfermeras/os y Auxiliares, que han hecho y
estan haciendo posible que este estudio se esté llevando a cabo.

A ellas y ellos, y a todos los aqui presentes os invito a continuar en la
actividad de intercambio de informacién, trabajos, etc. ...

«SOLAS QUIZAS HAREMOS CARRERA, JUNTAS, CON SEGU-
RIDAD, VENCEREMOS AL FUTURO».
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NORMAS Y PROCEDIMIENTOS
EN EL TRABAJO DE ENFERMERIA

INTRODUCCION

Es un principio universalmente aceptado, que en un sistema donde un grupo
de personas realiza un trabajo con objetivos comunes, es necesario que todas
ellas se ajusten a ciertas normas preestablecidas.

Las razones cientificas que justifican este principio, son entre otras: que la
unificacién de criterios en el trabajo evita confusion, reduce esfuerzo y aumenta
Ia produccién, contribuyendo asi al logro de los objetivos del sistema.

La Administracién moderna considera como fase imprescindible dentro de la
funcién de Organizacion, la sistermatizacion del trabajo, es decir, ta normatiza-
cion o normalizacion aplicada a la produccién de bienes o servicios.

Al incorporar, Enfermeria, dentro de su marco teérico la Teoria Adminis-
trativa, con el fin de contribuir a la consecucién de su principal objetivo, que es
prestar cuidados de 6ptima calidad al individuo, familia y comunidad, se ha
hecho evidente que sin una sistematizacién del trabajo dificilmente se puede
lograr dicho objetivo.

Por consiguiente, es fundamental que existan Normas y Procedimientos
escritos, como instrumento imprescindible para la administracién de los servi-
cios de Enfermeria, que junto con otros, ya citados aqui, contribuyan a elevar el
nivel de calidad de los cuidados.

A lo largo de esta ponencia, intentaremos dar una visién general de la
importancia de las Normas y Procedimientos escritos para el trabajo de Enfer-
meria, porqué deben ser recopilados en Manuales y qué relacion tienen con la
calidad. Sugeriremos los requisitos que debe cumplir todo Manual y trataremos
de aportar ideas practicas para su elaboracién.

Nos vamos a referir no sélo al 4rea de trabajo hospitalaria, sino también al
area extrahospitalaria, escuelas, etc. es decir, a cualquier lugar donde trabaje un
grupo de profesionales de Enfermeria.

LA SISTEMATIZACION Y NORMALIZACION DEL TRABAJO

V. Casa Villanueva y Vergez Fraile, en su libro «La normalizacién en la
empresa», definen la normalizacion como:
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«La codificacién de un procedimiento, el mds idoneo dentro de los medios de
que se dispone, para resolver un problema, con un criterio tipificado y logico, que
nos van a garantizar una solucion igualmente logica»

El objetivo de la Normalizacion ser4 establecer las normas necesarias para
racionalizar la produccién a fin de conseguir un grado de calidad adecuado con
el minimo coste.

El concepto de Normalizar va, necesariamente, unido a tres premisas funda-
mentales:

— Simplificar

— Unificar

— Especificar

Estas premisas son la base para la obtencion de tres resultados de gran
importancia y que podemos enunciar como :

— Utilidad

-— Economia

— Calidad

Resumiendo, podemos representar esquematicamente el concepto de Nor-
malizar, sus objetivos y resultados como se ve en el esquema.

Simplificar
_,/"'

Unificar

OBIJETIVOS

Especificar

NORMALIZAR

Calidad

Economia

Utilidad

RESULTADOS

PRINCIPIOS BASICOS DE LA NORMALIZACION

Los autores antes citados enuncian los principios de la Normalizacién de la
siguiente forma:

1° La Normalizacién es la base de toda actividad humana organizada racio-
nalmente. La Normalizacién es un factor de utilidad universal, como resultado
de un trabajo colectivo, dentro de todo campo de actividades.

2° Las normas y demas documentos técnicos, deben constituir un grupo
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perfectamento homogéneo de acuerdo con su utilidad y aplicacién.

3° Las normas y demas documentos, deben responder a una necesidad real.

4° La Normalizacién debe emplear la mejor técnica existente, contando con
los recursos de que dispone. Esto es, conseguir el grado de calidad adecuado al
precio mas econémico. No olvidemos que debe aunar los tres pardmetros
fundamentales e indisolubles: utilidad, economia y calidad.

5° Las normas y procedimientos, para que sean eficaces, necesitan de la
colaboracion de todos los interesados.

6° Las normas y deméas documentos deben ser revisados periddicamente.

Normas y procedimientos

Como deciamos anteriormente, Enfermeria en la sistematizacién del tra-
bajo, aplica la normalizacién o normatizacién, por medio de Normas y Procedi-
mientos.

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua, define una NORMA
como «regla que se debe seguir o a la que se deben ajustar las operaciones».

La definicién que hace de PROCEDIMIENTOS es «método de ejecutar
alguna cosa».

Tanto las Normas como los Procedimientos son guias de la accidn. La
finalidad de ambas es organizar sisteméaticamente el trabajo, racionalizarlo en
base a los objetivos propuestos.

La diferencia radica en que mientras las Normas indican una conducta
especifica a seguir ante una situacién concreta, los Procedimientos indican el
método o forma de ejecutar una actividad.

En ambos casos se utilizan como una orientacién que debe ser comprendida,
asumida y aceptada por las personas a quienes van dirigidas, pero permiten
cierta flexibilidad, dependiendo de situaciones y necesidades concretas.

A efectos de clasificacion, las Normas podemos dividirlas en Técnicas y
Administrativas. Son Normas Técnicas aquellas que sirven para orientar accio-
nes dirigidas a la atencién de Enfermeria, por ejemplo: Normas sobre medidas
de seguridad contra accidentes de los pacientes, normas de aislamiento en
pacientes infecciosos, etc.

Hablamos de Normas Administrativas cuando la finalidad que persiguen es
orientar acciones de organizacion, como por ejemplo las normas establecidas
para realizar el cambio de turno, las normas para la admisién de pacientes,
normas sobre relaciones interdepartamentales, etc.

Los procedimientos los podemos clasificar en Generales y Especificos. Los
Generales se refieren a aquellos cuyo 4mbito de aplicacion se extiende a todas las
Unidades de Enfermeria de la institucion, por ejemplo, el sondaje vesical, la
administracién de inyeccién subcutinea, etc.

Los Especificos, seran aquellos cuyo 4mbito de aplicacién es restringido a un
area o especialidad concreta, por ejemplo, inicio de hemodiélisis, administra-
cién de inmunizaciones, etc.

De acuerdo con los principios generales de la Normalizacion, los procedi-
mientos han de reunir una serie de requisitos para que contribuyan de una
manera eficaz a la calidad del trabajo:
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1. Los procedimientos en forma escrita exigen un formato Idgico, que tenga
en cuenta los siguientes apartados:

— Definici6n del procedimiento

— Objetivo o propésito del mismo

— Material necesario

— Determinacién cronolégica de los pasos a seguir
— Precauciones y observaciones

Estos cinco aspectos deben ser contemplados, necesariamente, en todo
procedimiento escrito. Lo que varia de una institucién a otra es el modelo de
presentacién que dependera de los criterios de utilidad que persigan las perso-
nas que los han elaborado.

Lo que si es importante, es que se elija un modelo de formato, €1 mismo para
toda la institucién, de manera que una vez familiarizados con éste, sea mas
operativo. Después veremos una serie de ejemplos con diferentes formatos que
aclarara este punto.

2. Tanto las normas como los procedimientos se han de redactar con frases
cortas, concisas y claras, que no dejen lugar a la interpretancion.

3. Los de dmbito general, han de estar unificados y se han de utilizar en la
misma forma en toda la institucién.

4. Han de ser realistas, es decir, su cumplimiento ha de ser posible, para ello
deben de tener en cuenta los recursos disponibles, ya que es absurdo plantear
sistemnas de trabajo que no se van a poder llevar a la practica por imposibilidad
material.

5. Deben permitir cierto grado de flexibilidad, por ejemplo ante situaciones
de emergencia.

A continuacién vamos a exponer algunos ejemplos de procedimientos de
diferentes areas de trabajo y con distintos formatos.

CUIDADOS EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

A..- Definicion. Son los cuidados de Enfermeria que se realizan cuando el
paciente regresa a la habitacién después de una interven-
cion.

B.- Propdsito. Asegurar cuidados seguros y suficientes durante el postope-
ratorio.

C. Instrucciones generales.

1. Los cuidados especiales abarcan a todos los pacientes que
han precisado anestesia general.

2. Los cuidados postoperatorios variaran segun el paciente,
las condiciones preoperatorias y la intervencién practicada.
3. El grado o nivel de cuidados variar4 dependiendo de si el
paciente viene de la sala de recuperacion o directamente del
quir6fano.
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D.- Equipo. 1. Tensiémetro.
2. Fonendoscopio.
3. Batea.
4. Pafiuelos de celulosa.
5. Cuiia o botella.
6. Equipo adicional segiin paciente.

E. Procedimiento.

1.-

2.-

F.- Registros.

1.-

2.-

Preparacién:

a) Preparar el equipo junto a la cama.

b) Preparar la unidad para recibir al paciente.

Método:

a) Colocar al paciente en la posicién correcta.

b) Si no hay ninguna contraindicacién, colocarlo en po-
sicién de deciibito lateral derecho o izquierdo. Si se
coloca-en dectibito supino girar la cabeza si el pacien-
te no esta totalmente despierto.

¢) Retirar las sdbanas del quiréfano y hacer cama.

d) Comprobar tipo de anestesia, duracién y condiciones
del paciente.

e) Comprobar las 6rdenes médicas para el postopera-
torio.

f) Tomar T.A., Pulso, Respiraciones/minuto y Tempe-
tura, y abrir grafica especial. Repetir segin instruc-
ciones.

g) Mantener tubos de drenaje segiin sea ordenado.

h) Colocar barras de cama para seguridad del paciente.

i) Anotar condiciones generales del paciente: Color,
temperatura de la piel, respuestas, drenajes, etc.
Comprobar liquidos 1. V. y lugares de infusion.

Historia de Enfermeria:
a) Hora a la que el paciente volvi6 a la unidad.
b) T.A., pulso y respiracién:
(1) A lallegada
(2) Segin 6rdenes
(3) Si hay cambios
¢) Observaciones generales:
(1) Piel (templada, himeda, fria y/o seca)
(2) Color
(3) Ansiedad, miedo
(4) Algin cambio significativo en su estado
d) Fijacién de los tuvos de drenaje.
¢) Cantidad y tipo de drenado.
f) Liquidos I. V., inicio de tolerancia.
Entradas y Salidas:
a) Via oral y parenteral.
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b) Diurésis.
¢) Drenajes.
d) Vémitos.

(Nursing Manual. The Ohio State University Hospital)

INYECCION INTRADERMICA O SUBCUTANEA

Equipo

— Jeringa estéril y aguja 25
— Torundas con alcohol 70%
— Sierras de abrir ampollas
— Medicacién necesaria

Procedimiento :
1. Lavarse las manos y aplicarse una
solucién antiséptica.

2. Preparar tarjeta de medicacion.

3. Comprobar la etiqueta del medi-
camento con la ficha

4, Preparar el medicamento:

a) Calcular la dosis correcta

b) Comprobar la tarjeta de medi-
cacion.

¢) Preparar jeringa y aguja.

d) Limpiar el tapén del frasco con
alcohol.

e) Tirar del émbolo de la jeringa y
llenarla de aire, tantos cm. co-
mo medicamento vayamos a
extraer. Inyectar el aire.

f) Coger la cantidad exacta de me-
dicamento.

g) Colocar la aguja en la jeringa.

h) Comprobar de nuevo el medica-
mento y la tarjeta del paciente.

5. Explicar al paciente lo que se le va
a hacer.
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Puntos de énfasis

Si el medicamento ordenado es depre-
sor respiratorio medir el nimero de
respiraciones por minuto antes de ad-
ministrar la medicacién. Si las respira-
ciones son por debajo de 12 notificarlo
al médico.

Si el medicamento ordenado es un digi-
talico, medir el nimero de pulsaciones
por minuto. Si estd por debajo de 60, o
superior a 120, o si hay cambio en el rit-
mo, notificarlo al médico antes de ad-
ministrar el medicamento.

Si el medicamento es una suspension,
mezclar bien antes de extraerlo.

Si hay alguna ‘duda sobre el medica-
mento, comprobarlo con la enfermera
Supervisora.



11.

12.

13.

14.

15

16.

17.
18.

. Comprobar la identidad del pa-

ciente.

. Ponerle en la posicién adecuada.
. Limpiar la piel del paciente con

movimientos circulares, del centro
hacia los bordes.

. Quitar el aire de la jeringa.
10.

Tomar un pellizco.

Insertar la aguja, con un dngulo de
45° con rapidez.

Tirar del émbolo para asegurarse
que no se ha pinchado un vaso. Si
asi fuera retirar la aguja y coger
nuevo equipo y repetir el proce-
dimiento.

Inyectar el medicamento lenta-
mente.

Sacar la aguja rapidamente.
Frotar con alcohol el area.

Anotar en la grafica el medica-
mento, la hora y la dosis.

Recoger el equipo.
Desechar la aguja en un recipiente
especial, no tirar a la basura.

Asegurarse de que la medicacién es

por via subcutinea.

Poner la inyeccién bajo la insercién del

deltoides.

Anotar inmediatamente después de la

administracién, para evitar errores.

Si el medicamento es un estupefa-
ciente, anotar.también en el libro de

estupefacientes.

(Massachusetts General Hospital)
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CUIDADOS DEL PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

PROBLEMA

Ansiedad o mie-
do del paciente
por:

- Dificultad en
entender el
procedimiento.
- Falta de expli-
cacion.

- Dificultad en la
comunicacién.
- Miedo por la
dificultad de

respirar.

Hpoxia y/o arrit
mias por extraer
oxigeno en la as-
piracion.

EFECTO ESPERADO

Comunicarse correcta-
mente con las técnicas es-
tablecidas.

Procurar la cooperacién
del paciente tanto como se
pueda.

ORDENES DE
ENFERMERIA

Antes de iniciar el procedi-
miento, explicar al paciente lo
que se le va a hacer, en térmi-
nos adecuados a su nivel.

Dar tiempo 2l paciente a que
exprese su miedo y haga pre-

guntas.

Evitar la hipoxia y las arrit-
mias.

Que no se presenten sig-
nos ni sintomas de hipoxia

Evaluar la habilidad del pa-
ciente para comunicarse por
escrito.

El tamaiio del cateter no debe-
rd ser mayor de la mitad del
diametro de la cinula de tra-
queostomia.

Oxigenar previamente usando
un ambu concentrado al O,
abierto al maximo. Dar cinco
insuflaciones.

No aspirar durante mas de cin-
co o diez segundos.

(Mosby’s Manual of Clinical Nursing Procedures
Departament of Nursing Service. University of California)

En algunos casos, dependiendo de la complejidad de la accién que se requie-
re explicar, es necesario recurrir al uso de diagramas, esquemas o dibujos, que
aclaren y faciliten la ejecucion.

Por ejemplo: el procedimiento de medicién de la presién venosa central,
drenajes posturales, normas sobre cuidados de drenajes toracicos, etc.

Figuras 1, 2, 3.
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Manual de Normas y Procedimientos.

Segin el principio de Normalizacién enunciado antes, que dice que las
normas y demas documentos técnicos deben constituir un grupo perfectamente
homogéneo de acuerdo con su utilidad y aplicacién, estos deben ser recogidos de
forma ordenada y I6gica en un Manual de Normas y Procedimientos.

Se entiende por Manual de Normas y Procedimientos, el conjunto de toda
aquella informacién escrita que tiene como fin la sistematizacion del trabajo,
recopilado de manera racional, sencilla y ordenada, de forma que de su lectura
se desprenda la comprensién de como se debe desarrollar el trabajo.

La estructura y formato del Manual no est4 estandarizado, sino que puede
ser de diversas formas. No obstante, en lineas generales, todo Manual debe
constar de los siguientes apartados:

— Indice

— Aspectos generales relacionados con la filosofia y objetivos de la institu-
cién y del Dto. de Enfermeria

— Normas y procedimientos generales y de utilidad para todos los compo-
nentes del Dto. de Enfermeria

— Normas y procedimientos especificos para cada departamento, servicio o
area de trabajo.

A partir de esta estructura, en el manual se pueden recoger otros documentos
dependiendo de las necesidades o prioridades del Departamento de Enferme-
ria, como pueden ser: Diagramas de tareas, derechos de los usuarios, objetivos
de practicas de los alumnos de Enfermeria por curso y por area, etc.

El manual ha de reunir una serie de reguisitos si pretendemos que consiga los
objetivos que persigue y estos son los siguientes:

1. Ha de ser un modelo unificado para toda la institucién.

2. Las normas y procedimientos que se incluyan han de ser los necesarios y
no mas. Pero es preciso tener en cuenta, que al seleccionar los aspectos
del trabajo que se deben normatizar, habitualmente caemos en el error
de incluir en el manual fundamentalmente, normas y procedimientos
complejos y de utilidad muy especifica y poco frecuente. Sin embargo,
pensamos que precisamente aquellos aspectos del trabajo habitual que
pueden parecer simples y muy conocidos por su frecuente utilidad, es
donde mas facilmente se puede caer en defectos por la rutina, por lo
tanto va a ser un factor decisivo de deterioro de la calidad. Por ejemplo,
el lavado de manos, la higiene del enfermo encamado, los cuidados
posturales, etc.

3. El manual ha de tener un formato que permita su constante revisién y
actualizacion, ya que ha de revisarse periédicamente.

4. Todo su contenido, normas, procedimientos, etc. ha de tener en cuentay
ser consecuente con la filosofia y objetivos de la Institucion y del Depar-
tamento de Enfermeria.
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5. Han de existir manuales disponibles en todas las Unidades de Enferme-
ria y ubicados de forma que todo el personal tenga ficil acceso a su
lectura.

6. Elmanual ha de estar aprobado y respaldado por los Organos de Gobier-
no de la Institucién.

7. Ha de ser conocido y aceptado por todo el personal al que va dirigido.

Respecto a este tiltimo punto, la experiencia ha demostrado con frecuencia
que el manual no es asumido por parte del personal de Enfermeria. Pensamos
que este comportamiento puede deberse en gran parte, a que en ocasiones el
manual es impuesto por la Direccién.

Si partimos de que su utilidad viene dada porque sea aceptado y asumido por
el personal, la Direccién de Enfermeria, que es la responsable de que en la
institucién exista una Normatizacién del trabajo, debe buscar los cauces y
mecanismos de participacién en la elaboracién, del personal al que va dirigido.

Fases de elaboraciéon

Se han analizado en repetidas ocasiones, diferentes formas de elaboracién,
pues todas ellas tienen ventajas e inconvenientes.

A modo de ejemplo o sugerencia, vamos a indicar un sistema de elaboracion
con participacién que comprenderia las siguientes fases:

— Programacién

— Estudio

— Encuesta

— Evaluacién

— Publicacién

— Revisién Periédica.

1.2 fase: Programacion
Esta primera fase se inicia cuando la Direccién de Enfermeria, bien por
decisién propia o bien por sugerencia, dispone el comienzo de la elaboraci6n.
En sintesis, esta fase comprende los siguientes pasos:
1. Confeccién del plan de trabajo
2. Programaci6n del trabajo, indicando la fecha de comienzo y el tiempo
asignado a cada uno de los pasos siguientes.
3. Asignacién del trabajo a un responsable.

2.2 fase: Estudio
'Comprende la bisqueda de la informaci6n necesaria, efectuando los contac-

tos previos e iniciando la recopilacién de datos y su estudio.

Dentro de esta fase se incluyen los siguientes pasos:

1. Recopilar, estudiar y analizar la documentacién que sirva de base parala
elaboracién del manual.
Seleccién de colaboradores.
Elaboracién del borrador de manual.
Aprobaci6n del borrador por la Direccion de Enfermeria.

Rl
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3.2 fase: Encuesta

Un proyecto de manual se encuentra en esta fase, cuando, una vez terminada
la fase de estudio, se procede a la distribucién del mismo, entre servicios o
personas a las que afecta, y expertos en la materia, tanto de dentro como de
fuera de la institucién.

La finalidad de esta fase, es que se establezca la critica conveniente y se
remitan las sugerencias que se crean oportunas, tanto en el aspecto técnico como
literario, que faciliten la comprensién y mejor utilizacién de los procedimientos.

Dentro de esta fase se incluyen las siguientes etapas:

1. Seleccién de las personas a las que va a ser remitido, como expertos, asi

como a los servicios y personas a las que afecta.

2. Fijar un periodo de tiempo de encuesta.

3. Envio del borrador

4. Aprobacién del borrador por las autoridades en las distintas 4reas: por

ejemplo determinadas normas y procedimientos deberan ser revisados y
aprobados por la Comisién de Infecciosos, el Servicio de Medicina
Preventiva, etc.

5. Recoger las sugerencias recibidas como consecuencia de la encuesta y

analizar y estudiar dichas sugerencias.

4.2 fase: Evaluacion

Esta fase comnsiste en publicar, de forma provisional, el manual, haciendo
constar que est4 en fase de evaluacion, para comprobar durante su aplicacién los
inconvenientes que de su utilizacién puedan surgir.

En esta fase, fundamentalmente, es imprescindible la colaboracion de las
supervisoras y responsables de Unidad, para hacer una evaluacién correcta.

Podemos considerar esta fase como de rodaje del manual, antes de estable-
cerlo de manera definitiva.

5.2 fase: Publicacion

Una vez recogidas las sugerencias de la encuesta, o bien las incidencias
observadas en la fase de evaluacién, se publica el manual definitiva para su
posterior utilizacién por todo el personal de enfermeria.

Las secuencias mas importantes de esta fase son:

1. Establecimiento del manual definitivo

2. Decision de su ubicacién en cada Unidad

3. Presentacién definitiva a los componentes del equipo de Enfermeria,

bien por grupos o areas de trabajo o bien en sesiones conjuntas.
6.2 fase: Revision periddica '

Esta fase se puede considerar como continua, ya que la revisién del manual se
ha de realizar periodicamente y siempre que existan motivos que justifiquen la
modificacién actualizacién de alguna de las normas o procedimientos que con-
tiene.

Estas fases que hemos sugerido para la elaboracién del manual, pueden
aplicarse, igualmente, para la elaboraci6n individual de una morna o procedi-
miento.
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Puesto que la confeccion del manual completo supone una tarea larga y
costosa, este se puede ir formando poco a poco, partiendo de aquellos aspectos
del trabajo que requieran con mayor urgencia ser unificados y sistematizados.

CONCLUSIONES

El manual como instrumento de calidad

Hemos analizado la relacién que guarda la sistematizacién y normalizacion
del trabajo.con la calidad. Hemos de decir que la existencia de manuales por si
sola no garantiza la calidad del trabajo. Serd necesario que las normas y
procedimientos sean aceptadas y asumidas y que se actualicen y evaluen peri6-
dicamente, como ya hemos visto.

Un grado de calidad aceptable, se obtiene ademas, con una buena Adminis-
tracion de Servicios, Programas de formacién continuada y Educacién en Servi-
cio, Politica de personal adecuada, etc...

Analicemos como muchos de los elementos que contribuyen a la calidad, se
relacionan muy directamente con la utilidad del manual como instrumento para
mejorar la calidad:

1.- Colabora a la unificacién de criterios y sistemas de trabajo. La formacién
basica y la preocupacién por autoformarse de las enfermeras es muy
heterégenea, razén por la cual es necesario orientar y sistematizar el
trabajo.

2. Se utiliza como referencia para la evaluacién individual del personal de
Enfermeria. Para la Supervisora, el manual es un instrumento que sirve
de guia para evaluar los conocimientos y habilidades del personal a su
cargo, asi como el cumplimiento de las normas.

3.- Para la autoevaluacién de los grupos, contrastando los objetivos estable-
cidos en los diferentes procedimientos escritos, y los resultados obteni-
dos.

4.- En formacién Continuada y Educacién en Servicio. Las normas y proce-
dimientos, al menos los mas importantes de cumplir y los que mejor
pueden dar idea del funcionamiento de la institucién, se incorporan en
los programas de orientacién del nuevo personal. Por otro lado, las
normas y procedimientos especificos en un servicio o 4rea serviran para
orientar la educacién en servicio.

5.- También tiene una utilidad como fuente de datos para la investigaciéon

6.- Para la utilizacion adecuada de los recursos

7.- Es una garantia de seguridad, tanto para el usuario como para el propio
personal. El cumplimiento de las normas constituye un respaldo legal
individual, ante las responsabilidades que se pudieran derivar del resul-
tado de las acciones profesionales.

8. Parael control de calidad, ya que es uno de los elementos cuya existencia
se tiene en cuenta en todos los sistemas conocidos de control de calidad.
En su conjunto, la existencia de manuales, su aceptacién y el cumpli-
miento de las normas, se toma como estandar de calidad. Individualmen-
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te, cada norma o procedimiento, al tener definidos unos objetivos men-
surables, pueden ser comparables con los resultados de las acciones a las
que se refiere, sirviendo como instrumento de medida.

En resumen y para terminar, creemos que el Manual de Normas y Procedi-
mientos constituye una fuente, suficientemente importante, de contribuciénala
calidad, como para que todos los aqui presentes nos planteemos la necesidad de
su existencia.
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SISTEMAS DE CONTROL DE CALIDAD

«Si fuera posible establecer condiciones en las que los individuos se unieran
en un firme espiritu de trabajo en equipo, y pudieran ejercitar al maximo sus
capacidades tecnol6gicas ... entonces una Organizacion asf traeria satisfaccio-
nes y beneficios inimaginables».

Masura Ibuka - 1946

Es un honor para mi tener la oportunidad de reunirme con ustedes durante
las Cuartas Sesiones de Trabajo, de la Asociacién Espafiola de la Enfermeria
Docente, con el fin de analizar algunos aspectos generales sobre «La calidad en
el trabajo de enfermeria», que puedan ser aplicados en la practica o en la
docencia. El haber seleccionado el tema «calidad en la atencién de enfermeria»
como lema central para estas sesiones de trabajo, demuestra que ustedes com-
parten la preocupacidn de los grupos de colegas en otras partes del mundo, por
desarrollar esquemas que puedan asegurar la calidad del servicio de enfermeria,
con ¢l fin de adoptar modelos operacionales, que permitan valorar la eficiencia
de sus acciones.

Supongo que en Espaiia, como en todos los paises, existen controles regla-
mentarios para la formacién y el ejercicio de la profesién; sin embargo la
responsabilidad de la calidad en la ejecucién de sus acciones, no se satisface
simplemente con la aplicacién de la vigilancia de origen legal. Se hace indispen-
sable reconocer que como profesionales activos, somos responsables de nues-
tras actividades ante nosotros mismos, ante los otros miembros del equipo de
salud, ante el paciente y su familia, ante las instituciones u organizaciones donde
ejercemos la profesion y por su puesto ante la sociedad. En igual forma no es
posible eludir esa responsabilidad como educadores de enfermeria, ante los
estudiantes, ante la unidad docente donde ensefiamos, y por ende ante la
comunidad.

CONCEPTO DE EVALUACION

Desde principios del siglo, las organizaciones han utilizado un gran acopio de
conocimientos y experiencias, con el fin de poder estructurarlos para facilitar su
manejo. Desde que surgi6 la teoria administrativa como materia de estudio y se
evidencié la necesidad de formar administradores para dirigir los planes y
programas de las Organizaciones o Empresas; el proceso administrativo ha
venido transformandose, para adoptar sus teorias y bases conceptuales al gran
ctimulo de conocimientos cientificos y tecnolégicos del mundo moderno.
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Universalmente se acepta hoy, que la administracién e€s un proceso que
consiste en: planear el trabajo que se va a realizar, organizar el trabajo y las
tareas, dirigir el trabajo, controlar los resultados midiendo la ejecucion al
compararla con los planes, para llegar a su componente vital la evaluacion; sin
embargo, modernamente no se habla de administracién simplemente, sino de
gerencia o gestién administrativa, cognotacién que estd més acorde con la
responsabilidad que le es esencial a una organizacion, si su finalidad es, ellogro
de los objetivos y por lo tanto, en funcién de ellos trabaja todo el recurso
humano que conforma la institucién.

Los enfoques del proceso administritivo son tantos, como teorias se conocen
y manejan hoy; pero todos contienen principios en los que se fundamentan y
cualquiera que sea la teoria, su objetivo es alcanzar las metas organizacionales a
través de la maximizacién de la productividad, como resultado de una excelente
coordinacién de los recursos humanos, financieros, fisicos y tecnolégicos.

Ademas, también las organizaciones contemporaneas se han definido como
un sistema abierto, que se mantienen funcionando solamente cuando sus accio-
nes se intercambian con el ambiente donde estin ubicadas.

La aplicacién del concepto sistémico a las organizaciones, ha permitido
demostrar que sus componentes, estan estrechamente relacionados entre si y
que los cambios en alguno de sus factores, afecta otros sectores a la organizacién
en su totalidad.

Al reconocer la estrecha semejanza que existe entre, la Cibernética y el
proceso Administrativo dentro de sus etapas de planeacién, ejecucién controly
evaluacién, cuyos elementos se interrelacionan en actividades y recursos; los
tedricos en administracién y las organizaciones han venido disefiando esquemas
operacionales con enfoque sistémico.

Es comiin hoy, encontrar modelos sistémicos para la operacionalizacion de
cada una de las etapas del proceso administrativo, como sistemas simples o
sub-sistemas que en su conjunto forman un todo funcional. Existen sistemas de
planeacién, de programacion y de control como una estrategia para valorar las
acciones de una organizacion.

NATURALEZA DEL CONTROL

Como es este el tema que nos ocupa, trataré de resumir los conceptos, las

caracteristicas y las fases del proceso del control con un enfoque sistémico.

Si los planes no necesitaran nunca de revision y fueran ejecutados en forma
perfecta, en una organizacién equilibrada y dirigida por un excelente lider, no
habria necesidad de establecer un sistema de control. Sin embargo, las organiza-
ciones trabajan con problemas, con situaciones imprevistas, con constantes
cambios internos y externos, que necesitan permanente revisién, por tal razén,
su aplicacién es no solo necesaria, sino indispensable. Siguiendo los lineamien-
tos del enfoque sistémico, un modelo o proceso de control de calidad incluye los
mismos elementos, en cualesquiera area del conocimiento que lo utilice o
aplique, cuando es necesario hacer un diagnéstico objetivo, que le permita a una
Organizaci6n identificar las medidas correctivas adecuadas con el fin de
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continuar desarrollando el proceso de la gestion administrativa, para que se
_ constituya en su caracteristica mas importante.

{QUE ES EL CONTROL?

Muchas son las definiciones que se conocen del tercer paso del proceso
administrativo; en la actualidad, la gran mayoria de los Administradores, acep-
tan que el control como proceso, €s como «el hermano siames» de la planeacion;
toda vez que el control y la valoracién, son los que determinan si las actividades
se estan realizando de acuerdo con los planes propuestos.

Terry. considera el control, como un proceso para determinar 1o que se esta
llevando a cabo para valorizarlo y si es necesario, aplicar las medidas correctivas
de tal manera, que la ejecucién se lleve a cabo de acuerdo con lo que se ha
planeado.

Un concepto actualizado de control, se expresa como la tarea de encausar y
regular las actividades de la Organizacién a través de:

® Planeamiento sistemético

Desarrollo de la programacién

Distribucién de las tareas

SUPERVISION

Comparacién de los resultados con los objetivos y

De las acciones de ajustes o de aplicar medidas correctivas.
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Resumiendo todos estos conceptos, se puede decir, que el proceso o el
sub-sistema de control es: como el hecho de asegurar, que las actividades se
realicen de acuerdo con los objetivos propuestos, con el fin, de percibir las
desviaciones posibles o reales y establecer con anticipacién los mecanismos
correctivos, para aplicarlos en el momento oportuno.

PROPOSITO DE CONTROL

Asi mismo su propdsito basico es: apoyar el proceso de la toma de decisiones,
para que se obtengan los resultados deseados. Se trata entonces, de lograr una
«congruencia de metas», dentro de un marco de acciones, que respondan no
s6lo a los intereses de un servicio o unidad, sino al conjunto de metas de la
Institucién o de la Organizacién.

Como un esquema sistémico, sus fases en una organizacién eficiente, tienen
importancia en su secuencia cualitativa, que se determinan como:

® Planeacion y analisis cuidadoso de los hechos.

® Seleccién de criterios con base en el discernimiento

® Adaptacién y flexibilidad de los planés a los cambios operacionales,
como proceso dindmico.

® Aplicacién de los criterios con base en un modelo especifico.

Recoleccién de los datos con regularidad pre-determinada.

® Valoracién de los datos con igual regularidad.
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Es decir que su esencia esta en las acciones, en sus objetivos y criterios de
medida, de tal forma que se puedan juzgar las consecuencias de las decisiones
que se tomen.

En igual forma sus caracteristicas pueden sinterizarse asi:

® Mantiene un estado de equilibrio o estabilidad, que debe permanecer en
el tiempo.

e Siempre existe un constante cambio en el proceso, donde los ajustes, por
lo tanto, son indispensables.

® Recibe informacién del ambiente interno y externo que lo estimula para
mentenerse en equilibrio.

@ Siempre es necesario utilizar un instrumento disefiado en tal forma, que
la informacién recolectada, permita conocer los resultados obtenidos.

Esto es, que el proceso del control, encamina sus acciones a examinar el
grado de equilibrio de una organizacién y su EFICACIA, para alcanzar los
objetivos que se ha propuesto como su fin de existir.

. Como aplicar todos estos conceptos a enfermeria?

Seria importante plantear, ;para qué el control en enfermeria? La respuesta
es muy simple: es necesario asegurar a los pacientes o clientes que el servicio de
enfermeria que se ofrece es de calidad. Los tiempos han cambiado y hoy el
estado de salud de las personas se considera como el producto de un excelente
Sistema Eficiente, y no la mera intervenci6n de circunstancias favorables o no.
La sociedad en que vivimos, demanda derechos y servicios profesionales de
calidad; desean tener informacion sobre el tratamiento, pronéstico, medidas
preventivas, riesgos a que estin expuestos. La comunidad es cada vez maés
consciente que la enfermera es un profesional y que como tal, deben brindar
servicios no solamente de calidad, si no que deben ser legalmente responsbles de
sus acciones.

BASICAMENTE EL PROPOSITO DE CONTROL EN ENFERMERIA,
SE FUNDAMENTA EN LA OBTENCION DE UN GRADO DE EXCE-
LENCIA DE LA ATENCION DADA Y LA ADOPCION DE MEDIDAS
QUE ASEGUREN LA CONTINUIDAD Y EL MEJORAMIENTO DE
LAS ACCIONES, PARA MANTENER LOS NIVELES DE CALIDAD
ALCANZADOS.

El disefio de un esquema de control de calidad en enfermeria, sigue los
lineamientos del proceso en si, para satisfacer las demandas de servicio de los
usuarios, mediante la aplicacién de criterios cualitativos, que permitan valorar
los resultados obtenidos.

Los mecanismos del control aplicados al proceso de enfermeria, pueden
sinterizarse asi:
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ESQUEMA BASICO

SUJETOS

Observacion

Inspeccién

Verificacién

Supems_lfm p AUDITORIA
Evaluacién

Administracién del

Control de Calidad
La observacién: Esta dirigida a seguir los pasos de una accién. Debe
realizarse en forma planeada.
La inspecci6n: Se orienta hacia la comprobacién de cémo se aplican las
normas, procedimientos, reglamentos, técnicas, etc.
La supervision: Planteada como proceso educativo, tendente a orientar,

guiar, asesorar al personal, estructurar y desarrollar los
procedimientos y las técnicas.

La verificacién: Destinada a comprobar el cumplimiento de las medidas
correctivas, las sugerencias u orientaciones planteadas.
La evaluacién: Tendente a comprobar en forma cualitativa y cuantitativa

el grado o nivel de calidad alcanzado.

Su resultado final debe ser, obtener los fundamentos para llegar a hacer
AUDITORIA, como un instrumento mas, que se debe desarrollar en el Servicio
de Enfermeria como un programa de garantia de calidad; a través de la EVA-
LUACION SISTEMATICA vy de los ajustes o medidas correctivas necesarias,
para preservar los niveles de calidad de los resultados, previamente planifica-
dos.

Para mostrar objetivamente como se aplican al «quehacer diario» el CON-
TROL DE CALIDAD, permitanme resumir los aspectos mas importantes, de
dos ejemplos de esquemas de calidad desarrollados y evaluados, a través de su
aplicacion.

l. ElModelo de Atencién Materno - Infantil, con el enfoque de Riesgo.
Para el desarrollo de un esquema de esta naturaleza, es indispensable
contar con un apoyo administrativo, tecnolégico y operativo que le sirva
de soporte para su ejecucion.
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En este caso su base primaria es el Sistema Nacional de Salud de Colum-
bia, el cual se ha venido desarrollando desde 1972. Su esquema sistémico
estd definido, adema4s, de sus elementos legales, por las politicas, las
normas, los planes de salud y sus programas que a nivel operativo,
ejecutan las actividades, que buscan lograr los objetivos y las metas, que
por secciones del pais, conforman un todo, contenido en el Plan Nacional
de Salud.

Parte fundamental del Sistema, es la Regionalizacion, entendida ésta
como la estratificacion de los Niveles de Atencién por sectores del pais,
donde la Atencién de Salud se ofrece a la comunidad de acuerdo a las
necesidades de salud del usuario y a la capacidad tecnoldgica y de los
recursos humanos, de cada nivel representados en la estructura organiza-
tiva del Sistema, que opera desde la Unidad Primaria de Atencién de
Salud, UPAS, hasta el nivel de la més alta tecnologia ubicada en los
Hospitales Universitarios y en los Hospitales especializados.

Asi mismo, como es 16gico, la responsabilidad de la aplicacién de este
Modelo es del Programa de Materno Infantil, desde el nivel nacional
hasta el «nivel primario de atencién», donde son ejecutadas las acciones
por el Equipo de Salud, conformado por el Médico General, la Enferme-
ra, la Auxiliar de Enfermeria y la Promotora de Salud.

Este proceso se inicié como una investigacién a nivel operativo, fase que
ya fue evaluada a través de la informacion de 1998 casos «cerrados o
completos», mediante el seguimiento de cada paciente, desde el embara-
zo donde se diligencié el formulario de Indice de Riesgo Materno Fetal,
hasta el periodo de post-parto intra-hospitalario, con el diligenciamiento
del formulario resultado final madre - recién nacido. El contenido cienti-
fico del modelo, se fundamenta en la premisa del método epidemiolégi-
co, que al aplicarlo y establecer un seguimiento en grupos de poblacion,
durante periodos de tiempo determinado y al hacer las cohortes estadis-
ticas, es posible identificar el riesgo de enfermar o morir a que esta
expuesta la poblacién por sectores, por sexo, grupos de edad, presencia
de patologias, etc. Permite también conocer el riesgo relativo y el riesgo
atribuible a determinados procesos fisiol6gicos o patolégicos, que estan
presentes o pueden estar, en un momento dado y su presencia en cada
caso.

La segunda fase del modelo, estd dada por la informacién, soporte
indispensable de todo esquema o modelo de CONTROL DE CALI-
DAD, recopilada en los formularios disefiados con este fin, donde las
variables selecionadas, con su valor predictivo, después de aplicarles la
significancia estadistica, permiten clasificar el riesgo materno fetal.

Los dos formularios son los instrumentos base, los cuales permiten
ubicar a la embarazada, a la puérpera y al recién nacido, en un riesgo
determinado como: bajo - medio y alto; criterios que orientan su manejo,
aspecto éste que guarda relacién directa con la calidad de la atencién en
cada nivel operativo.
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RESULTADOS

La aplicacién de este modelo en el grupo de embarazadas, tomadas como
muestra o poblacién blanco, mostré aspectos importantes para la atencién de
salud de este grupo de poblacién, identificado como prioritario en el Plan
Nacional de Salud. -

El analisis total de la informacién demuestra hechos que ameritan reflexion,
tales como:

— A pesar de que el porcentaje de Madres y Recién Nacidos, clasificados
en el octavo mes en riesgo bajo y que terminaron en Riesgo Alto es
relativamente pequefio, en nimeros absolutos, 90 y 107, respectiva-
mente, demuestra que es necesario hacer ajustes a los formularios de
riesgo. Por otra parte ser4 necesario afianzar més la organizacién técni-
co-administrativa que le sirve de soporte.

— Se evidencia también, que el modelo inico simplificado que se estd
utilizando en un pais como Colombia, que tiene zonas urbanas, rurales y
geo-politicas disimiles, aspectos que crean o condicionan factores de
riesgo diferentes, lo cual hace necesario realizar ajustes de algunas
variables o la inclusién de otras, por areas y por zonas, con el fin de darle
una mayor sensibilidad al modelo.

— Los otros ajustes que se hacen necesarios son:

Exigencia a los niveles operativos del diligenciamiento completo de la
Historia Clinica bésica actualmente en proceso de implantacién, con el
fin de que el M6dulo de Atencién Materno Infantil, sea utilizado ade-
cuadamente en los tres niveles de atencion; en igual forma es necesario
racionalizar el proceso de administracién y utilizacion de los recursos
humanos, tecnolégicos y financieros, toda vez que en un pais econémica-
mente débil tiene necesariamente que buscar estrategias para la presta-
cién de atencién de salud, por medio de una estructura funcional que
pueda atender la demanda de servicios eficientemente.

Todas estas consideraciones son un ejemplo de la toma de decisiones,
fundamentadas en los resultados de la aplicacién de un Modelo de
Calidad, cuyas acciones se pueden evaluar en cantidad y calidad, a través
de sus indicadores, en cualquiera de sus segmentos o médulos.

— Modelo de Prevencion y Control de las Infecciones Intra-hospitalarias.
Como en el modelo anterior los aspectos epidemiolégicos, para conocer
la incidencia y la prevalencia de gérmenes patégenos que determinan la
presencia de infecciones en las personas y en los ambientes intra-hospita-
larios, son la base para aplicar este modelo.

Sus elementos estin constituidos estructuralmente por:

@ Un objetivo que expresa sencillamente su orientacion hacia vigilar,
prevenir y controlar las infecciones en un hospital.

® Un comité de infecciones en el cual sus miembros aplican los componen-
tes operativos a través de supervision y asesoria.
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Un nicleo: el paciente alrededor del cual se desarrollan las medidas de
prevencion, control y de vigilancia epidemiol6gica.

Unos instrumentos, cuyo disefio facilita la recoleccion de la informacién,
que es la base del modelo.

Es importante destacar que en este modelo de control, la Enfermera que a su
vez es la Asistente del Comité, es la coordinadora de todas las actividades, quien
con su capacidad y experiencia debe responder por el desarrollo de los progra-
mas de vigilancia, prevencién y control de infecciones.

Sus funciones mas importantes son:

PO

A

Organizar el sistema de registro.

Identificar las fuentes de informacién.

Establecer y realizar los procedimientos para la obtencién del dato.
Establecer los mecanismos y llevar a cabo el registro y la tabulacién de los
datos.

Realizar el analisis epidemioldgico y divulgar los resultados.

Dirigir el estudio de brotes epidemiol6gicos en el hospital, asesorar el
plan de cuidado y €l manejo especial del paciente infectado.

Establecer los mecanismos para la sistematizacién del flujo y reflujo de la
informacién proveniente de cada unidad, para el programa de educa-
cion, del estudio de casos, los sistemas de divulgacién, la direccién de
planes para el control de los brotes epidémicos, que le aseguren la
efectividad de sus acciones.

Un formulario sencillo para el registro de la informacién contiene datos

como:
REGISTRO INDIVIDUAL POR PACIENTES
NOMBRE UNIDAD O Ne H. FECHA DIAG.
SERVICIO CLINICA INFECCION
EDAD SEXO MEDIDAS DE TRATAMIENTO
M— CONTROL RESULTADOS
F— LABORATORIO
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En resumen este modelo de control de calidad, cuyo soporte y desarrollo es
responsabilidad de enfermeria, es un instrumento valioso para valorar la calidad
de las actividades que se ofrecen a los pacientes por el equipo de salud confor-
mado interdisciplinariamente, en el ambiente intra-hospitalario, donde los fac-
tores y la seguridad clinica de las acciones, se identifican con base en los criterios
de calidad pre-determinados en el modelo.

Finalmente, recordemos que no basta suponer que el personal de enfermeria
se desempeiia en un ambiente organizado, donde se dispone de equipo, suminis-
tros y tecnologias, con el apoyo de los elementos de la infra-estructura, para
pensar que estd en las mejores condiciones para brindar atencién de la mas alta
calidad. Debemos reconocer que es necesario utilizar modelos sistémicos opera-
tivos, como base para determinar el nivel de calidad esperado del producto o
servicio, de los componentes o aspectos «del quehacer diario» que deben ser
valorados, para estar en condiciones de emitir juicios objetivos, hasta llegar a la
EVALUACION que como sabemos, es el componente fundamental del proce-
so administrativo.

Espero que esta revision sobre los conceptos de calidad y las experiencias
adquiridas a través de su aplicaicién, les sean de alguna utilidad en su trabajo.
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EL NIVEL DE CALIDAD UN RETO PARA ENFERMERIA

Nuestra participaciéon en estas sesiones de trabajo no pretende ser un estudio
mas o menos exhaustivo en cuanto a normas y métodos que puedan medir,
controlar y nivelar el trabajo de Enfermeria, por otra parte y a nuestro entender
suficientemente controlado y desnivelado (sin mala intencién por supuesto) y
con suficientes ideas poco favorecedoras, a esa autonomia interdisciplinaria que
tanto necesitamos.

El significado de la expresién «Calidad»; por si solo puede representar la
palabra «suprema» para determinadas personas, o encerrar la frialdad nimerica
de una unidad matematica si le damos el tratamiento de un.pensamiento
empirista como: «Segiin las Estadisticas la calidad de ...»

Por nuestra parte podriamos utilizarla como: «La profesién de Enfermeria
requiere cierta calidad que identifica a los profesionales».

;Do6nde esta su nivel? ;Cuél es esa calidad?

Creemos muy dificil contestar a estas preguntas en un plano general.

- Si por «calidad» entendemos: El conjunto de cualidades que constituyen la
manera de ser de una persona, posiblemente conociendo esas cualidades de una
forma analitica podriamos llegar a representar en algin momento, ante un eje
de coordenadas y mediante puntos, rayas y vectores, ese nivel exacto de calidad
aceptable o exigible tanto en el plano individual como colectivo del profesional
de Enfermeria.

Esos indicadores o «cualidades» que distinguen a las personas y que la
filosofia tradicional las define como «el accidente modificador y determinante
de la sustancia misma», es lo que definiria la aptitud profesional.

A menudo se ha culpado en Enfermeria, la falta de calidad, por falta de
desarrollo cientifico de la profesidn.

La conviccién, de que la «prictica lo es todo» ha tenido gran importancia
durante largo tiempo; la tendencia a considerar que en Enfermeria, «el mayor
aprendizaje es practico esencialmente», se observa en una encuesta médica
realizada en 1.973 en Gran Bretaiia.

La preocupacién basica de los profesionales de Enfermeria en los tltimos
afios, ha sido precisar y definir una contribucién singular al cuidado de la salud;
conocer y hacer conocer cual es la naturaleza del servicio que se presta, de un
servicio que est4 eminentemente centrado en las personas.

En los elementos que se ha fijado especificamente la atencién han sido: (1)

Los estandares del cuidado, el modelo conceptial, las relaciones interperso-
nales y la responsabilidad profesional, aplicando el criterio de medida o evalua-
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ci6n de cuidados dentro del objetivo: Nivel de Atencién de Enfermeria.

Para poder realizar una evaluacién global de la calidad en Enfermeria,
tendriamos que valorar (2) el nivel de conocimientos, habilidades y actitudes
necesarias en éste rol.

Es posible que el nivel de conocimientos que actualmente requiere Enferme-
ria para la aptitud profesional, sea cubierto con la actual formacién en lo que se
refiere a su metodologia cientifica impartida en las Escuelas Universitarias;
dudosa continda siendo a nuestro entender su orientacién encaminada todavia
hacia una actuacién curativa, dominante durante largos afios en la formacion de
los profesionales y que tanto cuesta desarraigar de nuestros Centros Docentes
tradicionales; a éste respecto es posible que estas tendencias cambien totalmen-
te cuando sea asumido por la totalidad de los profesionales y por la sociedad,
que la actuacién de enfermeria es, en su fundamento, el «cuidado» delindividuo
sano, enfermo, familiar y comunidad. No es éste problema, quizés para nosotros
uno de los principales, el objetivo de nuestra comunicacion, otros lo expondran
y valoraran en profundidad a través de estas jornadas.

Si pretendemos evaluar el Nivel de Calidad en la actuacién profesional de
Enfermeria y las determinantes que relacionan; esfuerzo, efecto y eficacia,
como en cualquier sistema de control; es posible que el grado de elevacién fuere
quizés insospechado ya que con un minimo de recursos humanos y materiajes se
es capaz, en determinadas circunstancias de obtener grandes efectos.

No podemos dudar por tanto del esfuerzo llevado a cabo por algunos profe-
sionales, generalmente asistenciales y que en determinadas ocasiones no anali-
zables en este momento, son capaces de desarrollar grandes actividades.

;Podemos adoptar estandares de calidad en estas circunstancias?

Conocemos personalmente el problema y sabemos es bastante comun a
determinados centros.

Es dificil implantar nuevos métodos de trabajo, resulta casi imposible reali-
zar el proceso de atencion de Enfermeria ni tan siquiera la historia de Enferme-
ria como instrumentos evaluables de los cuidados administrados, y que nos
demuestra, si el trabajo es, como la sociedad actual y el nivel profesional debe
exigir.

Una vez expuestos rapidamente los conocimientos, enumeradas igualmente
las habilidades, debemos diferenciar sobre las «actitudes» propias del trabajo en
Enfermeria.

Si por «actitud» entendemos la postura que se adopta frente a una accién o
idea, es seguro que la importancia de estas, serd fundamental de la calidad
profesional.

Actitud que puede ser, (3) propia o experimental (fruto de la experiencia
personal del individuo; adquirida o influenciada por otra persona y la tipica o
caracteristica del grupo.

En términos précticos podriamos decir, que la calidad del profesional es el
elemento de mayor importancia para el buen éxito del trabajo y las actitudes son
responsables de esta calidad.
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Por nuestra parte resulta un tanto dificil el lograr establecer un estandar en
enfermeria, ya que si estandarizar significa un proceso por el cual las actitudes,
ideas y gustos del hombre moderno, son moldeados por un patrén comiin; las
actitudes tipicas y especificas del grupo profesional de Enfermeria deberan ser
objeto de estudio profundo y objetivo para posteriormente lograr una evalua-
cién de las mismas.

Considerando que Enfermeria es una profesion, que presta sus servicios a
una sociedad, con la cual se siente comprometida a garantizar un trabajo
responsable y cualificado, debe exigir un cierto Nivel de Calidad tanto a los
profesionales como al trabajo que realizan.

El Nivel de calidad de sus profesionales podria evaluarse por medio de siste-
mas de conceptuacién orientados hacia alguno de los cinco grupos propuestos
por Baridon o cualquier otro sistema actual: (4)

1.- Cualidades personales. - Honradez, dominio sobre si mismo, aspecto
exterior, disposicién y trato, cortesia, relaciones, actitud ante si mismo y
los demés...

2.- Cualidades mentales.- Facilidad para aprender, originalidad, raciocinio,

memoria...

Eficiencia.- Conceptuacién sobre calidad y cantidad de trabajo.

Dotes de mando.- Talento organizador, espiritu de organizacion...
Capacidad de mejoramiento.- Responsabilidad, cooperacion, iniciati-
va...

La aplicacién de standares propios a conocimientos, habilidades y actitudes
tipicas o caracteristicas para afrontar situaciones determinadas, podria ser el
objeto profesional a alcanzar y ofrece la posibilidad de marcar por tanto unos
niveles de calidad precisos.

Siendo que el trabajo de Enfermeria es llevado a cabo en diferentes campos
de actuaci6n, creemos la necesidad de adoptar criterios especiales que permitan
un correcto y exacto control de calidad especifico a cada uno de ellos.

Una metodologia adecuada de evaluacién aplicada a los distintos aspectos
del trabajo profesional, favoreceria un mejor seguimiento y control de calidad
(5), con los métodos estadisticos correspondientes orientados tanto a las funcio-
nes técnicas.

Actividades generales de proteccién y seguridad del individuo, como a los
aspectos administrativos de Enfermeria:

Estudio de tiempos empleados en las distintas actividades (cuidados directos
indirectos, de informacién).

Estudio de productividad (beneficio obtenido de los cuidados por el pacien-
te, recursos humanos y materiales que se emplean).

Estas y otras aportaciones serdn las que podran demostrar tanto a los propios
profesionales como a la sociedad a la que sirve, que Enfermeria posee conoci-
miento, cientifico y técnico; pensamiento, metodologia y niveles de calidad
exigibles y demostrables de toda disciplina.

v kW
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ESTABLECIMIENTO DE CONTROL DE CALIDAD
EN LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA

GARANTIA DE CALIDAD

Entendemos por GARANTIA DE CALIDAD, el intento de procurar un
nivel 6ptimo de asistencia a todas las personas, realizando un esfuerzo persisten-
te para obtener una continua mejoria. Tiene mayor incidencia en las necesidades
del paciente que en las técnicas de enfermeria y abarca recursos, actividades y
resultados.

La calidad de la asistencia como se aprecia, depende de si las actividades que
estan relacionadas con la intervencién asistencial planificada, logran los resulta-
dos previstos.

La garantia de calidad, se logra fijando criterios para el cuidado y evaluando
sistematicamente para asegurar que la intervencién de enfermeria y sus resulta-
dos reales cumplan éstos requisitos y por la accién continua para hacer las
mejoras necesarias.

Las propias enfermeras son las que deben asumir la responsabilidad de
proveer estandares de asistencia y métodos de evaluacién de las practicas de
enfermeria, asi como de realizar estudios e investigaciones para establecerlos.

La implantacién de una garantia de calidad hace que la enfermera contraiga
una mayor responsabilidad ante el piblico, cuando valiéndose de su conoci-
ciento profesional toma decisiones acerca de la asistencia de sus pacientes. Este
sistema proporciona a la vez la oportunidad de hacer que el publico conozca
cuales son los cuidados asistenciales y porqué éstos son importantes para cada
individuo.

En un hospital donde el Dpto. de Enfermeria estd bien organizado, con
personal de enfermeria preparado, donde existen los recursos humanos y mate-
riales para realizar el programa, donde estin desarrollados los manuales de
normas y procedimientos, puesto al dia y disponibles para todos, donde hay
programas de formacién continuada eficaces y la actitud del cuerpo médico es
positiva, es relativamente facil proporcionar cuidados de enfermeria de buena
calidad. Si al contrario, hay falta de organizacién y administracién, escasez de
recursos y de colaboracién, inevitablemente la calidad del cuidado es inferior.
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OBJETIVOS DE UN PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD

Proporciona medidas cuantitativas que indique el nivel de calidad de la
enfermeria.

Medicién de la calidad existente.

Proporciona una retroalimentacion para corregir las deficiencias en la
atencion.

Revisar la efectividad de la labor del personal de enfermeria para asegu-
rar la calidad de sus servicios y de las funciones desempefiadas para
beneficio de los pacientes.

Colaborar con otros programas de atencién sanitaria para lograr una
cuidadosa asistencia de buena calidad.

REQUISITOS DE UN PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD

Los requisitos necesarios para establecer un programa de garantia de calidad
valido son:

1.-
2.-
3.-

4.
5

6.

Desarrollar normas para poder medir los resultados.

Examinar y valorar la atencién que se proporciona a los pacientes.
Comparar los resultados de la atencion con los que se habja previsto en
base a las normas de actuacién. Identificar las diferencias.

Corregir las posibles deficiencias existentes.

- Evaluar nuevamente los resultados para determinar si éstos responden a

las expectativas que primitivamente se tenian.
Comunicar las evaluaciones al personal de enfermeria.

Existen algunas premisas bdsicas que sirven como guias para poder apreciar
la calidad del cuidado de enfermeria:
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La calidad del cuidado se ve efectada tanto por la calidad del cuidado
médico como por la supervisién propia del personal de enfermeria.

El plan de cuidados prescrito por el médico para cada paciente, inclu-
yendo actividades delegadas a la enfermeria, puede facilitar o deteriorar
los objetivos del Dpto. de Enfermeria.

La calidad del cuidado de enfermeria se ve afectada por el conocimiento,
criterio, habilidades y valores de quienes tienen responsabilidad para dar
cuidados de enfermeria.

La habilidad del personal de enfermeria para ejecutar una actividad de
cuidado del paciente en forma segura y eficaz, depende del grado de
educacion inicial del individuo, las oportunidades de empleo y otras
experiencias educativas.

La productividad en el trabajo estd directamente influenciada por la
actitud del individuo hacia la institucion, asi como hacia su contribucién
espec1f1ca en ella.

La asignacion del personal de enfermeria es mas efectiva cuando se
asignan constantemente a una Unidad de enfermeria las mismas perso-
nas, ya que gran parte de las actividades, aunque de relativa complejidad



son de naturaleza rutinaria.
— Las reacciones psicolégicas y psicosociales del paciente determinan fre-
cuentemente la complejidad de la actividad de enfermeria.

DESARROLLO DEL CONTROL DE CALIDAD

Para desarrollar un control de calidad eficazmente habra que establecer
varios aspectos:

DEFINIR: que entendemos por una buena atencién de enfermeria:

a) Desarrollo cuidadoso del plan terapéutico establecido por el médico para
el paciente, dicho plan se delegara en la enfermera e incluiré tratamien-
tos, administracién de medicamentos, observaciones y coordinacién con
otros estamentos.

b) Atencidn fisica esencial del paciente para su comodidad y bienestar.

¢) Reconocer las necesidades no resueltas de cada individuo y utilizar los
recursos disponibles para satisfacerlas.

Todo ello presentado como una linea de actuacion general, pero el grupo de
accién debe ser alentado para que especifique que considera como buena
actuacién de enfermeria, para lo cual se le debe proporcionar material de
estudio e investigacién, métodos de evaluacion del desempefio del personal que
proporciona asistencia a los pacientes, modelos de encuestas internas para
identificar las reacciones del paciente y su familia a la atencién que se les
proporcione, etc.

ESTABLECER: los recursos necesarios para desarrollar lo anteriormente
expuesto.

CONTROLAR Y EVALUAR si lo establecido es efectivo:

Para ello podemos hacer uso de diferentes medios a nuestro alcance como

pueden ser:

I. La American Nurses Association, ha establecido una serie de normas
generales de actuacién profesional para controlar y revisar la calidad de
la asistencia. Estas normas (Standars of Nursing Practice) se orientan
hacia el proceso de atencién e incluyen:

a) La recopilacién de datos respecto al estado de salud del paciente es
sistematica y continua. Los datos son accesibles, se comunican y son
registrados.

b) Los diagnésticos de enfermeria se derivan de datos del estado de salud.

¢) Elplan de atencién de enfermeria incluye metas extrafdas de los diagnoés-
ticos de enfermeria.

d) El plan de cuidados de enfermeria incluye prioridades y enfoques de
enfermeria prescritos o las medidas para alcanzar las metas derivadas de
los diagnésticos de enfermeria.

e) Las acciones de enfermeria ayudan al paciente a maximizar su capacidad
de salud.
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f) El avance o no del paciente hacia el logro de la meta esta determinado
por el propio paciente junto con la enfermera.

g) El avance o no del paciente hacia la meta orienta la reevaluacién, el
nuevo ordenamiento de las prioridades, un nuevo establecimiento de
metas y la revisién del plan de cuidados de enfermeria.

II. Resultados obtenidos de los cuestionarios que los pacientes rellenan al
serles dado el alta.

III. Revisi6n de los informes de accidentes.

IV. Andlisis de los informes de accidentes

V. Comentarios o quejas de los pacientes o sus familiares.

VI. Estudio de los errores en la administracién de los medicamentos.

VII. Rondas de inspeccién en las Unidades de enfermeria.

VIII. Analisis de los incidentes serios que ocurren a los empleados.

IX. Calidad de los planes de enfermeria elaborados para los pacientes.

X. Aceptacion de los principios y objetivos de la Unidad y el Dpto.

XI. La efectividad de los informes y reuniones de equipo.

XII. La eficacia de los programas de instruccién para los pacientes.

XIIT El programa del comité para la revisién de los estatutos

XIV. La revision de los patrones para la asignacion de puestos.

XV Las entrevistas con el personal que ya no va a prestar sus servicios en la

institucién.

XVI. Utilizacién de los planes de enfermeria.

XVII. Observacion de las actividades de enfermeria.

XVIII. Auditoria de enfermeria del expediente del paciente, tema del que

nos ocuparemos algo mas ampliamente:

AUDITORIA EN ENFERMERIA

La auditoria de enfermeria es una evaluacién sistematica, formal y escrita,
enfocada hacia la calidad del cuidado de enfermeria proporcionado a los pacien-
tes de acuerdo a lo que se encuentra escrito en los expedientes.

SIGNIFICA:

1) Un instrumento administrativo para evaluar la cantidad de los cuidados

de enfermeria a partir de lo establecido en el expediente clinico.

2) Una comparacién de los cuidados que se proporcionaron, (segin se
establece en el expediente) y de las normas de atencion (segin lo fijado
como aceptable por la institucion).

3) Seencargasolamente de evaluar objetivamente aquellos elementos de la
atencion que proporciona la enfermera o que se realiza bajo su direccién
y responsabilidad.

4) Una evaluacién que se efectua cuando se ha completado definitivamente
los tramites de alta del paciente.

ELEMENTOS necesarios para hacer posible la realizacion de la auditoria:

1) Normas escritas de atencién disponibles para efectuar comparaciones
con el expediente clinico (estatutos, reglamentos, procedimientos, ins-
trucciones, etc.).
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2) Un método practicable para otorgar una serie preseleccionada de expe-
dientes al grupo que va a realizar la auditoria.

3) Un grupo encargado de realizar la auditoria y un grupo coordinador y
elaborador de reglamentos.

4) Un sistema practicable de comunicaciones que se haya disefiado para
asegurar que la informacién obtenida llegue al grupo de accién deseado.

COMISIONES de auditoria:

Para iniciar una auditoria en enfermeria sera necesario el establecimiento de
un grupo nicleo, donde estaran integradas representantes de todas las catego-
rias de personal de enfermeria y de las diferentes areas asistenciales, asi como la
persona encargada del archivo clinico. Es esencial tener presente que todos los
aspectos profesionales corresponden al propio personal de enfermeria.

El objetivo de la comisién niicleo sera estructurar primeramente la auditoria
y desarrollar medios adecuados para realizarla:

— Definiendo las metas a largo plazo de la auditoria y los objetivos especi-
ficos de la comision.

— Preparando las normas de atencién y de anotaciones en el expediente.

— Fijando la mecanica de la auditoria.

Una vez conseguidos estos objetivos por la comisién micleo, un grupo de
control mas pequefio se encargard de la elaboracién de los estatutos con el
objetivo de:

__ Coordinar las auditorias de los diferentes departamentos y fijar estatutos
para realizarlas. Establecer procedimientos y precisar las formas y me-
dios de comunicacién existentes o desarrollar otras nuevas.

__ Evaluar los resultados de las auditorias de departamento y hacer reco-
mendaciones basandose en ellas para que se establezcan o se mejoren
reglamentos o procedimientos gue ayudaran a mejorar la atencién al
paciente.

El siguiente paso ser4 la formacién de las comisiones de departamento, que
estaran integradas por personal del 4rea especifica (cirugia, medicina, etc.) y
tendran como objetivo determinar a partir del expediente del paciente, si la
atencién de enfermeria fue la adecuada y si el expediente clinico esta en regla.

Cada 4rea de enfermeria clinica examina casos seleccionados ya sea por el
diagnéstico de enfermerfa, grado de enfermedad, problemas de enfermeria o
cualquier otra clasificacién que se adopte. Informando posteriormente de los
resultados a la comisién de control que expondrd sus recomendaciones si las
creyera oportunas.

Es importante constatar que la auditoria constituye un instrumento funda-
mental para mejorar la calidad de la atencioén, nos ayudari a descubrir la eficacia
de las normas, reducird las complicaciones legales y de ahi la importancia de
realizar adecuadamente los registros de enfermeria, que nos permiten:
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— Verificar que asistencia profesional de enfermeria fue proporcionada,
por lo tanto debe incluir un informe de la valoracién, diagnéstico y
ordenes de enfermeria, los cuidados proporcionados y la respuesta del
enfermo a dichos cuidados.

— Establecer un medio de comunicacién eficaz entre las personas que
necesiten usar periédicamente el registro del paciente.

— Verificar y valorar la asistencia proporcionada mediante el plan de
cuidados establecido y los resultados obtenidos.

Entendemos que aunque quiza excesivamente esquematizado, lo expuesto
en el trabajo nos hace ver la importancia de establecer un sistema de control de
calidad de la asistencia que presta enfermeria a sus pacientes y que cada
institucién de acuerdo a unas normas generales debe establecer y buscar su
propio método de control de calidad, en bien de los pacientes, la profesién de
enfermeria y la propia Institucién. No creo necesario hacer hincapié en que con
ello conseguiremos elevar el nivel y el concepto actual de enfermeria que por
desconocimiento general no es valorada al nivel que merece.

El establecer los diferentes métodos de control de calidad, no representa una
tarea f4cil, pues no siempre es facilmente aceptado por los propios profesionales
de enfermeria, para ello serd necesario una ardua labor en algunos casos de
mentalizacién, pero que es seguro que una vez nos demos cuenta de la impor-
tancia de la utilizacién de éstos métodos la colaboracién estara asegurada.
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CALIDAD EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
EXTRAHOSPITALARIOS EN GERIATRIA

En la actualidad la asistencia sanitaria geritrica se realiza bajo 2 modalida-
des basicas: la Hospitalaria reservada para el anciano enfermo, y la denominada
asistencia abierta o extrahospitalaria, en la que se asiste a todos aquellos
ancianos que por motivos sanitarios, sociales o personales quedan incluidos en
el apartado anterior, ya que el anciano sano necesita asistencia sanitaria conti-
nuada para prevenir las alteraciones propias del envejecimiento, las cuales no
siempre son minimas, requiriendo medidas de indole profilactico o terapéutico.

La asistencia abierta, representa el aspecto mas moderno en el campo de la
Geriatria, ya que desgraciadamente la asistencia institucional no es nunca
agradable para el anciano, que intuye que ese lugar es una especie de antece-
menterio del cual sabe so6lo como ha entrado, pero no sabe si saldra de él y de
qué manera. :

Como se desprende de un estudio realizado en el Hospital de la Cruz Rojade
Madrid, el 80% de la asistencia extrahospitalaria del anciano son tareas a
realizar por el Diplomado en Enfermeria.

La calidad de esa asistencia sera directamente proporcional a la colaboracion
obtenida por un equipo de trabajo, que estara compuesto por: Médico Geriatra,
diplomado en Enfermeria, Asistente Social y el Auxiliar Doméstico.

Para hacer frente a esta problematica creemos necesario contar con:

__ Politica sanitaria adecuada, con una corriente continua de informaci6n a
todos los niveles, haciendo participar activamente a toda la comunidad
en el equipo de salud.

— Seguridad de que los servicios que necesita el anciano le seran propor-
cionados contando con la cobertura del Estado, Municipio o Institucio-
nes.

—  Adecuaci6n del habitat natural del anciano, eliminando barreras arqui-
tectonicas.

— Conseguir que el medio sea propicio para la autorealizacién del indivi-
duo, ausencia de discriminacién y favorecimiento de su integracién
social.
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ANCIANOS SUSCEPTIBLES
DE CUIDADOS EXTRAHOSPITALARIOS

Creemos que en este grupo deben de ser incluidos los siguientes tipos de
pacientes de edad:

1.-

Ancianos que necesitan reactivacion, reeducacién o simple manteni-
miento de sus funciones fisioldgicas. Se excluyen aquellos que necesiten
rehabilitacién o mantenimiento fisico especializado.

Ancianos que precisen reeducacién de las actividades cotidianas pérdi-
das durante la enfermedad (vestirse, lavarse, comer).

Ancianos que precisen recuperacién psiquica, siempre que su estado no
corresponda al campo de la Psiquiatria hospitalaria.

Ancianos que precisen cuidados de Enfermeria, que se puedan realizar
extrahospitalariamente (sondajes, lceras por decibitos, estomas de
alimentacién).

INFRAESTRUCTURA

Para que sea efectiva la labor de Enfermeria en esta area se neceistan unas
condiciones bésicas que son:

1.-

2.-

3.-

A).

B).

Q).

D).
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Contacto permanente con la unidad central, que servira para transmitir o
recibir informacion.

Rapidez y dinamismo en los desplazamientos, para ello podria ser una
solucién la creacién de unidades méviles de asistencia extrahospitalaria
con capacidad de transporte de material.

Esta asistencia sera prestada por personal especializado en el cuidado del
anciano, con gran preparacién profesional, imaginacion y entrega, dado
que el medio en el que desarrollardn su labor, no cuenta con la cobertura
técnica y humana de los Centros Hospitalarios.

MISIONES DE ENFERMERIA

Programa del Control de Enfermedades:

Desarrollo de una labor preventiva integral a nivel de enfermedades
infecto-contagiosas, mediante vigilancia y exdmenes periédicos.
Programa de Atencion de Enfermeria:

Mediante el desarrollo de la atencidn sanitaria, en todas las facetas de la
enfermedad orgénica establecida (registro, historia clinica del paciente,
administracién de medicamentos, sondajes, curas, movilizaciones, etc.).
Programa de Salud Mental:

Abarca este aspecto todas las facetas del apoyo Psico-afectivo del ancia-
no.

Programa Geridtrico de Conservacidn de la Salud:

En este apartado se incluye el estudio de las condiciones del Hogar



(Barreras arquitectonicas, factores dietéticos y Rehabilitacion).
Es de hacer notar que en los paises anglosajones, se incluye dentro de las
misiones de la Enfermeria problematica de tipo socio econémico, que nosotros
creemos son de competencia exclusiva de la Asistencia Social.

DESARROLLO DE ESTOS PROGRAMAS

ayb). Programa de Control de Enfermedades y Atencicn de Enfermeria:

El personal de Enfermeria seré el encargado de poner en marcha el conjunto
de medidas que detengan en su fase inicial, el curso de la enfermedad, e impidan
las complicaciones, secuelas e invalideces de la enfermedad ya instaurada, segiin
el Profesor Piédrola y col, las enfermedades mas comunes en la ancianidad son:

— De tipo degenerativo, 65%.

— De tipo neoformativo, 15%.

— De tipo infecto-contagioso crénico, 20%.

La deteccién precoz de la enfermedad deberd de poner en contacto, al
paciente con el eslabon primario de salud.

c). Desarrollo del Programa de Salud Mental:

Para el anciano la salud mental implica interés y satisfaccién por la vida, su
desaparicion se manifiesta en grados que varian desde la inactividad total, hasta
la actividad frenética. Es importante tener presente, que no existe un uinico
molde para medir el grado de salud mental en el anciano, y por lo tanto se
desechar4, cualquier idea preconcebida sobre la asistencia a estos pacientes.

En general un ingrediente bésico que no debe subestimarse a la hora de
preservar la salud mental, es conservar una 6ptima salud fisica. Las mismas
técnicas seguidas en los problemas orgéanicos se deberan emplear para restaurar
la homeoestasis emocional.

d). Desarrollo del Programa de Rehabilitacion:

Entendemos por rehabilitacion una actitud de orientacién que sirve cada vez
mas de ayuda en la vida cotidiana, se aplicara mediante fisioterapia, terapéutica
ocupacional, logopedia y psicoterapia. Se ocupar4 de ayudar al anciano en la
vida cotidiana (evitar barreras arquitectonicos). La rehabilitacion del anciano
también comprende el cuidado de los factores ambientales (ventilacion, ade-
cuada calefaccidn).

Independientemente de los programas expuestos la Geriatria es también
fantasia para reactivar y recuperar al anciano. La Geriatria es la especialidad de
la vocacién, se necesita no solamente asistencia sino también entrega para
resolver sus necesidades y deseos muy frecuentemente inexpresados.
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CONCLUSIONES

La asistencia extrahospitalaria del paciente geridtrico permite:

1.- Agilizar la asistencia, acercando los medios sanitarios a su domicilio.
2.- Favorece el alta hospitalaria aumentando la disponibilidad de camas.
3.- Evita el ingreso hospitalario de un gran niimero de pacientes ancianos.
4.- Garantiza una asistencia sanitaria integral.
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EVALUACION CONTINUADA

La finalidad de este trabajo es en primer lugar, resaltar la importancia que
tiene una completa y buena programacion de las clases en los resultados obteni-
dos.

En segundo lugar ver como al EVALUAR se valora no s6lo al DISCENTE,
sino al DOCENTE y a todo el PROCESO EDUCATIVO.

Por ultimo destacar como la evaluacién continuada nos permite por retroa-
limentacion el reajuste permanente del proceso educativo.

La evaluacién es el dltimo paso de la programaciéon que nos permitird
conocer si lo planificado y realizado durante la instruccién, ha alcanzado los
objetivos propuestos.

1. La evaluacion dentro de la programacion

El planteamiento del proceso educativo ha evolucionado en los dltimos afios.
En el sistema tradicional, el profesor traza unos objetivos que comsisten funda-
mentalmente en memorizar unos contenidos, sin tener en cuenta las necesidades

del alumnado, siendo éste quien se adapta siempre al disefio del programa y
nunca a la inversa. La evaluacién se realiza a través del examen.

OBJETIVOS PROFESOR ALUMNO

Material Impreso

EXAMENES Trabajo Individual [

Trabajo Competitivo

Esquema de la programacién tradicional

En contraposicién la programacién actual tiene en cuenta unos elementos
previos a la fijacién de objetivos.
— NECESIDADES PERSONALES: que pueden tener los alumnos de
una determinada edad.
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— NECESIDADES SOCIALES: teniendo en cuenta el momento socio-

econémico y cultural del pais.

— ANALISIS DE LAS FUNCIONES: que corresponderan al futuro pro-

fesional de Enfermeria.

Una vez definidos los objetivos se comprueba si las suposiciones previas se
adaptan al grupo. La fijacién de los objetivos en el programa es basico. La
planificacién comprendera: contenidos, material y actividades.

La evaluacidn se ha de fijar junto con los objetivos, de lo contrario podria-
mos evaluar s6lo lo que nos ha ido mejor, pero no lo que queriamos conseguir.

| FEED-BACK
NECESIDADES |- EVALUACION ‘
PERSONALES |
|
a—{CONTENIDos
l g '
|2
NECESIDADES _
“+OBJETIVOS |~ & |— MATERIAL H« PROCESO
SOCIALES '{ }_LEL | APTITUD
& ACTIVIDAD 1
ANALISIS GRUPO
FUNCIONES DIANA \\MOTIVACION

Esquema de la programacién actual

En el resultado obtenido en la evaluacién han influido diferentes variables
que segin Briggs y Gagné condicionan el proceso didactico y en esquema son:

estudiante — 4 variables de aptitud

hogar y familia 4 variables de apoyo
poy =

"
escuela variables de procedimientos —# RESULTADOS
comunidad ensefianza /

Esquema de las variables que influyen en el resultado
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El estudiante con sus aptitudes personales (C.I., memoria, constancia). El
hogar y la familia con su apoyo (estimulos, motivacién, alimento).

La escuela con sus procedimientos y la sociedad con sus espectativas hacia la
profesién, incluyen en los resultados.

2. Funciones de la evaluacion

Segin Landshere la evaluacién tiene tres papeles fundamentales con respec-

to al alumno:

1. PRONOSTICO - tratar de predecir el posible éxito del alumno enssu
nivel o tipo de estudios determinado.

2. MEDICION - control de las adquisiciones didacticas, comparando el
progreso logrado por el alumno respecto a etapas anteriores y situacion
respecto al grupo.

3. DIAGNOSTICO - por el que se averiguan las lagunas existentes y el
porqué de ellas. Seria el verdadero feed-back del sistema.

3. Laevaluacion continuada

La evaluacién continuada es una de las innovaciones mas importantes intro-
ducidas en el proceso instructivo en los dltimos tiempos. Esta complementa el
exdmen, por medio de trabajos de grupo e individuales, los cuales permiten
valorar ademads de los objetivos cognoscitivos, los efectivos. De esta forma el
profesor detecta los problemas que pueda tener el alumno y pone solucién
inmediatamente después de que se produzcan.

El concepto de evaluacién, no es solamente un control del trabajo del
alumno, ya que se evaliia ademas, la actividad del profesor, los métodos y
materiales empleados, es decir todos los elementos que componen el sistema
instructivo.

La evaluacién continuada obliga tanto al docente como al alumno a trabajar
y reflexionar a lo largo de todo el curso, creemos que es una forma positiva de
adquirir y asimilar los conocimientos.

¥
¥
|
OBJETIVOS ADECUACION| REAFIRMACION
"k DE O
EVALUACION| METODOS MEJORA DE
METODO CON METODOSY
INSTRUCTIVO OBJETIVOS OBIJETIVOS
F
% |

Esquema de la evaluacién’continuada

Al disenar el programa formularemos los objetivos, escogeremos el método
que vamos a emplear y determinaremos el tipo de evaluacion, lo que implica una
adecuacion de los métodos segun los objetivos.
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4. Nuestra experiencia en la evaluacion continuada

Naci6 a partir de los resultados obtenidos en los trabajos de P.A.E., realiza-
dos en clase y en el hospital, al observar que eran una buena fuente de informa-
cién, para ver el nivel de los conocimientos adquiridos por el alumno y las
posibles deficiencias que presentaban las clases. Por ejemplo en el curso 80/81,
se detect6 que un 87% de los alumnos al elaborar un plan de cuidados, confun-
dian los objetivos con las acciones, lo que por feed-back posibilité que se
insistiera mas en clase de formulacion de los objetivos.

En los dos iltimos cursos y de forma progresiva se adapté la parte de
cuidados bésicos a una evaluacién continuada, quedando estructurado de la
siguiente forma:

MATERIA: Cuidados Bésicos

METODO: Clase magistral y grupos pequeiios de trabajo

EVALUACION:

a) Trabajos en grupos de cuatro alumnos.

Estos trabajos consistian en la elaboracién de un plan de cuidados de un
enfermo, que presentaba problemas a nivel de la necesidad explicada.

b) Untrabajo de P.A.E. individual en el hospital.

Debian hacer la historia de enfermeria y planificacién de los cuidados de
un enfermo, durante la semana.

¢) El desarrollo de un plan de cuidados, sobre un caso hipdtetico, en un

examen.

Con este sistema el alumno llegé a una comprension més profunda del
P.A.E., tanto en la deteccién de problemas como en la formulacién de objeti-
vos, actividades, evaluacion e interrelacién de las acciones, identificando a su
vez las contraindicaciones de su actuacion.

Esta experiencia que consideramos positiva, nos ha impulsado a seguir
adelante en esta linea y este curso se ha programado de manera que toda la
asignatura se evalia de forma continuada.

Para cada tema o grupo de temas afines se pedira un pequefio trabajo. Por
ejemplo en el tema de «Necesidades del ser humano», el objetivo general es
«que el alumno comprenda que el hombre es un ser integral». Tras la explicacidén
magistral se le pide que redacte una vivencia personal o de algin conocido en
que varias necesidades hayan perdido el equilibrio. Los alumnos elaboraron
unos trabajos-de uno o dos folios, donde explicaron situaciones muy interesan-
tes: desde las necesidades que puede tener un preso, a las de un enfermo de la
U.C.1., o un emigrante.

Creemos que el objetivo de la clase se ha alcanzado plenamente. Por altimo
creemos que esta dindmica facilita una participacién mas activa del alumno en
clase, una cierta ind vidualizacion de la ensefianza y es una complementacion al
examen, de forma que el alumno se le puede valorar no sélo lo que sabe, sino lo
que ha trabajado.
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DOCIMOLOGIA E INFORMATICA

INTRODUCCION

Es necesario precisar los términos «Docimologia e Informéatica» para com-
prender la incidencia de esta comunicacion a la ponencia CALIDAD EN LA
ENSENANZA DE ENFERMERIA.

Docimologia tiene sus raices etimol6gicas en dos palabras griegas: dokimé =
prueba y logos = tratado, estudio.

Formalmente es una rama de la Pedagogia, que investiga la técnica de los
examenes y en general pone a prueba los progresos escolares. Los docimélogos
estudian el nivel de subjetivismo implicito en los exdmenes y en las llamadas
pruebas objetivas.

Informatica, la define igualmente la Real Academia de la Lengua como el
«conjunto de conocimientos cientificos y de técnicas que hacen posible el
tratamiento automatico de la informacién por medio de calculadoras electréni-
cas».

Desde comienzos de siglo, la aceleracién de los hechos y de la historia, han
producido una avalancha de datos y de informacién que han generado la
imposibilidad del analisis y la asimilacién de los mismos. Esto ha supuesto la
paralizacién de numerosas actividades, porque al no conocerse debidamente la
realidad con todas sus variables, dificilmente podrian aplicarse nuevas planifi-
caciones o introducir las correspondientes medidas correctoras en caso de que
fuera necesario. La burocracia necesaria para tratar de sacar luz entre el maras-
mo de la creciente llegada de datos de progresién geométrica conducia necesa-
riamente a la involucién y a 1a desesperanza.

Hoy, m4s que nunca se esta haciendo necesaria la recogida de datos de una
forma reglada y ordenada. Su sentido es la informacién correcta en el campo
deseado, para asi poder establecer planificaciones y estrategias acordes para
satisfacer la demanda por parte de la sociedad de una mayor calidad en todos los
ordenes.

La informatica es una pieza clave en la introduccién, dosificacién y ordena-
cién de datos. Esta disciplina avanza en los dltimos afios a pasos agigantados y
son pocas las actividades de la sociedad que no tengan un nexo, un punto de
unién o no estén sustentadas en los servicios de esta ciencia.

Después de este preambulo cabe preguntarnos cémo puede incidir la infor-
matica en la docimologia y consecuentemente, en la calidad de la ensefianza en
nuestras escuelas.
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En base a nuestra experiencia podemos afirmar que aplicando dichas ciencias
en nuestros centros docentes, hemos conseguido resultados positivos sobre la
metodologia pedagégica utilizada por el profesor y sobre el nivel y calidad de
conocimientos asimilados por el alumno.

Esta demostrado que la calificacién obtenida por un alumno en un exdmen
escrito convencional, esta condicionada a la subjetividad del examinador. He-
mos confirmado las experiencias descritas por otros en las que un mismo examen
obtiene distintas calificaciones cuando ha sido corregido por distintos profesores
de la misma materia.

La informatica nos va a permitir una ensefianza individualizada puesto que el
ordenador detectar los fallos que se produzcan tanto a nivel del profesor como
del alumno.

MATERIAL Y METODO

Describimos a continuacién la planificacion seguida durante el curso 82-83 y
el comienzo del 83-84, en la asignatura de Enfermeria Radiolégica o Terapéu-
tica Fisica, como figura en el Plan de Estudios Oficial. Para ello hemos contado
con el ordenador del Servicio de Documentacién e Informatica Clinicas del
Hospital Clinico Universitario de Granada, y la entusiasta colaboracién de D.
Miguel Prados, responsable del Area de Informética de dicho servicio.

Al ordenador se le ha facilitado un banco de preguntas con las siguientes
caracteristidcas: Fig. 1

— Cada pregunta esta adscrita a un tema del programa de la asignatura.

— Cada pregunta consta de un enunciado y de una respuesta correcta
ofrecida entre un total de cinco alternativas de contestacion. De las
cuatro restantes, una es muy parecida a la correcta, dos son vagamente
similares y la tltima descabellada.

— Las preguntas estan estudiadas para favorecer el raciocinio del alumno y
no la mera contestacion memoristica.

— Las preguntas han sido cotejadas y revisadas por otros especialistas en la
materia, para asegurarnos de su correccion y objetividad.

— El programa esta disefiado con tal sencillez que el mismo profesor puede
acceder a trabajar con el ordenador sin intermediarios.

— Al alumno se le ofrece una evaluacién tipo test con una respuesta
correcta dentro de un total de cinco alternativas que debera contestar en
una hoja disefiada para tal efecto. El documento de respuestas incluye
los datos personales del alumno, nimero de evaluacién y fecha, nimero
de pregunta y nimero de alternativa. Los datos reflejados en este docu-
mento, son introducidos en el banco de memoria del ordenador. Fig. 2

DISCUSION
Una vez realizada la planificacién es muy sencillo programar evaluaciones en
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cualquier momento del desarrollo del programa porque existe un amplio banco
de preguntas de cada tema y por la rapidez con que se obtienen los resultados.
Esto nos permite realizar cuantas evaluaciones creamos necesarias para detectar
las lagunas que se vayan produciendo en el desarrollo del programa y, a su vez
introducir las medidas correctoras necesarias.

Dentro de los resultados que nos ofrece el ordenador tenemos:

Niumero de respuestas correctas e incorrectas de cada alumno sefialando

el niimero necesario de correctas para superar la evaluacion.

Relacién de alumnos que han respondido a las restantes alternativas de

cada pregunta. Segiin estos resultados podemos conocer qué alumnos

han llegado a dominar la materia, quienes tienen confusionismo de ideas

y por dltimo quienes la desconocen por completo. Este conocimiento se

utiliza como base para la programaci6n de los seminarios.

Indices de dificultad tanto en forma global de la evaluacién como de cada

pregunta en particular. Pueden existir preguntas con un alto indice de

dificultad, por la misma materia de la que trata y ya se cuenta con ello.

Sin embargo a veces pueden surgir preguntas altamente dificultosas cuyo

origen estribe en la mala formulacién del enunciado o en una deficiente

explicacién del tema al que pertenece.

Comparacién del rendimiento de los alumnos de distintos cursos o de

unos mismos alumnos en diferentes épocas. En una experiencia realizada

en el curso 82-83, volvimos a examinar en Septiembre al 30% del alum-

nado que habia superado la asignatura en Junio. La muestra fue escogida

al azar, si bien todos conocian que se iba a llevar a cabo esta experiencia.

Los resultados obtenidos son los siguientes:

- Un 23% de los alumnos han aumentado el nimero de respuestas
correctas.

- Un 12% se mantiene igual.

- E1 65% restante ha disminuido.

Autoevaluacién pedagégica del profesor de modo indirecto.

Ante los resultados obtenidos llegamos a las siguientes

1a

23

33

CONCLUSIONES

La informaética aporta a la docimologia el tratamiento facil, desglosado y
correcto de toda la informacién obtenida de las pruebas objetivas.

Las evaluaciones por si mismas dejan de tener sentido, si no tienden a
mejorar la calidad de la ensefianza y aumentar el nivel de comprensién y
asimilacién por parte del alumnado.

El tipo de evaluacién propugnado por nosotros, nos posibilita la detec-
cién de las desviaciones'que se produzcan durante el desarrollo del
programa, y simultaneamente introducir las medidas correctoras en
aquellos grupos mas deficientes. La formacién a grandes grupos pasa a
ser formacién individualizada. '

Seguir la evolucién en el tiempo de una pregunta en cuantoa su dificultad
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53

63

se refiere, comprobando si las causas de dicha dificultad se van elimi-
nando.

Segtin los datos de la experiencia descrita en la discusion sobre la reeva-
luacién, hemos encontrado factores extrinsicos que condicionan la co-
rrecta evaluacién, como por ejemplo: el stress, miedo al suspenso, etc.
Estos factores se eliminan por la multiplicidad de evaluaciones y por la
introduccién en el ordenador de dicha variable.

Realizar una evaluacién a principio de curso, para medir el nivel de
conocimientos con que nos llega el alumno. Esto nos permite, de un lado,
comenzar la asignatura con el nivel adecuado para el alumno, pudiéndo-
nos incluso, ahorrar algunas clases, y de otro, realizar una evaluacién
exacta del nivel de conocimientos que ha asimilado durante su paso por
nuestra escuela.

Este sistema puede ser valido para aplicarse de forma homogénea en
varios centros, una vez que se unifiquen los programas de la asignatura
en cuestién. Podriamos estudiar a través de los rendimientos del alum-
nado, la validez y calidad de los métodos pedagdgicos empleados por
cada uno de los profesores de una misma asignatura.

AGRADECIMIENTOS:

Nuestro més sincero agradecimiento al Equipo de Informética del Servicio
de Documentacién e Informitica Clinicas del Hospital Clinico Universitario de
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INCIDENCIA DE LAS RELACIONES HUMANAS

EN LA CALIDAD DEL TRABAJO HOSPITALARIO

CONSIDERACIONES PRACTICAS

Las constantes negligencias en lo que a Relaciones Humanas se refiere que se
comenten en el ambito de alguno de nuestros hospitales y a lo largo de mi
experiencia profesional me han hecho reflexionar, en base alo cual elaboré este
modesto trabajo.

10

23

30

40
)

60

Tristemente con mucha frecuencia se recibe al paciente como si de un
objeto inanimado se tratase, sin proporcionarle una sola palabra de
aliento cuando ingresa en las tenbrosas salas de Urgencias, casi siempre
ubicadas en los sotanos de los hospitales, siendo recibidos, en ocasiones
por personas con aspecto poco higienico y no pertenecientes al Servicio
de Salud.

Seguramente el paciente si su estado de conciencia lo permitiese su
primera intencién serfa: de rechazo hacia ese Hospital que no le ofreciaa
primera vista garantia de curaci6n.

Por otro lado cuando ingresa en la zona de hospitalizacién suelen acom-
pafiarle a su habitacién sin darle explicaci6n alguna, (no se le presenta al
personal, tampoco se le informa, etc...) Antes estas circunstancias la
inseguridad del paciente en el Hospital tiene que ser realmente absoluta.
La atenci6n y los cuidados son deficientes, teniendo que estar enfermo o
acompanante pendiente en todo momento.

Cuantas veces se le realizan estudios clinicos sin previo aviso.

En cuanto a los familiares y visitantes, suelen presentarse circunstancias
similares.

;Quién se ocupa de ellos?

. Quién les proporciona normativas o directrices de comportamiento en
el hospital?

. Quién les informa de manera sistemética?

Desgraciadamente todos conocemos la respuesta a estas interrogantes.
En cuanto a los trabajadores, atin en la época actual alguno de nuestros
hospitales solemos observar estructuras sociales poco participativas en
donde no existe comunicacién adecuada jefe-subordinado y por tanto la
compresi6n hacia el citado trabajador es inexistente llevado por el cami-
no de la ineficacia hacia el infinito del absoluto desorden.
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Todos los que creemos y queremos a la Enfermeria debemos luchar por
ella desvinculandola de interesés politicos, cualquiera que sea su ideolo-
gia, exigiendo que nuestros directivos sean personas altamente cualifi-
cadas, tanto a nivel profesional como humano, creo que la enfermeria de
nuestro pais lo merece. No fomentemos el retroceso!
Para paliar alguna de estas deficiencias considero necesario, en los
macrohospitales.

1° Estructuracién de Servicios o Comisiones, multidisciplinaria de relacio-
nes humanas.

20 Creacién de un Servicio de Acogida al paciente.

3¢ Creacién del manual del paciente.

1. ESTRUCTURACION DE LOS SERVICIOS
DE RELACIONES HUMANAS

El Hospital es una empresa de Servicios en la que confluyen grupos humanos
diversos.

— Pacientes

— Familiares y visitantes

— Trabajadores multidisplinarios

PACIENTES

CUANTO MAS AYUDES

HOSPITAL CENTRO DE

RELACIONES HUMANAS | DENEFICIAS

MASTE

VISITANTES
SHIOAVIVAVIL

CUANTO MAS DAS, MAS TIENES

FAMILIARES

Depende, pues de la magnitud de la institucién asi como de las caracteristicas
de los grupos integrados en ella, el establecimiento de unas buenas relaciones
humanas que incidieran directamente en: ’

a. - La calidad de los Servicios prestados.
b. - Disminucién de los costes, ya que existe una motivacién en el trabajo.
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Las investigaciones realizadas por Elton Mayo en los talleres Hawthorne son
suficientemente demostrativa.

En una de las experiencias de esta apasionante investigacion, concretamente
en el Test de Room, las operarias llegaron a la conclusion que el aumento de la
produccién se vinculaba a las mejores en el ambiente de trabajo que era: a) mas
libre, mas agradable y mas feliz.

Por lo tanto potenciando las Relaciones Humanas (creando ambiente mas
agradable) existe una mayor motivacién por el trabajo, que incide por tanto en
el Hospital, en un incremento de la calidad de Servicios prestados.

Considero que pueden plantearse dos alternativas para estructurar las Rela-
ciones Humanas en el Hospital:

— Comisiones.
— Servicios multidisciplinarios.

COMISIONES

Como todas las Comisiones, constituiran las mismas:

COMISION DE
RELACIONES HUMANAS
L
| PRESIDENTE |

[ SECRETARIO |
E
| VOCALES |

| INVITADOS

Estas comisiones constaran de los siguientes miembros siempre que la insti-
tucién disponga de ellos:

1° Un representante del Servicio Médico
2° Un Humanista

30 Representante de S. religiosos.

4° Un Asistente Social

52 Un Psicologo

6° Un Sociologo

7° Representante de Enfermeria

En cuanto a la ostentacion de los diferentes cargos considero.

a) LaPresidencia deberia representarla una Enfermera/o puesto que es por
un lado el profesional con mayor conocimiento del medio hospitalario y
por otro constituye el nexo de unién entre los pacientes, familiares y
visitantes y con el resto de trabajadores que integran la institucién.
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b) La Secretaria podria ser ocupada por cualquiera de los miembros prefe-
rentemente la Asistente Social.

¢) Los vocales el resto de los miembros.

d) Independientemente de estos componentes podrian invitarse a las sesio-
nes a diferentes miembros directamente vinculados con los temas en
discusion.

SERVICIOS MULTIDISCIPLINARIOS DE RELACIONES HUMANAS:

Es un hecho que algunos Hospitales pueden disponer de medios humanos
para estructurarlos. Bajo la dependencia de una Direccién Social, estarian
ubicados los siguientes Servicios o Unidades.

1° Servicio o Unidad de Asistencia Social.
20 Servicio o Unidad de Informacion General.
30 Servicio de Asistencia Psicosociolégica.

Por otro lado los Servicios de Enfermeria que constituye el elemento impres-
cindible que forma el nexo de unién (como mencionaba anteriormente) entre
pacientes, visitantes y familiares, médicos, trabajadores y otros, del sector salud
e informando y son asesorados e informados por la Direccién Social.

Tanto los Servicios de Relaciones Humanas, como las Comisiones podran en
un momento determinado establecer controles de calidad a relaciones interper-
sonales se refiere, y aplicar las medidas correctoras.

Si no se practica justicia, la motivacién del personal no existe, asi pues,
dificilmente se podra poner en practica cualquier iniciativa que se le ocurra a la
clase directiva. Esta suficientemente demostrado que nunca por la fuerza, se
consigue mayor produccién (en el caso del Hospital mejores servicios). El
autoritarismo inhibe las iniciativas del colectivo.

En todos los hospitales deberia existir un Servicio de acogida al paciente
constituido por personal de Asistencia Social, y una Unidad de Relaciones
Publicas, en conexidn con el Servicio de Enfermeria. :

SERVICIO DE ACOGIDA AL PACIENTE

I
| |

SERVICIO DE ENFERMERIA SERVICIO DE
ASISTENCIA SOCIAL
I

SERVICIO DE RELACIONES
PUBLICAS

Los objetivos generales de este Servicio irdn encaminados:
a) Propiciar una buena acogida a pacientes, familiares y visitantes mante-
niéndoles informados.
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b) Ayudarles en su dolor.

¢) Presentar al hospital como una institucion organizada que ofrezca segu

ridad.

SERVICIO DE URGENCIA

SERVICIO DE ACOGIDA
AL PACIENTE

DESPACHO ASISTENTE
SOCIAL

Vamos a realizar una breve sintesis de lo que podria ser un sencillo manual

del paciente.
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MANUAL DEL PACIENTE

Para realizar:

Todos los tramites de ingreso. la Srta. Asistente Social de urgencias le
asesorara dirijase a clla.

Sepa Ud. que tiene unos derechos en el Hospital. Si el personal que le atiende
no los respeta acuda a la Direccién a presentar sus quejas.

Sus derechos:

1()

20
30

40

10

20

30

40
50
60
70

80

90

10°

11°
220

Deben proporcionarle una atencién respetuosa, todo el personal que le
atiende.

El médico debe informarle si Ud. lo desea acerca de su enfermedad.

Tiene derecho a rechazar su tratamiento y también a ser informado de las
consecuencias de su accién.

También tiene derecho a que se consideren confidenciales todo lo rela-
cionado con su enfermedad.

SUINGRESO

Un sanitario le acompaiiari a la Unidad donde va a ingresar.

Le recibira la Supervisora o Enfermera responsable de la misma.
- Le presentara al servicio médico asi como a todo el personal que va a
atenderle.

Le acompafiardn a su habitacién, ensefidndole el funcionamiento de
timbres, ubicacion de servicios, baiios, etc.

Le proporcionaran ropa.
Los objetos de valor (dinero, joyas), entreguélos a la Supervisora.
Las ropas de calle se las entregaran a sus familiares.

Existe en el hospital un horario de comidas, es el siguiente por ejemplo:
- Desayuno: 8 a 9,30 horas.

- Comida: 12,30 a 14 horas.

- Merienda: 16 a 17 horas.

- Cena: 19,30 a 20,30 horas.

Este hospital dispone de servicios religiosos de varias confesiones, si Ud.
lo desea acudir4 a visitarle.

También dispone de servicio de barberia y peluqueria. Durante la mafia-
na puede solicitar sus servicios.

Se entregaran dos tarjetas de visita donde se le indicar4 el horario en que
se pueden venir a verle familiares y amigos.

Entrege el nimero de teléfono de sus familiares a la Enfermera.



El enfermo también tiene
DEBERES

1° Ud. tiene que cooperar.
- Mantenga la habitacién ordenada y limpia.
- No realice llamadas innecesarias, puede perturbar el cuidado de otros
enfermos.

CUIDE SU HIGIENE PERSONAL:

a) Lavese las manos.

b) Lavese la boca después de comer.

¢) Dichese diariamente.

d) No almacene alimentos en los armarios.

e) No salga de la zona.

f) No expectore en el suelo.

g) No manipule las heridas.

h) No coloque los recipientes urinarios de la mesilla de noche.
j) No se siente en la cama de su compafiero.

Al concluir la estancia del paciente en el Hospital se le formulara un cuestio-
nario al objeto de conocer su oponién acerca de la atencién recibida, en el que se
recopilen las siguientes preguntas:
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL PACIENTE

Se identifica la ubicacién del paciente.

SERVICIO ....coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. PLANTA oo es e
CONTROL ..., SUPERVISOR/A ...ooeeeeeeeeeeeeeeeneen

1° ;Cuanto tielppo permanecié en Urgencias al ingresar en el Hospital?
................. horas.
2° ;Quién le recibi6 en la Unidad?
Nadie, el sanitario me acompaiio a la habitacién.
Supervisor/a
A.T.S.
A.C.
3° ;Coémo le recibieron?
Amablemente
Normal
Malos modos
4° ;Le explicaron el funcionamiento de la Unidad?

NO ,
¢ Cuanto tiempo tardo el médico en visitarle?
Cevereeaes horas.
6° ;Le entregaron algunas normativas de comportamiento?

NO
{Con qué frecuencia le visita el médico?
Todos los dias
Dias alternos
No tiene norma
8> ;Esta satisfecho de la atencién recibida?
MB B R M
Médicos
Enfermeras
Celadores
9° ;Co6mo encuentra la higiene de:
a) La habitacion:
Muy buena
Buena
Regular
Mala
b) De las comidas:
Muy buena
Buena
Regular
Mala
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10° ;Tiene falta de ropa para asearse diariamente?
SI
NO
Algunas veces
11° ;Qué aspecto tiene higiénicamente el personal que le atiende?
Muy bueno
Bueno
Regular
Malo
12¢ ; Cémo le administran la medicacion oral?
La enfermera me da la pastilla en la mano
La enfermera me da la pastilla en el vaso
Indistintamente
13¢ ; Atienden rapido su llamada?
Turno de mafiana:
Muy répido
Rapido
Tardan bastante
Turno de Tarde:
Muy rapido
Réapido
Tardan bastante
Turno de noche:
Muy rapido
Rapido
Tardan bastante
14° ; Contesta pronto el médico cuando le necesitan?
SI
NO
Algunas veces
15° ;Le informa el médico de lo que se le va a hacer?
SI
NO
Algunas veces
16° ;Mantienen informados a sus familiares del estado en que se encuentra?
SI
NO
Algunas veces

223



10
20

30
40
50
60
70
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CONCLUSIONES

Eldeterioro de las «Relaciones Humanas» conduce a la desorganizacion.
Es necesario plantearse una estructuracién de comisiones o Servicios de
Relaciones Humanas.

Debemos fomentar la comunicacion entre trabajadores y directivos.

Es preciso institucionalizar los Servicios de Acogida al Paciente.

Se proporcionara informacién adecuada a pacientes y visitantes.

Se hara una evaluacién de las «Relaciones Humanas» del Hospital.
Estos Servicios o Comisiones podran en fechas no muy lejanas actuar
como fiscalizadores de algunas injusticias que se cometen en los Hospita-
les con el ser humano tanto enfermo como sano.
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ESTUDIO SOBRE LAS CARGAS DE TRABAJO
EN LAS DISTINTAS UNIDADES DE ENFERMERIA

La comunicacion que seguidamente paso a exponetles, estd basada en el
estudio que con caracter experimental fue realizado en nuestro Hospital por el
equipo de Supervisién de Enfermerfa sobre las cargas de trabajo en las distinas
Unidades de Hospitalizacion.

Se desarrollé en dos unidades distintas como son las de los servicios de
Ginecologia y Traumatologia y de forma global, o sea sin definir las funciones
propias de la Enfermera y de la Auxiliar.

Podriamos definir las cargas de trabajo como todas aquellas tareas que
habitualmente recaen sobre enfermeria y que debido a su fluctuacién producen
frecuentes alteraciones en la organizacién y distribucién del personal en las
distintas unidades.

Antes de la puesta en marcha de un estudio sobre las cargas de trabajo habra
que tener en cuenta tres factores que podrian falsearnos los resultados obtenidos
de forma considerable. Estos son:

1.- Elperiodo de tiempo escogido, que debera ser de normal funcionamien-
to en el Hospital (no en épocas estivales o en periodos conflictivos
laborales).

7 - El estudio debe realizarse en todas las unidades a la vez, o sea durante el
mismo periodo de tiempo.

3.- El estudio deber4 repetirse dos o tres veces durante el afio.

Con este estudio comparativo sobre las cargas de trabajo, dispondremos de

una informacidn fidedigna sobre:

1.- La distribucién del trabajo en las distintas unidades de enfermeria segin
las especialidades que abarquen.

2.- La distribucién de las tareas, segiin los turnos.

3.- La comprobacién de la correcta o incorrecta distribucién del personal de
enfermeria.

4° El rendimiento profesional del personal de enfermeria.

5.- La plataforma para establecer la plantilla base del personal de enferme-
ria, a negociar con la Direccién.

Estos cinco puntos, forman una de las parcelas mas complejas y de mayor

importancia para la Gestion de Enfermeria.

Una vez concretado, el por qué era necesario el llevar a término tal estudio,
surgi6 la pregunta de cémo llegar a planificar la puesta en marcha, evolucién y
valoracién del mismo. Por lo cual se procedié a enumerar y relacionar cada una
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de las actividades que eran necesarias para realizar dicho estudio, que fueron las

siguientes:

1.- Marcar objetivos y metodologia a seguir. TIEMPO EMPLEADO:
5 dias.

2.- Introduccién de cambios; confeccién y disefio del impreso a utilizar.
TIEMPO EMPLEADO: 5 dias.

3.- Dislogo con el equipo que debera desarrollar el estudio; intercambio de
ideas. TIEMPO EMPLEADO EN REALIZAR DICHA TAREA:
2 dias.

4.- Puesta en marcha del estudio en periodo experimental. (Unicamente en
dos unidades). TIEMPO EMPLEADO: 1 dia:

5.- Observacion del proceso. TIEMPO EMPLEADO: 15 dias.

6.- Recogida de datos. TIEMPO EMPLEADO: 2 dias.

7.- Analisis y valoracién de la informacién recogida. TIEMPO EMPLEA-
DO: 4 dias.

8.- Comunicacién de los resultados obtenidos al equipo colaborador.
TIEMPO EMPLEADO: 1 dias.

9.- Conclusién y programacién de la puesta en marcha del estudio general
para todas las unidades. TIEMPO NECESARIO: 2 dias.

10.- Archivo: TIEMPO EMPLEADO: 1 dia.

El sistema que se utilizé para llevar a término cada una de las etapas
mencionadas anteriormente, en el tiempo previsto, fue el sistema P.R.N. (Sis-
tema de Gestién Administrativa), que asimismo nos sirvié para tener calculados
el tiempo méximo y minimo en que debia estar terminado al estudio. Este fue de
35 dias de tiempo méaximo y 32 de tiempo minimo. (Anexo A y B)

La siguiente etapa a cubrir fue la enumeracién de las tareas habituales en
enfermeria y de la aplicacién a las mismas de un c6digo numérico que reflejara
de forma proporcional el tiempo invertido en cada una de ellas.

La relacién es de menor a mayor. Por ejemplo, la alimentacién del enfermo
se aplico la siguiente codificacion:

CODIGO 1: - enfermo que se vale por si solo.

- tiempo invertido por enfermeria el necesario para ser-
virle la bandeja.

CODIGO 2: - enfermo que precisa de la ayuda de la enfermera o

auxiliar para cortar, mondar y alimentarse.

CODIGO 3: - enfermo que se alimenta a través de sonda nasogéstrica.

- tiempo invertido por enfermeria: preparacién, entrada
de la bandeja, limpieza de la sonda y administracion.

Seguidamente, se procedio al disefio de los impresos a utilizar, cuya finali-
dad, era recopilar todos los datos que necesitabamos para realizar el estudio.

-ANEXO C-

En este impreso, pueden observarse los datos correspondientes a:
— Servicio

— Turno

— Fechas
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— Descripcién de tareas

— Relacién de codigos

y Namero total de las tareas realizadas en cada codigo.

Y asi sucesivamente observamos durante los 15 dias y en cada una de las
cargas de trabajo mencionadas, el nimero total de los servicios prestados.

-ANEXO G-

Acto seguido se procedié en los dos servicios y en cada uno de los turnos a
realizar la suma total de cada uno de los cédigos por cargas realizadas durante el
periodo del estudio. Asi nos encontramos que en el Servicio de Traumatologia,
en el aparato de cambio de ropa de cama, el turno de la maiiana realizé 357
correspondientes al codigo 1, 68 del cédigo 2 y 36 del codigo 3.

-ANEXOH-
Seguidamente el grupo de Supervision de Enfermeria procedi6 a la aplica-
cién del tiempo necesario para realizar con garantia de calidad cada una de las

tareas codificadoras.

-ANEXOI-

Una vez definido el tiempo en minutos y aplicado a cada cédigo, se procedid
a calcular el tiempo real invertido por el equipo de enfermeria en cada una de las
cargas o tareas descritas.

Una vez recopilada toda la informacién, se procedi6 a realizar el célculo
comparativo entre el tiempo real de presencia fisica de todo el personal del
equipo de enfermeria de cada unidad.

Para la obtencién del tiempo de presencia fisica se procedi6 de la siguiente
forma: se calculd las horas trabajadas durante las 15 jornadas de cada uno de los
componentes del equipo de enfermeria y se procedié seguidamente a descontar
los libros semanales y festivos, asi como los tiempos correspondientes a los
refrigerios.

Los resultados obtenidos en porcentajes fueron los siguientes:

ESPECIALIDAD TURNO | TOTAL HORAS | TOTAL HORAS | % TIEMPO LIBRE:
DE OCUPACION | DE PRESENCIA

FISICA FISICA Total | Individual
TRAUMATOLOGIA | Maifiana 401,6 414,5 4% 0.8%
Tarde 240 375,2 36% 9,- %
Noche 168 284 40% 20,- %
GINECOLOGIA: Maiiana 424 624,5 33% 4,7%
Tarde 308,7 540 42% 7,- %
Noche 302 410 27% 9,- %
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Para una mayor valoracién de los porcentajes descritos anteriormente, habré

que tener en cuenta las caracteristicas de cada uno de los dos servicios.

Asi nos encontramos:

1.- SERV. TRAUMATOLOGIA: N° camas 36.

Personal: T.M. - 5 personas (3 ATS + 2 AUX).
T.T. - 4 personas (2 ATS + 2 AUX).
T.N. - 2 personas (1 ATS + 1 AUX).

Personal: T.M. - 7 personas (3 ATS + 4 AUX).
T.T. - 6 personas (2 ATS + 4 AUX).
T.N. -3 personas (2 ATS + 1 AUX).

2.- Que el volumen es sensiblemente inferior en el servicio de Traumatolo-
gia.

3.- Ladisminucién de las tareas propias de enfermeria durante la noche en el
servicio de Traumatologia, justifica el 20% de tiempo libre en dicho
turno.

4.- Que debido a la distribucién arquitecténica de nuestras unidades, (son
unidades muy amplias), el minimo de personal necesario para cubrir
cualquier emergencia es de 2 personas, de ahi la desproporcién del turno
de noche en el servicio de Traumatologia.
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CONCLUSIONES

Basandonos en los resultados obtenidos podriamos decir que:

1.- El turno que presenta mayor carga de trabajo, evidentemente es el de la
mafana.

2.- Que los dos servicios, el de Traumatologia, y en el mencionado turno de
la mafiana, es dénde se obtiene el porcentaje de cargas de trabajo mas
elevado. Ello es debido a que el ndmero de personal es sensiblemente
inferior.

3.- Elturno de noche, presenta los porcentajes mas bajos con respecto a las
cargas de trabajo; pero debe tenerse en cuenta que la mayoria de los
mismos recaen en horas puntas como las que abarcan el principio y final
de la jornada. De las dos unidades estudiadas, la de Traumatologia es la
que nos presenta mas tiempo libre.

Podemos valorar esta experiencia como muy positiva, pero sus resultados no
podran ser considerados como fiables y aceptables hasta que no sean compara-
dos con los resultados de los estudios que sucesivamente llevaremos a cabo en
las restantes unidades a partir de 1984.

Sélo una vez confeccionadas las tablas comparativas entre todos los resulta-
dos obtenidos, podremos considerar como finalizado el trabajo.

Creemos que s6lo entonces dispondremos de la informacién necesaria con
respecto a los cinco puntos mencionados al principio de la exposicién y que
formaban la finalidad del estudio.
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INTERRELACION DE LAS ACTIVIDADES:

(antecedentes - sucesivas - tiempo)

Actividades Antecedentes Sucesivas Tiempo/dias

B.C. 5 dias
5 dias
2 dias
1 dias

15 dias
2 dias
4 dias
1 dias
2 dias
1 dias

> |

w

——ToTMmYAw>
oommoh

| «~Eommoo

=

ANEXO —A—
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TABLAS CARGAS DE TRABAJO
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-MEDICACION
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- P.C. QUIRURGICO

- RECEPCION ENF. QUIR.

- ASISTENCIA MEDIC./ADM.

- ATENCION GRAL. UNIDAD

DE ENFERMERIA
- RECEPCION ENF. MED.

(U.C.I./URGENCIAS)
- CUIDADOS ESPECIALES

POR UNIDAD
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RELACION DEL TIEMPO APLICABLE A CADA CODIGO:

HIGIENE: Cédigon®1 ........... 0, minutos
id.n®2 ... 10, id.
idn°3 ... 20, id.
ROPA CAMA: idn®l ... 5, id.
id.n°2 ... 10, id.
id.n°3 ... 15, id.
MEDICACION: idn°l ... 2, id.
id.n°2 ... 10, id.
id.n°3 ... 20, id.
CURAS: id.n®°1 ... 10, id.
d.n°2 ... 20, id.
id-n°3 ... 45, id.
DRENAIJES: idnl ... 10 id.
id.n°2 ... 15, id.
id.n®3 ........... 20, id.
SONDAIJES: idn®l ... 5, id
id.n°2 ... 15, id.
id.n°3 ........... 20, id.
P.C. QUIRURGICO: id.n°1 ........... 10, id.
id.n°2 ... 25, id.
id.n°3 ........... 25, id.
RECEPCION ENF. Id.n°1 ........... 10, id.
QUIRURGICO id.n°2 ... 15, id.
id.n°3 ........... 25, id.
ASISTENCIA id.-n°1 .......... 5, id.
MEDICO/ADMS. id.n®2 ... 10, id.
id-n®3 .......... 15, id.
ATENCION GRAL. id-n°1 ... 5, id.
UNIDAD DE idn°2 ... 10, id.
ENFERMERIA id- n°3 ........... 15, id.
RECEPCION ENFERMO Cédigon®1 ........... 10, minutos
MEDICO/U.C.1./ id.n°2 ... 15, id.
URGENCIAS. id.n®3 ........... 20, id.
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. CUIDADOS id.n°1 ... 10, id.

ESPECIALES POR id.n°2 ... 15, id.

UNIDAD DE id.n®3 ........... 25, id.

ENFERMERIA

ALIMENTACION: id.n°1 ........... 3, id.
id.n®°2 ... 12, id.
id.n®3 ........... 25, id.

NOTA:

Los tiempos aplicados a cada una de las tareas aqui descritas, han sido
calculados para que la enfermera y auxiliar de clinica puedan atender al enfermo
con el minimo de atencién que se requiera en cada caso, procurando evitar las
precipitaciones.

ANEXOH
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PAPEL RELEVANTE DE ENFERMERIA
EN LOS PROGRAMAS DE FARMACOVIGILANCIA
HOSPITALARIA

Una de las actividades mdas importantes del profesional de Enfermeria en su
funcién asistencial, es la correcta administracién de medicamentos al paciente.
Sabido es que la administracién de medicamentos desencadena dos tipos de
efectos: uno el terapeiitico o deseable y otro no terapetitico conocido como
adverso o indeseable.

Refiéndonos a los efectos adversos causados por los medicamentos en pa-
cientes hospitalarios, segiin los estudios epidemioldgicos, estos alcanzan una
incidencia entre 10-20% con una mortalidad de un 1% aproximadamente.
(Caranasos y cols, 1975).

De otra parte, el que un paciente sufra un efecto indeseable por la adminis-
tracién de medicamentos, aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad, pro-
longando asi su tiempo de estancia en el hospital, y ocasiona un incremento
adicional sobre el presupuesto de gastos cama/dia y por supuesto gasto formal
de Hospital. (Davies, 1981).

La magnitud del problema es tan grande que en las ultimas décadas, ha
generado una fuerte preocupacién mundial por el tema, favoreciendo la crea-
cién de métodos y estrategias orientadas a detectar y evitar en lo posible las
consecuencias de la yatrogenia medicamentosa. (Davies, 1981).

A la parte de farmacologia clinica encargada de detectar y estudiar las R.A.
ha recibido el nombre de Farmacovigilancia terminologia que ha sido aceptada
porla O.M.S. ((M.S., 1969).

El objetivo de esta comunicacion, es el presentar los nuevos horizontes de
actuacion para Enfermeria, dentro de los programas de farmacovigilancia,
disefiados fundamentalmente para mejorar la calidad asistencial del paciente,
en cuanto al uso y efectos adversos causados por los medicamentos fundamen-
talmente.

Brevemente y por razones de tiempo describiremos el papel que le corres-
ponde al profesional de Enfermeria de Enfermeria dentro del programa ante-
riormente mencionado. Para ello utilizamos una metodologia muy difundida y
ampliamente reconocida por su eficacia internacional, hablamos del «<método o
programa Boston». Recibe este nombre, porque fue en hospitales de esta ciudad
en década de los sesenta donde se disefio y llevd a cabo. En la actualidad el
programa Boston esti siendo potenciado por la OMS y alberga hospitales de
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cinco paises (EE.UU, Canada, Inglaterra, Israel e Italia). (O.M.S., 1972).

En sintesis se trata de larecogida de datos tanto clinicos como farmacoldgicos
(edad, sexo, peso, talla, sintomatologia, intolerancia medicamentosa actual
etc...) de pacientes encamados y elegidos al azar, mediante la visita que periddi-
camente les hace un profesional de enfermeria adiestrado adecuadamente.
Toda la informacién obtenida es procesada para su posterior tratamiento esta-
distico y discusion por el grupo de trabajo.

Asi pues el profesional de Enfermeria por las caracteristicas de su trabajo,
hace de ellos personas idneas para este tipo de estudios, siendo pieza clave en
los mismos. (Slone y cols, 1966).

Con objeto de ilustrar la comunicacién vamos a presentar algunos datos
obtenidos del programa que actualmente se desarrolla en el Hospital Clinico
Universitario de Granada por un grupo de enfermeras y médicos, trabajando en
colaboracién con el servicio de Farmacologia Clinica de dicho Hospital y que en
esencia sigue el programa Boston anteriormente mencionado, adaptado a nues-
tras posibilidades. (Vease tablas).

CONCLUSIONES

En orden a mejorar la calidad asistencial al paciente el profesional de
Enfermeria ha de estar vigilante, en lo que a la produccién de efectos adversos
causados por la medicacién que administra y para lo cual necesita un conoci-
miento basico de los mismos. Por lo tanto la administracion de medicamentos no
debe reducirse a un simple acto mecanico de cumplir la prescipcion médica, el
personal de Enfermeria tiene la obligacion de conocer los efectos + o - de la
administracién de un medicamento. Y quisieramos llamar la atencién sobre las
nuevas posibilidades de trabajo en investigacion que se le brinda a la Enfermeria
en el campo de la Farmacovigilancia, cuya principal y dltima finalidad es la de
mejorar la calidad asistencial al enfermo.
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TABLAI

Total de enfermos monitorizados 100
N° de enfermos con RA inducida por medicamentos 25
Ne de enfermos con RA cierta 7
N° de enfermos con RA probable 16
Ne° de enfermos con RA dudosa 2
TABLAII

N° de enfermos con RA inducida por medicamentos 25
Edad (X + DS) 53 + 2.5 (afios)
T. hospitalizacién + de 10 dias
NP° varones 54
N° mujeres 46
Pertenecen a M. interna 52
Pertenecen a Quirtdrgica 48
TABLA III

N° de enfermos con RA en orden a su pronéstico

Graves 12
Moderados 12
Leves 1
TABLAIV

Tipo de RA inducida por medicamentos por 6rgano afectado

Digestivos
Dermatolégicos
Neumolégicos
Circulatorios
Otros
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TABLAYV

Medicamentos implicados en la génesis de la RA por orden de importancia

Antibacterianos
Broncodilatadores
Antidepresivos triciclicos
Antiicidos (alcalinos)
Analgésicos menores
Opiaceos

Depresores SNC
Digitalicos

Insulina

Laxantes
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CONCLUSIONES DE LAS SESIONES

A través de las intervenciones de los profesionales asistentes a estas Sesiones
de Trabajo, se han hecho evidente los siguientes puntos:

1°) Existe una gran inquietud por establecer los sistemas que permitan medir
la calidad de los servicios de Enfermeria.

2°) Las enfermeras y los enfermeros son conscientes de la responsabilidad
que implica su derecho a ejercer el control del ejercicio de su profesién.

Siendo este derecho una de las caracteristicas inherentes a toda profesién, en
el caso concreto de la Enfermeria significa el medio de garantizar la calidad de
los servicios que presta a la sociedad.

30) Existe la necesidad y el deseo de establecer estandares o patrones para el
ejercicio profesional como medio para asegurar el nivel de calidad de las
acciones realizadas.

4°) Existe la necesidad y el deseo de elaborar instrumentos de medidas que
permitan llevar a cabo el proceso de control en las actividades desarrolladas en
cualquier 4rea de actuacién de las enfermeras y los enfermeros.

5°) Las enfermeras y los enfermeros deben asumir este aspecto de su respon-
sabilidad como grupo profesional y comprometerse a elaborar tanto los patro-
nes o estandares de cuidados de Enfermeria como los indicadores adecuados y
precisos para valorar el grado de consecucién de los mismos.

6°) Es necesario establecer sisternas de control de calidad en la ensefianza de
la Enfermeria teniendo en cuenta estos tres aspectos: Los resultados acadé-
micos, el desarrollo de las asignaturas y la capacidad docente del profesorado.

7°) La gestion de personal constituye un elemento fundamental en el nivel de
calidad de los servicios de Enfermeria.

8°) La seleccidn, distribucién, motivacion y formacién continuada de este
personal debe hacerse con criterios basados en la consecucién de un «producto»
de la mejor calidad posible.

9°) Es urgente revisar los criterios de seleccién que se aplican en la actualidad
y modificarlos teniendo en cuenta el objetivo final de la gestién del personal de
Enfermeria.

10°) Es conveniente fomentar el interés de las enfermeras y los enfermeros
por la realizacién de trabajos que conduzcan a una correcta clasificacion de las
tareas a realizar y establecer los medios par la difusion de tales trabajos con el fin
de que sean contrastados por otros grupos y pueda conseguir el mayor grado de
fiabilidad en los resultados finales.
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11°) Estos resultados deben ser las guias que orienten una correcta distribu-
cion del personal de Enfermeria.

12°) Deben establecerse elementos de motivacion que sean adecuados a las
caracteristicas especificas de la prestacién de los servicios de Enfermerfa.

13°) Es imprescindible el establecimiento sistemético de programas de for-
macién continuada como parte integrante de la Administracién de los servicios
de Enfermeria, dotando de los recursos necesarios para su realizacién.

14°) La estructuracién del sistema para desarrollar los programas de for-
macién continuada debe adaptarse a las caracteristicas particulares de cada
institucién o grupo especifico.

15°) Es necesario que cada institucién o grupo de profesionales elabore su
Manual de Normas y Procedimientos como instrumento para la calidad de los
servicios de Enfermeria.

En resumen:

Es evidente que los profesionales de Enfermeria aspiran a establecer del
control de calidad de los servicios que prestan como elemento que asegure,
tanto a la sociedad como al propio grupo profesional, unas actuaciones de nivel
adecuado en la escala de la calidad.

Granada, a 11 de Diciembre de 1983.
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