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RESUMEN

El presente estudio corresponde a los resultados de una tesis de maestria en el drea de
Gestion de Servicios de Salud. Toma como punto de partida las conclusiones del
provecto "Los servicios de enfermeria se preparan pard acreditar calidad”,
implementado en el afio 2001 y desarrolla una revision critica en el marco de un
proceso de investigacion.

El tema fue seleccionado dado que reviste interés politico para nuestra profesion,
reniendo en cuenta el escenario actual de la reforma del sector salud y la reciente
instalacion de un nuevo plan de gobierno.

El estudio consistié en realizar un proceso de autoevaluacion con los estdndares
nacionales de enfermeria, con el propésito de identificar las fortalezas y debilidades

de los servicios de enfermeria hospitalarios, para encarar un futuro programa de
acreditacién .De esta manera, se propone una contribucion de los profesionales de
enfermeria al futuro marco regulatorio de los programas de evaluacion de calidad
para los servicios hospitalarios.

Se realizé una muestra por conveniencia de 60 hospitales de todo el pais, en base a los
criterios de representacion geogrdfica y-dependencia administrativa ( sub-sector
publico y privado). Se obtuvo respuesta oportuna de 26 servicios asistenciales, lo que
plantea una limitacion desde el punto de vista estadistico, para la generalizacion de los
resultados. La metodologia empleada se sustenté en un enfoque participativo que
involucré a 127 profesionales de todo el pais.

En lo referente a los alcances se destaca: a) La identificacion de un juicio global de
calidad de los servicios hospitalarios de enfermeria, que los ubica entre los niveles
minimos e intermedios de calidad.

b) Amplia aceptacion del contenido de los estandares, desde la perspectiva critica del
enfermero asistencial, usuario de las normas.

¢) Una aproximacion a las fortalezas y debilidades de los servicios de enfermeria, para
enfrentar la implementacion de un Programa de Garantia de Calidad y Acreditacion a
nivel nacional.

d) La deteccién de necesidades, para contribuir con el proceso de actualizacion y de
formacion continua de los profesionales de enfermeria.

e) Un balance en perspectiva, relacionando la evolucion de los hechos politicos en
materia de evaluacion de servicios de salud, en nuestro pais y en la region.

Como conclusion fundamental , se desprende la necesidad de continuar trabajando en
el tema con estudios multicéntricos orientados a disefiar un sistema de informacion
para los servicios de enfermeria. Esto permitiria medir y controlar el nivel de calidad
de los mismos en todo el pais, mediante un conjunto de datos basicos. Esta hipotesis,
unida a la estrategia de reinstalar la Comisiéon Nacional de Acreditacion de Servicios
de Enfermeria ( CONASE) y articulada con el reconocimiento formal de los estdndares
por parte del Ministerio, contribuirian a generar condiciones para dar viabilidad al
Programa Nacional de Garantia de Calidad y Acreditacion para Enfermeria.

Palabras claves: Calidad, servicio de enfermeria, estandares, evaluacion y
acreditacion.



INTRODUCCION

El trabajo estd inspirado en la necesidad de estimular procesos transformadores a nivel de la
cultura organizacional de los servicios de enfermeria hospitalarios. Se posiciona como un proyeclo
de cardcter estratégico que busca desplazar la gestion empirica para avanzar hacia un modelo de
gestion cientifica. Esta dificultad nos ha llevado a convivir con un modelo asistencial y de gestion
cadticos . donde la calidad no tiene una medida formal, salvo en la letra de algunas normativas que
se aplican de manera eventual.

Los enfermeros, seguramente por la orientacion de nuesira formacion y la proximidad a la linea de
produccién operativa, sentimos la imperiosa necesidad de ordenar y controlar las prestaciones
sanitarias, como una alternativa para la seguridad de los usuarios, la proteccion de los operadores y
la racionalidad de la organizacion.

Los paises que han desarrollado estas politicas, han demostrado que la accion sostenida y
sistemdtica de la acreditacién, con estdandares consensuados y validados, han mejorado los
resultados asistenciales (Valenzuela, 2001). Si bien se dispone de escasas investigaciones sobre el
tema. los indicadores macroecondmicos y especialmente el vertiginoso aumento del gasto en salud,
han llevado a la necesidad de desarrollar herramientas normativas que oficien de sensores
permanentes, para controlar la relacion enire los niveles de calidad definidos, la calidad real de las
intervenciones y los resultados en salud.

Desde los origenes histéricos de los estandares, que fueron planteados por Taylor en los comienzos
de la administracion cientifica, se mantiene la misma concepcién, en el sentido que tienen el
cometido de favorecer la unificacién de criterios prdcticos y establecer pardmetros de referencia
para la actividad productiva .

Estados Unidos incorpora la politica de acreditacion de servicios de salud en la década del 50, en un
contexto de reforma sectorial que pretende fortalecer el papel rector del Estado en una economia de
libre competencia. Debido a la evaluacion negativa de los resultados sanitarios, tanto asistenciales
como de gestion, se establece un marco regulatorio para el control a nivel estatal.

En la década del 1985-1995 se observa una transferencia de conocimiento y tecnologia de gestion,
importada desde Estados Unidos a los paises latinoamericanos. En particular, el Manual de
estandares editado por OPS-OMS, es el modelo regulatorio promovido desde las asesorias técnicas y
desde las recomendaciones de los organismos financiadores en los proyecitos de reforma sanitaria.

El propésito del estudio es aportar una aproximacion al estado de opinion de los actores
asistenciales de enfermeria, frente al futuro desarrollo de un programa de acreditacion a nivel
nacional. Asi también identificar el nivel de claridad y utilidad del contenido de las normas

expresadas en el Manual de estandares, para medir la calidad de los diferentes componentes de un
servicio de enfermeria hospitalario. :

Los antecedentes muestran la evolucion del tema en la region y en particular en nuestro pais, donde
se identifica un atraso comparativo en la implementacion de estas politicas..

Se probé el procesos de autoevaluacion con los estandares nacionales de enfermeria en 26 servicios
asistenciales de nuestro pais, aplicando una metodologia participativa a nivel de las organizaciones
hospitalarias. Los resultados de la autoevalucion se basan en 624 observaciones, correspondientes a
los 24 estandares del manual. De la sintesis se desprende que el 52% de los estandares
autoevaluados corresponden a un nivel critico o minimo de desarrollo. El 33 % se evalua en el nivel
intermedio y el 13 %. en el nivel de excelencia . El 1,7% del total de los estandares no fueron
evaluados por los enfermeros, debido a la ausencia de datos. Estos resultados, si bien no permiten
realizar generalizaciones sustentables desde el punto de vista estadistico, plantean la posibilidad de
aproximarnos a un juicio global de calidad, en un grupo instituciones del sector publico y privado.



Mediante un proceso de autoevaluacion, pautado con criterios comunes, se aplicaron estandares de
calidad especificos para los servicios de enfermeria por primera vez en nuesiro medio. Las fortalezas
de los servicios son percibidas por el colectivo en: Educacion continua, Administracion de recursos
materiales, Reclutamiento y Sistemas de trabajo para los recursos humanos. Los estandares que se
identifican con mayor debilidad en el Programa Asistencial son: Organizacién y participacion de los
usuarios, Satisfaccion de los usuarios, Diagndstico y Evaluacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), Registros en la historia clinica y Control de servicio prestado. En el Programa de
Administracion, los puntos criticos se centran en los estandares de: Motivacion y satisfaccion de los
recursos humanos, Trabajo en equipo y Participacion en el proceso de toma de decisiones, tanto a
nivel de la direccion estratégica como en los temas presupuestales. El estandar de Desarrollo de la
funcion de investigacion también es evaluado como una debilidad.

Quedan de manifiesto las carencias de los sistemas de informacion, ya que el 72 % de los juicios se
efectuaron en base al conocimiento empirico que proporciona la prdctica cotidiana. Si bien los
servicios cuentan con una variada gama de registros, la falta de continuidad en la registracion y la
carencia de sintesis de informacion, no permitié la utilizacion de los datos.

Las conclusiones plantean la necesidad de continuar profundizando en el tema al mismo tiempo que
orientar los esfuerzos hacia el disefio de un sistema de informacion unificado para los servicios de
enfermeria, que permita dar respaldo estadistico a los procesos de evaluacion interna o externa.

Es nuestra aspiracion que los resultados de este estudio sean utilizadas por el colectivo de
enfermeria, para movilizar opinion en torno a las politicas de acreditacion de calidad, tanto a nivel
de los servicios hospitalarios como en los espacios de decision estratégica del sector salud.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La experiencia acumulada en otros paises evidencia la necesidad de generar normas que orienten a las
~aracteristicas del servicio “adecuado” o de su “prototipo”. Las mismas sefialan aspectos que van
desde la estructura necesaria de los recursos, los procesos y procedimientos, al igual que los
—sultados. Estas normas de calidad, también llamadas “estandares”. conforman un dispositivo para la
medicién de la calidad técnica.

A nivel de las empresas de salud, el empleo de manuales de normas de calidad ha contribuido al
ordenamiento institucional. El Dr. Humberto de Moraes Novaes , en relacién a las normas y manuales
de calidad, expresa que ellos representan: “.. un método de consenso, racionalizacion y
ordenamiento del hospital. Es el primer instrumento de evaluacion técnica, explicita y objetiva de
la calidad.” .’

Podemos afirmar que la acreditacion de establecimientos de salud es un programa extendido en mas
de 30 paises, como forma de alentar el mejoramiento continuo de hospitales publicos y privados.
( Arce.2001).La acreditacién de servicios de enfermeria ha evolucionado de manera integrada a estos
procesos globales a nivel regional y local. Los paises muestran una tendencia hacia: a) El equilibrio
entre la exigencia de estandares nacionales y la adecuacion a las necesidades locales.

b) La creacién de organismos mixtos y plurales a nivel nacional, que integran representantes del
gobierno, gremios, organizaciones profesionales y académicas, para desarrollar estos programas.

¢) La formulacion de estandares mediante un proceso flexible, dinamico, en acuerdo con los avances
cientificos y tecnologicos.

d) Politicas de estimulo a la generacién de experiencias de nivel microeconémico, con la finalidad
de ir sumando esfuerzos en las modificaciones culturales de los profesionales y técnicos.

e) Favorecer espacios de participacion de los usuarios, de manera de ir estructurando la legislacion
pertinente, desde el nivel gubernamental.(Ruelas,1992)

En nuestro pais, existe un marco regulatorio vigente que pauta algunos aspectos del servicio de
enfermeria como requisitos para la habilitacion. Las areas de cuidados intensivos neonatales y de
adultos, emergencias y casas de cuidado de ancianos, mencionan aspectos muy generales del
personal auxiliar y profesional de enfermeria. Esta normativa, al igual que otros aspectos descriptos
en normas de habilitacion, pierden su valor para los procesos de evaluacion de calidad, en tanto no se
controlan de manera periddica, una vez otorgada la habilitacion.

A partir de la incorporacion de representantes de enfermeria en la Comision Multiinstitucional, creada
con la finalidad de delinear un Programa Nacional de Garantia de Calidad y Acreditacion, se elaboran
las normas de calidad para servicios de enfermeria, como un punto de partida para definir nuestro
prototipo de calidad. Mediante las Reuniones Nacionales de Enfermeria, organizadas entre el CEDU y
el INDE, las mismas fueron sometidas a una profunda discusion en relacion a la pertinencia técnica e
importancia politica para el desarrollo de la profesion. Dado el impacto que podrian generar en los
servicios, se considerd necesario someterlas a un proceso de estudio (Ver anexo 1). En funcién de ello
se formularon las siguientes preguntas:

;Los dirigentes de enfermeria de nuestro pais conocen el Manual de Estandares elaborado para los
servicios de enfermeria hospitalarios?

;Cual es la opinion de los enfermeros asistenciales en torno al contenido de los estandares?

Novaes HM. Paganini JM. Estandares ¢ indicadores para la acreditacion de hospitales en América Latingw el Caribe. Washington: OPS; 1994, p. 14-
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:La aplicaciéon de los estandares nos permite definir un juicio global de calidad a nivel de los
servicios de enfermeria hospitalaria?

Objetivo general: Determinar una aproximacién al nivel de calidad en que se encuentran los
servicios de enfermeria hospitalarios, para enfrentar un futuro programa de acreditacion.

Objetivos especificos:

e Calificar niveles de calidad para los programas sustantivos definidos en el manual de
estandares, a través del proceso de Autoevaluacion documentado por los profesionales
participantes.

e Promover la difusién, la comprensién y aceptacion de las normas, a través de un proceso
participativo con los enfermeros asistenciales de los servicios seleccionados.

Antecedentes:

Los esfuerzos para mejorar la calidad de la asistencia prestada, han sido un desafio constante para los
servicios de enfermeria hospitalarios. Las diferencias de contexto politico, la complejidad
tecnoldgica, las limitaciones en la disponibilidad de medios materiales y humanos, han favorecido el
desarrollo de diferentes propuestas y métodos para gerenciar los procesos productivos de enfermeria.

Sobre los antecedentes historicos de la evaluacién de calidad en servicios de salud. creemos pertinente
comenzar haciendo mencion a los aportes de la enfermera Florence Nightingale. pionera en la mejoria
de la calidad, quien durante la guerra de Crimea en 1854. acude como voluntaria a Turquia y
organiza un departamento de enfermeria para la atencién a los soldados. Su formacion en enfermeria
la orienté a dirigir los esfuerzos para combatir los problemas higiénicos ambientales, que acosaban a
la comunidad hospitalaria de entonces. La aplicacion de técnicas estadisticas y su vision politica, la
condujeron a elaborar informes al gobierno britanico, denunciando las condiciones perjudiciales en
que eran atendidos los heridos de guerra. Mediante estas herramientas pudo demostrar la eficacia del
sistema de enfermeria para atender los aspectos de contexto, logrando asi la disminucion de las tasas
de morbilidad - mortalidad en los hospitales militares y generando un alto impacto en la poblacion
asistida.

Las primeras experiencias formales en la evaluacion de la calidad se desarrollaron en los Estados
Unidos de Norte América (EEUU) a principios del siglo XX, en el afio 1918, lideradas por ¢l Colegio
de Cirujanos, con los primeros estiandares relacionados a la calidad de la atencion médica. Estos
estandares basicos expresaban cinco requerimientos relacionados a los siguientes aspectos: -Que el
personal médico operara como un grupo;

-Que los mismos tuvieran certificado y licencia para desarrollar su actividad:
-Que estos aspectos ético-legales fueran evaluados por los cddigos vigentes en la profesion;
- Que se tuvieran registros completos de los pacientes atendidos:

-Que existieran servicios de diagnéstico (patologia y radiologia) y tratamientos disponibles para la
atencion de los pacientes.

La sencillez de estos primeros estandares reflejan el verdadero espiritu de los programas de
acreditacion, los que dieron inicio de manera sistematica a partir de la década del 50, momento en
que se funda la Joint Comision on Accreditation of Hospital (JCAH).-Se acreditaron organismos de
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cuidados de largo plazo, centros de atenciéon ambulatoria, cuidados domiciliarios y hospicios. En
1987. se consolida la Comisién Conjunta para la Acreditacién de Organismos para el Cuidado de la
Salud y el procedimiento de acreditacién se expande a otros paises como: Australia, Nueva Zelanda.
Reino Unido, Sudéfrica, Malasia, Corea del Sur, Italia, Francia y Portugal (Arce,2001).

La JCAH ha desarrollado una experiencia reconocida a nivel mundial en materia de acreditacion de
los servicios de salud. Segin informacion disponible se acreditan 9.000 empresas sanitarias, lo que
representa el 80% de los hospitales de EEUU (Gilmore,1993). Consiste en un programa de evaluacion
externa, voluntario y sistematico que ademas de estimular el mejoramiento de la calidad. ha creado
una verdadera cultura institucional que contribuye con el control estatal de los establecimientos
sanitarios. En ese sentido, actiia como un requisito para el acceso de las empresas a los programas de
~ducacién médica. cobertura y financiamiento de algunos seguros. Puede sustituir los requerimientos
de habilitacion, otorgar la certificacion de los programas estatales y agilizar el pago del
financiamiento de las prestaciones.

La experiencia de acreditacion hospitalaria en Canada se desarrolla casi de manera paralela en el
tiempo con la estadounidense. Sin embargo, la estructura universal del sistema de salud ha marcado
un modelo propio, caracterizado por el equilibrio entre el control centralizado del Estado, a través del
Ministerio de Salud y la descentralizacion con participacion comunitaria, mediante los Consejo
Distritales (Ruelas, 1992)

Por su parte, la Comunidad Econémica Europea comenzo a exigir programas nacionales de garantia
de calidad en 1990 y con diversos grados de desarrollo, los paises cuentan con esta legislacion.
Dentro de los modelos mas destacados se consideran los Paises Bajos, Suecia y Espafia. En particular
la experiencia holandesa muestra un gran protagonismo de los grupos profesionales, en especial de
médicos y enfermeros, en la construccion normativa. La

propuesta de acreditacion no es prescriptita , tiene un alto componente de actividades de

asesoramiento y capacitacion “in situ” y ha logrado un porcentaje de servicios acreditados. proximo
al 80%. (Ruelas, 1992)

El contexto Latinoamericano se caracterizé por el desarrollo de sistemas de acreditacion que tomaron
como modelo el Manual de Acreditacion de Hospitales para América Latina y el Caribe, patrocinado
por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Federacién Latinoamericana de Hospitales
(FLH). editado en 1992. Esta propuesta que se difundié a través de convenios de cooperacion técnica
y encuentros regionales, fue adoptada por algunos paises con diversos grados de modificaciones.
Argentina, Perti, Bolivia. Cuba, Guatemala y Republica Dominicana hoy cuentan con normas de
acreditacién para establecimientos de diagndstico y tratamiento de la red de establecimientos
sanitarios a nivel nacional, incluyendo los hospitales.

En nuestro pais, la propuesta normativa plasmada en al “Manual de estdndares para la garantia de
calidad y acreditacion de servicios de salud”, ha sido de dificil aplicacién por falta de un marco
regulatorio. *

Otras propuestas se basaron en el modelo propio la Joint Comisién International Accreditation
(JCIA), como Chile, Venezuela y Trinidad Tobago (Novaes, 1993).

Brasil, que inicialmente adopté la decision politica de trabajar con el manual de OPS en el conjunto
del sistema sanitario. lo desarrollé efectivamente en los Estados de Rio Grande do Sul ., Santa

Catarina, Parana y San Pablo. El Estado de Rio de Janeiro suscribié un convenio directamente con J.
C.LA

~ Uruguay. Ministerio de Salud Publica. Programa de Garantia de Calidad y Acreditacion. Manual de estandares ¢ indicadores para la acreditacion de
servicios de salud en el Uruguay. Montevideo: MSP; 1996.

10
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El caso de México es considerado pionero en el contexto latinoamericano, reconocido como impulsor
de politicas de acreditacion hospitalaria, identificandose la primera experiencia a nivel hospitalario en
=1 afio 1956, a través del Instituto Mexicano de Seguro Social. El modelo se desarrollo teniendo como
hase los estandares adoptados por EEUU y Canada (Arce, 2001).

La propuesta normativa del la JCAH integra el servicio de enfermeria dentro de las estructuras con
funciones importantes en la orbita del hospital, compartiendo esta categoria con el Gobierno
Institucional, la Direccién y el Cuerpo Médico. Estos estandares describen exigencias relacionadas al
nivel de direccién responsable de la organizacién de enfermeria. la existencia, actualizacion y
ovaluacion de normas técnicas que orienten las practicas de enfermeria. Asi también establecen la
participacion de la Direccion de Enfermeria junto con otros lideres en el Consejo de Administracion
del hospital, en todas las actividades de mejora de la calidad de la organizacion.

En contrapartida, el manual de estindares promovido por OPS es muy limitado en lo que respecta a
enfermeria. Define los niveles optimos en el caso de que el servicio de enfermeria esté consolidado en
una unidad organizacional y tenga un responsable de la seleccion, entrenamiento y conduccion del
personal respectivo.

México y Argentina, aunque en diferentes grados de desarrollo tienen estandares propios. los que
surgen a punto de partida de Comisiones Interinstitucionales que representan a organizaciones de
enfermeria de origen asistencial, docente, gremial y profesional y con caracter nacional. Estas normas
han sido reconocidas por las respectivas estructuras ministeriales y adquieren el valor social y legal
necesario para los procesos de acreditacion de calidad. Sin desmedro de ello, estas normas han
servido maés para un proceso orientador de los servicios de enfermeria hospitalarios, que para el
procedimiento de acreditacion hospitalaria, donde se aplican padrones mas generales como los
planteados en el manual de OPS (Novares, 1994).

Destacamos la iniciativa llevada a cabo por el Departamento de Enfermeria del Hospital [taliano de la
ciudad de Buenos Aires, que en el afio1999 recibio la certificacion con las normas ISO E 9001: 1994,
como primer antecedente en Sudamérica obtenido para un servicio de enfermeria. Si bien esta
experiencia no corresponde estrictamente a un proceso de acreditacion, consideramos que vale la pena
destacarla en el entendido que implica un gran esfuerzo organizativo para disefar y poner en marcha
un dispositivo al servicio de la gestion de calidad en enfermeria dentro de un marco complejo, como
lo es el sistema hospitalario.’

En el afio 2001, en el Municipio de San Pablo (Brasil), se realizé una investigacion sobre patrones,
métodos e indicadores utilizados por los servicios de enfermeria en 18 hospitales de gran capacidad.
A partir de ello, se identifican una serie de dificultades por las cuales los servicios de enfermeria, si
bien aplican diferentes herramientas de evaluacién de calidad, atin no han logrado la sistematizacion
de los mismos. Las dificultades planteadas por las jefaturas con mayor frecuencia fueron: Numero
insuficiente de personal, formacién académica inadecuada y falta de compromiso, involucramiento y
responsablidad de las enfermeras.*

El manual de acreditacion hospitalaria brasilefio, plantea en el padron de nivel de excelencia para los
servicios de enfermeria, los siguientes aspectos: la participacion activa de enfermeria en el modelo de
gestion asistencial del hospital, la aplicacion del enfoque multiprofesional en la atencion, la necesidad
de contar con la medicion sistematica de los niveles de satisfaccion de la poblacion asistida y un
sistema de informacioén que respalde la produccién de servicios de enfermeria.’

" Lipes S Gomez M v Sosa R. Enfermeria y la norma ISO 9001. una nueva herramienta para la calidad . Revista de Enfermeria del Hospital ltaliano.
Sopemmma)  2000; 3 (9). p._9-1

“Mors= A Adami N Barros, A. Métodos evaluatorios de la asistencia de enfermeria en instituciones hospitalarias. Acta Paul Enf, Sao
Pagio, v.14. n 1 p 83-97 2001

Srecl Asencis Nacional de Vigilancia Sanitaria. Manual Brasilefto de Acreditacion. Revisao n®: 03 Servicios Profissionais e organizacao da
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La OPS y la OMS, a través del “Plan a mediano plazo 2001-2003" han impulsado poli_ticas de
estimulo a nivel de los paises de la region para desarrollar estandares y sistemas de 1‘nformac1.on para
los servicios de enfermeria que sean capaces de medir el impacto de la calidad de las intervenciones.”

Para dar un panorama de la situacién general en nuestro pais haremos mencion al informe realizado
por una consultora internacional, contratada para disefiar una propuesta sobre el modelo de
acreditacién para Uruguay: “El sistema de salud uruguayo presenta una tradicion de preocupacion
por la calidad de los servicios, no obstante se ha descuidado la instancia de la evaluacion de la
misma de forma institucionalizada y sistemdtica. La bisqueda de la calidad se ha orientado
principalmente hacia el mayor uso de la tecnologia y no se ha otorgado la misma importancia a
otros aspectos de la calidad de los servicios centrados mds especificamente en los usuarios y en

procedimientos mds eficaces y con menor costo”.”

Existen organizaciones en nuestro medio, con amplia experiencia en certificaciones de calidad y
capacitaciéon en programas de mejora de calidad. Destacamos a el Instituto Uruguayo de Normas
Técnicas (UNIT) fundado en 1939, el Laboratorio Tecnologico del Uruguay (LATU), ambos con
experiencia en el sector industrial.

Desde el afio 1991 existe el Comité Nacional de Calidad (CNC), organismo dependiente de la Oficina
de la Presidencia, que otorga anualmente el “ Premio Nacional de Calidad” como un reconocimiento
del Gobierno de la Republica, a aquellas empresas publicas o privadas que se desatacan en la Mejora
Continua de Procesos . Este Comité procesa el tramite de evaluacién en dos instancias: a) Declaracion
de voluntad de participar por parte de la empresa. Esta solicitud, se debe acompatiar con un informe
de datos descriptivos sobre la organizacion y funcionamiento llamado “Reporte Extenso” y b)
Evaluacién externa en base a estandares generales que abarcan las areas de: Liderazgo, Desarrollo de
las Personas, Interés por el Cliente Externo, Administracién y Mejora de procesos y Resultados.
Estos estandares son muy generales, aplicables a cualquier rama de actividad productiva y enfocan
lineamientos bésicos que estimulan la implantacion de procesos de Gestiéon Total de Calidad. Existe
solamente una empresa de salud que recibié este premio y correspondié a un servicio de cobertura
parcial de emergencia movil, en el afio 2000.

En el afio 1997, por decreto del Poder Ejecutivo ( n° 285 / 97) se crea el Sistema Uruguayo de
Acreditacion, Normalizacién , Certificacion, Calibracién y Ensayos (SUANCCE). En el mismo se
fundamenta a texto expreso el compromiso con una politica de Estado capaz de asegurar la calidad en
la organizacion, a través de convenios con entidades no estatales, responsables de normatizar y
acreditar empresas en todas las ramas de actividad. Autoridades del SUANCCE nos confirman que
hasta el momento no se han realizado actividades que involucren el sector salud.

En esta resefia de antecedentes nacionales y ya ubicados en el sector salud, cabe expresar un
reconocimiento al modelo de gestién participativa desarrollado en el Hospital de Clinicas®, donde
histéricamente, a partir del afio 1959, han funcionado una serie de comisiones asesoras y grupos de
trabajo, responsables de estudiar los problemas y proponer mejoras en las funciones sustantivas. Los
comités de: historias clinicas., medicamentos, infecciones, auditoria, compras, relaciones
profesionales, entre otros, han sido claros ejemplos de una politica de administracion pionera, en los
paradigmas modernos de gestiéon hospitalaria Se suman a estos antecedentes la labor del equipo de
enfermeros del este hospital. con el liderazgo de la Nurse Dora Ibarburu, quienes elaboraron un
importante marco normativo para la organizacion de la atencion de enfermeria. El mismo fue modelo

8 OPS. OMS. Servicios de enfermeria para contribuir al logro de la equidad,el acceso, la calidad y la sostenibilidad de los servicios de salud. Plan a
mediano plazo 2001-2003. Washington D.C. 2001; p 14-22

" INMARK SA. Propuesta de modelo para la acreditacion voluntaria de instituciones prestadoras de servicios en el sector salud de la Republica Oriental
del Uruguay. Montevideo: MSP: 1999. p. 8.

®El Hospital de Clinicas es un centro de referencia nacional y pertenece a la orbita de la Universidad de la Republica. Esté ubicado en la ciudad de
Montevideo y desde su creacion en 1957, se llevan acabo las actividades de ensefianza, asistencia e investigacion més relevantes para los profesionales

de la salud. Alli se organizo el primer departamento de enfermeria hospitalario .cuyo modelo de gestion y asistencia, sirvio de base para la organizacion
del resto de los hospitales del pais, tanto publicos como privados. E

12



15

de referencia para los diferentes servicios hospitalarios del pais en el periodo 1960-1970.
fundamentalmente.’

En 1987. mediante la ordenanza ministerial n° 1/ 87, se intentd avanzar hacia un sistema de
categorizacion de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) ponderando ciertos aspectos
como: personal calificado, existencia de un comité de auditoria interna, satisfaccion de la demanda y
monitoreo de algunos indicadores. Esta norma nunca llegé a aplicarse y fue derogada en 1989.

En la década del 90 varias instituciones publicas y privadas de nuestro medio tomaron la iniciativa de
postularse para la acreditacion de “Hospital Amigo del Nifio™, en base a una serie de estandares que
promueven la promocién, protecciéon y apoyo de la lactancia materna. Esta propuesta estuvo
promovida y organizada por el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la OMS
(IMARK S.A.,1999) .

En el afio 1994 se desarrolla en Montevideo la Primera Reunién Nacional sobre Garantia de Calidad y
Acreditacién de Hospitales, organizada por el Ministerio de Salud Publica y la cooperacion de la OPS
/ OMS. A punto de partida de la discusion en torno a la propuesta de crear un programa de
acreditacion de hospitales en nuestro pais, se define conformar un grupo de trabajo que estudie el
tema. Es asi que en junio de 1994, la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) , por
resolucién n°® 391/94, crea el Grupo de Trabajo Multiinstitucional de Garantia de Calidad y
Acreditacion, con la finalidad de estudiar la factibilidad de un Programa Nacional de Garantia de
Calidad y Acreditacion en el pais.

La integracion de este grupo técnico implicaba representacién institucional de los siguientes
organismos: Ministerio de Salud Publica (MSP), Facultad de Medicina, Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), Unioén de la
Mutualidad (UMU), Federacién Médica del Interior (FEMI), Instituto Nacional de Enfermeria
(INDE), Colegio de Enfermeros del Uruguay (CEDU) y Asociacién de Usuarios de Servicios de
Salud (AdUSS).

En una primera etapa se trabaj6 en base al manual de OPS, que fue revisado y reformulado mediante
el apoyo de expertos. Posteriormente se realizaron vinculaciones con organismos nacionales con
antecedentes en actividades de certificacién de calidad y finalmente se realizaron propuestas en torno
a la figura juridica que podria adoptar este organismo.

La integracién de enfermeria en este grupo se efectivizé a partir del afio 1995 y fue respaldada por el
trabajo de asesores, quienes se organizaron de manera de representar a los diferentes subsectores que
componian el 4rea salud en el pais. En estos encuentros de discusién, se planteo la insatisfaccion de
los profesionales por la precariedad de los estdndares formulados en el manual de OPS y se proponen
una serie de modificaciones. Dado el volumen de la documentacién elaborada en las dos Reuniones
Nacionales de Enfermeria (1995-1996), convocados con la finalidad de revisar dichas normas. se
consider6 mas conveniente editar los estandares de enfermeria en una publicaciéon propia,
manteniendo la metodologia propuesta por el manual de OPS. De esta manera nace en 1996. la
Comisién Nacional para la Acreditacion de Servicios de Enfermeria (CONASE) cuya finalidad
estaba orientada: a) formular los estandares nacionales en base a los aportes realizados en los
plenarios.; b) respaldar politicamente las normas creadas y c¢) estudiar la conformacién de un
organismo acreditador para los servicios de enfermeria.

En el transcurso del afio 1999 el Grupo Multiinstitucional trabajé en conjunto con una consultora
internacional, arribando a un anteproyecto de ley cuya finalidad era la creacién del Instituto de
Calidad y Acreditacion de Servicios de Salud, con personeria juridica de organismo publico no
estatal. Esta iniciativa fue presentada a las autoridades ministeriales con la intencion de incorporarla

® MazzaR.,* Reportaje a Dora Ibarburu”. Revista Uruguaya de Enfermeria. Organo oficial de la Escucla Universitaria de Enfermeria. Afio 1, n° 0.
Montevideo, 1989. p 31-37.
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en la préxima ley de presupuesto para el ejercicio 2000- 2005. Dado que no se logré el consenso de
los actores politicos, la iniciativa quedo postergada. A partir de este hecho el Grupo Multiinstitucional
no fue convocado por el Ministerio para continuar trabajando en este proyecto.

En el afio 2001 y en el marco de la ultima reestructura ministerial, se aprobo el decreto

n° 460/2001con la finalidad de Categorizar los establecimientos de salud en siete niveles de gestion.
de acuerdo a su complejidad tecnologica, el tipo de servicios que se brinda y la poblacién objetivo a la
que sirve. Esta propuesta ain no ha sido implementada por el ministerio. En este mismo decreto, se
plantea dentro de las propuestas de la Direccion General de la Salud, la creacion de la Division
Servicios de Salud. La misma tiene como propésito: Asegurar la calidad de las prestaciones y el
correcto funcionamiento de los servicios de atencién publicos y privados. Se organiza en cuatro
Departamentos:

1) Habilitacién de servicios de salud, 2) Control de gestion, 3) Evaluacion de calidad de servicios de
salud y 4) Habilitacion y control de profesionales. Dentro de las actuales actividades que le
competen al Departamento de Evaluacion de Calidad de Servicios de Salud. se encuentra la
acreditacion de los servicios.

Las dependencias ministeriales estan dedicadas a realizar inspecciones, relevar infraestructura,
dotacién de recursos humanos y materiales, asi como condiciones de acceso a la atencion.

En la érbita de las Instituciones de Medicina Altamente Especializadas (IMAE). financiadas por el
Fondo Nacional de Recursos (F.N.R.), se elaboraron estdndares con la finalidad de desarrollar
programas de acreditacién, (Decreto n° 101/2003) y aplicar medidas correctivas en caso de
incumplimientos. Esta iniciativa surge como resultado de las presiones generadas a punto de partida
del grave desfinanciamiento del sector salud, que presentd su punto critico en el afio 2002, en la
necesidad de racionalizar los gastos por parte de las empresas. En estos estandares de acreditacion, se
detalla un capitulo para el “Cuerpo de enfermeria”, donde se formulan normas muy generales con
respecto a las jefaturas de enfermeria y supervision de estos servicios, ademas de la necesidad de
contar con normas técnicas actualizadas.

Se realizaron consultas a los autores de la propuesta y autoridades del F.N.R., quienes nos informaron
que estas normas atn no fueron aplicadas. (Fondo Nacional de Recursos, 2003).

Desde la perspectiva de nuestra profesién, la Federacion Panamericana de Profesionales de
Enfermeria (FEPPEN) considera prioritario, que frente a los desafios politicos planteados en el
documento publicado por la OPS en el afio 2001 cabe: “Definir el concepto de calidad en la salud y
en enfermeria, de priorizar las acciones que puedan mejorar la calidad a corto y mediano plazo y
trabajar con estdndares e indicadores de calidad a nivel hospitalario y extrahospitalario™.

En nuestro pais y desde la formacién académica de enfermeria tanto a nivel basico como posbasico,
se identifican contenidos educativos que se refieren al conocimiento del paradigma de Calidad Total y
al empleo de tecnologias bésicas para gestion.

La formalizacion de “Normas administrativas para el control de la calidad de la atencion de
enfermeria”. elaboradas en la orbita del Departamento Central de Enfermeria del Ministerio de Salud
Puablica, datan de 1979, con la jefatura de la Lic. Iris Burgoa. Las mismas abarcan las areas de
supervisién clinica. evaluacion de personal y de servicio e informacién y educacién en servicio. Estas
normas merecen un alto reconocimiento desde el punto de vista técnico y politico. Sin embargo, no
se identifican experiencias de implementacién a nivel operativo que hayan sido evaluadas, lo que
pone en tela de juicio el conocimiento y la aceptacion del colectivo hacia las mismas. Estas normas de
atencion de enfermeria, describian actividades y tareas para determinados grupos de la poblacion,
basadas en los criterios de calidad: Oportunidad, humanidad y calidad cientifico- técnica de los planes
de atencion de enfermeria (Burgoa y col, 1979).
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Finalmente, la CONASE en el afio 2001 y el Comité Técnico de Enfermeria, dentro de la agenda de
trabajo con las autoridades ministeriales (2002-2005), han solicitado que la Direcciéon del
Departamento de Evaluacién de Calidad estudie la posibilidad de legitimar los Estandares Nacionales
de Enfermeria y los integre al marco normativo ministerial. Hasta el momento estas gestiones no han
prosperado. Sin embargo, es destacable la labor desarrollada por enfermeria en esta ultima década. La
preocupaciéon por la formacion posbasica, con altos niveles de participacion en los cursos de
administracién vinculados a temas de calidad, donde se desarrollaron innumerables jornadas y
congresos con el proposito de presentar trabajos que reflejen la mejora de la calidad en los servicios
de enfermeria. Asi también los grupos técnicos responsables de la elaboracién de protocolos de
enfermeria en las areas de atencion en neonatologia, mefrologia, control de infecciones intra-
hospitalarias, ancianidad y politraumatismos, han aportado para este proyecto. El desarrollo de los
comités de infecciones y educacion en servicio para el personal de enfermeria, la implementacion de
encuestas de satisfaccion de los usuarios, sintetizan acciones tendientes a generar herramientas para la
mejora continua de la calidad asistencial.

MARCO CONCEPTUAL

Etimolégicamente la palabra “acreditar” proviene del latin “credere”, que significa creer o dar fe.
De esta palabra derivan los términos: creyente, credencial, crédito o crédulo.

La acepcién tomada para este estudio es coincidente con la del grupo Interinstitucional ocupado del
tema en nuestro pais y corresponde a la definicién que figura en el manual de la OPS: “Es el
procedimiento de evaluacion de los recursos institucionales, voluntarios, periodico y reservado,

que tiende a garantizar la calidad de atencién a través de estindares previamente aceptados”. =

La acreditacién, segin el Prof. Dr. Hugo Villar'', se explica como: “un proceso de control y
evaluacion de la calidad de los bienes o servicios producidos por un sistema social™*. Compartimos
el concepto de que puede ser entendida como una accién sistematica, que implica la utilizacién de
normas, métodos e indicadores, cuya finalidad se orienta a identificar problemas y fortalezas a nivel
de la produccion.

De acuerdo con el planteo de Cuesta Gémez, la acreditacion es un método de evaluacion indirecto,
centrado en el estudio de los aspectos estructurales. Tiene origen en la propuesta de Donabedian
formulada en 1966, que establece que la calidad se determina en la relacion entre la estructura. los
procesos y los resultados de una organizacion. Este planteo mantiene su vigencia y su controversia, en
funcion de ciertas opticas que lo apoyan y otras corrientes de pensamiento que lo cuestionan. En ese
sentido, nos afiliamos al pensamiento expresado por Cuesta Gémez: " si los medios son de calidad,
el producto o resultados que determinan, también lo serdn. En nuestra experiencia personal unos
medios de calidad son condicién necesaria para un servicio hospitalario de calidad, pero no
suficiente.”

Asi mismo plantea que los procedimientos de acreditacion pueden ser externos € internos y que
ambos se complementan. Los primeros aportando al conocimiento sobre la normatizacion de los

" Nowses HM, Paganini JM. Estandares e indicadores para la acreditacion de hospitales en América Latina y el Caribe. Washington: OPS; 1994, p 2.

Hmeo Villar. Doctor en Medicina. Especialista en Administracion Hospitalaria y Profesor de la Universidad de la Republica . Es una personalidad
s=comocada 2 nivel nacionzl e internacional por su aporte al desarrollo de la administracion hospitalaria como disciplina cientifica . Su vision de
svamrads sobre ¢l modelo de atencion, le permitio ser el primer disefiador de la propuesta de un sistema de salud para el Uruguay .

“Cormsiom Naconal de Acreditacion de Servicios de Enfermeria, CO. NA. SE. Manual de estandares para la acreditacion de servicios de enfermeria.
S=oerama de sarantia de calidad v acreditacion. Montevideo: Ediciones de Enfermeria; 2000. p 23-27
= Cuesta Gomez A La calidad de la asistencia hospitalaria. Espafia : Doyma S.A.;1986. p 14
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niveles de garantia de calidad, mediante la definicion de exigencias, que especifiquen condiciones.de
seguridad y equidad para la asistencia de la poblacion. Los segundos. procedimientos de acreditacion
interna, que contribuyen a la concientizacion de los trabajadores en torno a los problemas de la
produccién y por ende activan la mejora de calidad a corto y largo plazo.

Para el Dr. Hugo Villar, la acreditacion es una técnica de control que permite identificar el estadio en
que se encuentra la organizacion de salud o algunos servicios. Consiste, de manera sintética, en
efectuar una comparacion entre lo esperado y lo real identificado, a partir de lo cual se generan
insumos para la retroalimentacion, lo que permite realizar los ajustes o correcciones necesarias. Al
instalarse en un sistema social, como lo son las empresas de salud, este proceso debe procurar el
involucramiento de los trabajadores. que son los protagonistas en la construccion de los cambios a
nivel de la produccién.Es asi como se materializa la mejora de la calidad de los servicios. El Dr.
Villar analiza el concepto de acreditacion desde una faceta instrumental, adjudicandole una caracter
mediador o utilitario a los fines del perfeccionamiento de la produccion o de lo que genéricamente
llamamos mejora continua de la calidad. En ese sentido. la acreditacion es un medio y no un fin en si
mismo.

Dado que nos hemos referido en los antecedentes a experiencias de certificacion, creemos pertinente
explicitar el concepto, en acuerdo con las pautas establecidas en nuestro pais por el Comité Nacional
de Calidad " : “Proceso llevado a cabo por una entidad reconocida como independiente de las
partes interesadas, en la que se manifiesta por escrito que se dispone de la confianza adecuada de
que un producto, proceso o servicio debidamente identificado, es conforme con una norma
especifica.”

La evolucién epistemoldgica del pensamiento gerencial se sintetiza con claridad por el Dr. Roberto
Passos Nogueira.”* Desde la rudimentaria nocién de calidad promovida por el consumismo moderno,
hasta los matices ideologicos planteados por las corrientes de Gestion de calidad, Control de calidad.
Garantia de calidad y Calidad total, con independencia del €nfasis en el que se ubica la importancia
del proceso productivo, lo destacable es el enriquecimiento vertiginoso de ideas. que lo transforman
en un cuerpo filoséfico desafiante para la gestion empresarial.

Coincidimos con Deming, cuando plantea la duda de la existencia de una ciencia de la calidad y
propone una postura pedagdgica, que promueva la critica y genere propuestas en el marco de los
fundamentos y las potencialidades del método cientifico aplicado a una realidad concreta. Esto es la
esencia del pensamiento en calidad, lo que le proporciona el motor dialéctico para la transformacion
y la conviccién de la mejora continua.

Segun Donabedian, el concepto de calidad desde la perspectiva “social”, se contextualiza en un marco
de valores y de necesidades sociales. Desde ese punto de vista las politicas del sector salud en materia
de calidad, accesibilidad y equidad condicionan de manera importante el proceso de produccion a
nivel de las organizaciones y la relaciéon proveedor-usuario. El concepto de Garantia de Calidad
desarrollado por Donabedian en 1986 y citado por Enrique Ruelas, es a nuestro entender uno de los
mas precisos: “..son aquellas actividades que periddica o continuamente se dirigen a revisar las
condiciones bajo las cuales se proporciona atencién médica, ésta es monitorizada y los resultados

son seguidos de manera que las deficiencias sean descubiertas y se hagan las correcciones

necesarias”.'®

Entre los aportes al conocimiento planteados por Donabedian, destacamos la identificacion de dos
dimensiones en la valoracién de la calidad, que actuan de manera sinérgica .Lo que él llama calidad

Uruguay. Comité Nacional de Calidad. Modelo de Mejora Continua. Premio Nacional de Calidad 2000. Montevideo: Comite Nacional de Calidad.
2000. p 88

“% Roberto Passos Nogueira, Doctor en Medicina, graduado en la Universidad de Ceara. Master en Medicina Social, investigador y Coordinador del
Provecto de Fomento de Acciones Pro- Calidad de la Fundacion Oswaldo Cruz (1994-1996).

'® Ruclas E. Hacia una estrategia de garantia de calidad. De los conceptos a las acciones. Revista de Salud Pablica de México 1992 (34):34-35

16



17

“interpersonal” y “técnica”. La primera refiere a la 6ptica del cliente o usuario, esta centrada en las
relaciones humanas que se establecen en el proceso de prestacion de servicios y adquiere un valor
jerarquico al momento de juzgar la calidad de atencién recibida. El autor incorpora en este analisis los
temas de las “comodidades” o el confort, entendido como la valoracién de los aspectos fisicos que
dan el escenario a la prestacion asistencial. Acordamos en que la perspectiva de valoracion del
“hecho” o el “fendmeno™ interpersonal que materializa el servicio, es diferente en funcion del rol que
ocupan los actores, ya sean estos clientes o proveedores.

Los proveedores con formacién técnico-profesional, evalian fundamentalmente el desempefio técnico
de la produccion del servicio. Esta dimension alude concretamente a la aplicacion de conocimientos
cientificos y técnicos en la resolucion de problemas de salud

(Ruelas, 1992). Mientras tanto los estudios realizados a nivel de servicios asistenciales, muestran que
la poblacién usuaria valora de manera preponderante el trato humano recibido en la prestacion
(Cuesta Gomez A., 1986).

El Dr. Passos Nogueira plantea la especial complejidad del proceso productivo en la atencion
sanitaria, dado la pluralidad de los actores participantes, la variedad de perfiles de formacion y
fundamentalmente el alto valor social y ético, que la poblacion le adjudica a la salud y a la
enfermedad. En ese sentido y considerando que la calidad en servicios de atencién sanitaria tiene una
gran variabilidad y fraccionamiento, el autor introduce el concepto de "normatividad", a traves de
patrones endégenos o empiricos y exégenos o impuestos. En ambos casos el proceso de produccion
persigue la estabilizacién, como forma de controlar la produccién. Los patrones exdgenos requieren
de especificaciones técnicas basadas en conocimientos cientificos que articulados con técnicas
estadisticas, permiten a los administradores detectar las perturbaciones y posibles causas de los
defectos en la produccion. "Un sistema descontrolado produce muchos resultados de mala calidad,
pero la estabilizacion es apenas la condicion inicial para que el sistema efectivamente pase a
generar resultados de acuerdo con metas de calidad""”

La evaluacién de servicios de enfermeria impone la necesidad de explicitar la conceptualizacion de
esta disciplina. En ese sentido, compartimos los aportes de Dorothea Orem (1971). particularmente
su planteo de que la prestacion de servicios de enfermeria tiene como propdsito accionar sobre los
individuos para compensar el “déficit de autocuidado™. Este déficit es entendido como la afectacion
de una capacidad humana de caracter regulatorio, que las personas poseen para sobrevivir,
desarrollarse y obtener bienestar. El “sistema de enfermeria”, opera cuando las acciones de
enfermeria interactian de manera organizada para asistir la ayuda terapéutica. identificando tres
niveles de intervencion de enfermeria: sistema totalmente compensador, sistema parcialmente
compensador y sistema de apoyo educativo.

Segun la Prof. Dora Ibarbouru, el servicio de enfermeria integra una de las unidades de organizacion
de mayor jerarquia en el contexto hospitalario. dado su responsabilidad en la prestacion de servicio
finales y la entidad de personal que lo integra. La autora define criterios de autonomia del servicio de
enfermeria para el desarrollo de las funciones basicas de asistencia, administracién, docencia e
investigacion. Plantea un enfoque sistémico del servicio de enfermeria articulado al engranaje
hospitalario mediante programas horizontales comunes a los servicios finales. Sefiala tres
caracteristicas distintivas del servicio de enfermeria que deberian estar presentes al momento de fijar
los atributos de calidad: Continuidad, contingencia y alta emotividad.

Dee Ann Gillies plantea que un estandar es una norma descriptiva que define la actuacion profesional
y el grado de calidad del proceso productivo. En cuanto a la importancia de estas normas para las
organizaciones asistenciales expresa: “La necesidad de estandares se muestra como especialmente

Passos Nogueira R. Perspectivas de la gestion de calidad total en los servicios de salud.
Washigntong : OPS; 2000. Serie PALTEX Salud y Sociedad: 4. p 129
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relevante, cuando la escasez de fondos o la falta de sensibilidad publica da como resultado una
distribucion injusta de los recursos sanitarios a los grupos sociales marginales”. "

Los estandares expresan la descripcion de una variable, la cual debe ser medida a través de un
indicador fiable. De esta manera deberia existir una complementariedad entre estandar-indicador y
sistema de informacién, como un engranaje importante para el funcionamiento de un programa de
garantia de calidad y eventualmente de acreditacion.

Nos resulta interesante incorporar la éptica de Vuori, en lo que respecta a los aspectos éticos que se
ponen en juego al momento de construir estandares con fines reglamentarios a nivel de un pais, una
institucién o un servicio. Mas precisamente la definicion del nivel minimo es la mas polémica. Se
trata de un tema que trasciende el plano metodolégico, aunque generalmente parte de los resultados
de un “screening”, que permite identificar los niveles superiores e inferiores a la normalidad. Sin
desmedro de ello, es importante tener presente que la finalidad principal de la normativa es impedir
situaciones de injusticia social y por ende proteger al consumidor por encima de otros intereses.

El enfoque de garantia de calidad sintetizado por Di Prete', se sustenta en dos elementos pilares: a)
un adecuado disefio del sistema de produccion que defina estindares deseables y factibles de ser
alcanzados por la organizacién y b) en segundo término un sistema de control o monitoreo, capaz de
hacer el chequeo entre lo alcanzado y lo estandarizado, de manera de medir impacto y aplicar medidas
correctivas o de mejora continua.

Estas transformaciones filosoficas producidas en la disciplina de administracién han generado como
consecuencia cambios tecnologicos en la gestién. La introduccion de la informatica, los métodos
estadisticos y la especial importancia del involucramiento del personal, forman parte de ello.

La experiencia de los “circulos de calidad” en Japén, parten de la concepcion basada en la
responsabilidad compartida de los miembros de la organizacion, para mejorar la calidad de la
produccién de manera continua. Segun Ruelas Barajas. se identifican tres tipos posibles para
implementar programas de garantia de calidad: centralizados, descentralizados no participativos y
descentralizados participativos. Estos tltimos parecen ser los més indicados, desde la filosofia del
esfuerzo colectivo, dado que implican un papel activo y critico del trabajador en el proceso
productivo. En su articulo, Ruelas cita las reflexiones de Mc. Laughlin y Kaluzny, en un pensamiento
que compartimos en funcién de su vigencia : “Los sistemas de salud tendrdn que pasar de un
predominio de las jerarquias a un enfoque participativo; de un liderazgo exclusivamente gerencial
a un liderazgo compartido con los profesionales de la salud que proporcionan los servicios directos
a pacientes y familiares; de una responsabilidad individual del profesional de la salud por la
calidad, a una responsabilidad compartida por todos los miembros de la organizacion; de
esquemas rigidos de organizacidn y gestion a enfoques flexibles; y de evaluaciones retrospectivas a
evaluaciones concurrentes del desempeiio de la organizacion”.”’

Este concepto de gestiéon participativa se articula con algunos de los postulados planteados por
Deming, en lo que el llama “Las siete enfermedades mortales y algunos obsticulos”.’' Desde su
dptica, la importancia de contar con el dnimo y compromiso de los empleados para implementar los
proyectos, es un motor fundamental en la materializacion de las metas. Por ello plantea que es
necesario mantener la “constancia en los propdsitos”, independientemente del periodo que le
corresponda al gerente de turno. De la misma manera adjudica importancia al método de evaluacion
del desempefio y a la pertenencia “orgullo” del trabajador por su trabajo. Todos estos ingredientes

1 I =t ) s .
Gillies DA. Gestion de enfermeria: una aproximacion a los sistemas. Barcelona: Masson; 1994. p 125.
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DiPrete L. Garantia de calidad de la atencion de la salud en los paises desarrollados. Washington: Editorial; 1990. Serie de Perfeccionamiento de la
Metodologia de Calidad. p 8-11 !
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Ruelas Barajas E. Hacia una estrategia de garantia de calidad: de los conceptos a las acciones. Revista de Salud Publica de México 1992; p 35
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son determinantes para una gestién que promueva la participacion efectiva de las personas. en el
proceso de mejora de la produccion.

Tomamos para nuestro estudio, las normas publicadas en el “Manual de Estandares para la
Acreditacién de servicios de enfermeria” elaborado por la CONASE, respetando el enfoque
participativo. (Ver anexo 1). Dentro de este enfoque, la técnica de autoevaluacion, es considerada
como promotora de la participacion en los grupos operativos. Permite a los actores institucionales
visualizar la empresa globalmente y establecer instancias de analisis colectivo, definir los problemas y
vislumbrar eventuales soluciones. En el manual de autoevaluacion de establecimientos de salud
formulado por la Comisién Interinstitucional para el Desarrollo de la Calidad de la Atencion Médica
(CIDCAM) de Argentina, se expresa: “ ... participar en un proceso de autoevaluacion para la
mejoria de la calidad de atencién del establecimiento, conlleva a favorecer la participacion y el
compromiso de todo el personal. Por lo tanto el sélo hecho de cumplimentar de manera objetiva y
participativa todos los aspectos de los tres formularios que comprende la guia, representa un
importante paso hacia la calidad”.

22 . - - . . - = -
Comisién Interinstitucional para el desarrollo de la Calidad de la Atencion Médica. La autoevaluacion de establecimientos de salud: bases para el
analisis del formulario de autoevaluacion. La Plata: CIDCAM; 2001. p 11. 3
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MATERIAL y METODOS

Localizacion del Estudio: Nivel nacional. Se desarroll6 en los servicios de enfermeria hospitalarios
de toda la red publica y privada del pais.

Tipo de Estudio: Descriptivo y transversal.

Poblacién y muestra: El universo lo componen 103 hospitales en todo el pais, de acuerdo a los datos
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo del afio 2001.
Se selecciona una muestra por conveniencia en base a los siguientes criterios:

e Representatividad de los diferentes sub-sectores que componen nuestro sistema sanitario.
e Representatividad de los efectores de todos los Departamentos del pais.

e Accesibilidad y pertenencia de los Jefes de Enfermeria al CEDU.

e Adecuacion a los recursos humanos, financieros y logisticos disponibles.

De acuerdo a ello se define:

-Integrar los hospitales publicos de la red de ASSE de mediana y alta complejidad, categorizados de
acuerdo a la propuesta de: “Tipos de establecimientos de atencion médica segin niveles de
complejidad™, realizada en el afio 1989.

-Integrar la totalidad de los servicios hospitalarios de FEMI

-En Montevideo: Seleccionar dos hospitales de Referencia Nacional, sanatorios pertenecientes al sub-
sector mutual y al sub-sector privado.

La selecciéon de sanatorios y mutualistas se realizo en base a una némina de Jefes de Enfermeria
proporcionada por el CEDU, con quienes se mantenia una comunicacion fluida. Las unidades de
analisis correspondieron a los departamentos de enfermeria de los hospitales, a traves de la evaluacion
realizada por sus respectivas Jefaturas y grupos de profesionales.

El tamafio muestral estuvo condicionado por la disponibilidad de recursos, considerando la capacidad
real de respuesta del grupo investigador. En ese sentido se delimité como factible, un conjunto de 60
hospitales, lo que implicé un tamafio muestral del 57 %.

La muestra mantuvo la representacion de todos los subsectores. integrando servicios de: ASSE,
Universidad de la Republica, Sanidad Policial y Militar, Banco de Seguros del Estado., Banco de
Prevision Social, IAMC, FEMI. UMU y Sanatorios Privados.

En el Sub- sector publico se seleccionan 25 hospitales: 16 Hospitales Departamentales de ASSE.
mas 4 hospitales de Montevideo: Maciel, Pasteur, Pereira Rossel y Vilardebo . El Hospital Policial,
Hospital Central de las Fuerzas Armadas, Hospital de Clinicas de la Universidad de la Republica.
Sanatorio de BSE y Sanatorio Cansanni del BPS .

En el Sub sector privado se seleccionaron un total de 35 empresas integradas por:
Los 23 sanatorios de la Federacion Médica del Interior (FEMI) .

En Montevideo: 4 sanatorios correspondientes a la Union de Mutualistas del Uruguay (UMU), 5

mutualistas pertenecientes al grupo de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) y 3
sanatorios privados.

Criterios de inclusién: Presencia de organizaciéon formal del servicio de enfermeria a cargo de un
I icenciado Jefe en funciones. Voluntad expresa de los jefes de participar en el estudio y enviar los
formularios con los datos documentados. También se establecidé como criterio permitir la integracion
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a aquellos servicios que sin formar parte de la muestra, manifestaran el deseo de participar por
iniciativa propia.

Criterios de exclusion: Servicios de salud que no tengan organizacion formal de enfermeria con
Licenciado Jefe en funciones. Voluntad expresa de no participar en el estudio, por parte del
responsable del servicio de enfermeria. No cumplimiento del plazo de entrega de los formularios.

Variables de estudio -Definiciones operacionales:

Dirigentes de Enfermeria: Licenciados en Enfermeria con el cargo de J efes de Departamento de
Enfermeria, en las unidades seleccionadas al momento del estudio.

Nivel de conocimiento: Manifestaciones de los Jefes de Enfermeria, registradas al momento de la
encuesta, sobre el conocimiento de la existencia o lectura del Manual de Estdndares.

Estandares: Normas que describen atributos de calidad, publicadas en el Manual de Estandares para
la Acreditacién de Servicios de Enfermeria. CONASE.2000. (Ver anexol)

Servicios de Enfermeria: Departamentos de enfermeria integrantes de de las instituciones
seleccionadas.

Contenido de los estandares: Opinion de los enfermeros en relacion a los contenidos descriptivos de
las normas, en su funcién de instrumentos para medir la calidad de los servicios de enfermeria.

Autoevaluacién : Ejercicio practico voluntario, realizado por los profesionales participantes, que
consiste en registrar el nivel de calidad evaluado en cada uno de los estindares, en base a las
categorias definidas en el manual de referencia .

Juicio global de calidad: Re-categorizacion de todos los niveles de calidad autoevaluados en los
servicios de enfermeria de acuerdo a dos componentes: “Fortalezas™ y “Debilidades”™

Escala de medicion:
Dirigentes de Enfermeria-NOMINAL
Nombre y apellido de los Jefes de Enfermeria.

Nivel de conocimiento sobre el manual-NOMINAL
SI o NO

Estandar-NOMINAL
Denominacion de los estandares de acuerdo a la nomenclatura y contenido publicado en el manual.

Servicio de enfermeria-NOMINAL
Denominacion de los Departamentos de enfermeria de acuerdo a la Institucion de procedencia.

Contenido de los estandares-NOMINAL

Opiniones de los enfermeros sobre el texto de la norma, en base a las siguientes
categorizaciones :

“Esencial™ para la evaluacion de calidad del servicio.
“Secundario™ para los fines de la evaluacidn de calidad.
“Dificultad” para comprender lo expresado en la norma.
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Autoevaluacion-ORDINAL

0-Cuando no se alcanza la descripcion del nivel uno o basico.

1-Desarrollo basico o inicial, corresponde con la descripcién de la norma.

2-Gradiente mayor .Escenario en proceso de desarrollo que corresponde con la descripcion de la
norma.

3-Gradiente de excelencia. Escenario de maxima aspiracion de la organizacion que corresponde con
la descripcion de la norma.

4- Situaciones que superan positivamente las expectativas de la organizacion y sobre pasa la
descripcion de la norma de nivel 3.

Juicio global de calidad-ORDINAL
“Fortalezas™: sumatoria de los niveles autoevaluados con 2 .3 y 4.
“Debilidades”: sumatoria de los niveles autoevaluados con 0 y 1 respectivamente

Instrumentos de colecta de datos: Se disefid un cuestionario autoadministrado con respuestas
predeterminadas y abiertas, organizado en dos partes (Ver anexos 4 y 5):

Primera parte: Se denomind “Formulario dirigido al Licenciado Jefe”, en el cual se recabaron datos
que permitieron identificar el servicio de enfermeria, el profesional responsable y el equipo que
participé en el estudio. También datos vinculados al nivel de conocimiento general sobre los temas
de: calidad, el manual de estandares y el proceso de acreditacion en nuestro pais. Se indagé también
sobre actividades concretas que se desarrollaban en los servicios y las opiniones de los enfermeros
sobre la perspectiva politica de este tema en nuestro pais.

Segunda parte: Llamada *“ Formulario de autoevaluacion del servicio de enfermeria”disefiado para
recabar la informacion de los juicios de calidad, que llevaban a cabo los integrantes del equipo de
enfermeria, de acuerdo a los niveles de calidad ponderados segiin el manual y el instructivo
correspondiente. En esta seccion, ademas de definir el nivel de calidad consensuado por el equipo, se
pidié a los participantes que detallaran las fuentes de informacion utilizadas y su opinion, sobre el
contenido y la formulacién de las normas.

El Formulario detallaba claramente los mecanismos de comunicacién con el equipo investigador con
el proposito de atender consultas en el proceso de aplicacion del

instrumento.

Fuentes de los datos complementarias: -Banco de datos del CEDU, correspondiente a la nomina de
las Jefaturas de Enfermeria afiliadas, de todo el pais.

-Efectores hospitalarios de la red del Ministerio de Salud Publica-ASSE de acuerdo a sus criterios de
categorizacion. -

- Formularios e instructivos disefiados ‘para este estudio que se complementaron con un ejemplar del
Manual de Estandares. para cada servicio de la muestra.

Anilisis Estadistico: Los profesionales de enfermeria fueron cuantificados para establecer la
magnitud de los participantes en la investigacion. Los aspectos de opinién se trabajaron con
respuestas pre categorizadas y se resumieron en frecuencias absolutas y porcentajes.

Los juicios de calidad, que fueron ponderados en orden creciente (nivel 0 al 4) de acuerdo al Manual
de Estandares e instructivo, se procesaron en base a las siguientes medidas de resumen: frecuencias
absolutas. acumuladas y proporciones.
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El juicio global de calidad, se construy6 a punto de partida de la frecuencia absoluta acumulada para
cada uno de los niveles de calidad, registrados en cada estandar de los diferentes programas Yy
subprogramas. Como se aprecia en el disefio de los estdndares (Ver anexo 1), algunos programas
cuentan con un sélo estandar ( Ej.: Programa de Investigacion) y otros con varios (Ej.: Programa de
Administracion). En este segundo caso, se procede a realizar la frecuencia acumulada para cada nivel
de los diferentes estandares que componen el subprograma y el programa correspondiente.

Finalmente se realiza una re-categorizacién en Fortalezas y Debilidades, analizando la frecuencia
acumulada de los juicios de calidad en el total de observaciones de los servicios participantes y en los
cuatro programas sustantivos. De esta manera se resumen las “Fortalezas™: como la frecuencia
acumulada de los juicios de calidad registrados en los niveles 2,3 y 4, del total de los servicios y
programas y las “Debilidades”: como la frecuencia acumulada de los juicios de calidad registrados
en los niveles 0 y 1, del total de los servicios y programas.

Procedimientos operacionales: Desde el punto vista operacional el estudio exploratorio se disefid
considerando dos fases de trabajo:

a) Una primera etapa de informacién- socializacion sobre los fines del estudio. En esta fase, se
implementé una “carta- compromiso” entre el equipo directriz, la jefatura de enfermeria y los
equipos asistenciales. En este marco se desarroll6 el primer relevamiento de datos y el proceso de
Autoevaluacion de los servicios de enfermeria. De acuerdo a la metodologia adoptada, se promovio la
discusion en grupos y el registro de las respuestas mas aceptadas por los participantes. De esta manera
se logra la primera prueba y sintesis de informacion consensuada en torno al Manual de Estandares. a
nivel de los servicios de enfermeria. A partir de ello se realizé la primera devolucion de resultados en
’el marco del “2° Congreso de Administracion” en el afio 2001, lo que responde a la técnica Delphi.
recomendada para los procesos de discusion colectiva y construccion participativa. Es una técnica
apropiada para el tratamiento de problemas complejos en base a lineas de consenso, que se construyen
paulatinamente en diferentes momentos y dando a conocer la opinion del conjunto a los participantes.

b) Una segunda etapa en la cual decidimos analizar el producto del estudio con mayor consistencia
cientifica y por tanto mejorar la calidad de la propuesta técnico-politica del programa de garantia de
calidad. Es asi que en el afio 2004 se retoma el trabajo y se reformula, en el marco de una
investigacién descriptiva.

Aspectos éticos: Fue enviada una carta formal a los Jefes de Enfermeria de las instituciones
seleccionadas, exponiendo la propuesta y los objetivos del estudio, de manera de brindar una
informacion adecuada, que les permitiera a los actores asistenciales adoptar una decision en torno a
los compromisos de la participacion .Las autorizaciones realizadas a la interna de las organizaciones
estuvieron a cargo de las jefaturas. El equipo de investigacion se comprometié a manejar los
resultados en un marco de confidencialidad, en acuerdo con los respectivos Jefes.

Biasqueda bibliografica : Se emplearon 67 referencias bibliograficas . El eje tedrico en
Administracion Empresarial se apoyo en el pensamiento de W. Edwards Deming. El conocimiento de
la especialidad en Administraciéon de Servicios de Salud, se sustenté en los aportes de A.
Donabedian. H. Vuori, Ruelas Barajas. R. Passos Nogueira. A. Cuesta Goméz y H. Villar.

Se realizo busqueda por internet de investigaciones referidas al tema en la red BIREME / OPS/
OMS. LILACS. BDENF, MEDLINE. SCIELO, INDEX. Se seleccionaron 49 abstracs

correspondientes a tesis de maestria y doctorado de universidades de América Latina y 35 articulos
cientificos de publicaciones periodicas . :
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Los criterios empleados para la busqueda fueron: articulos en lenguaje espafiol o portugues,
realizados desde la década del los afios 90 a la actualidad. Los descriptores utilizados en la busqueda
fueron: ACREDITACION, CALIDAD, EVALUACION, GARANTIA DE CALIDAD, METODOS
DE ACREDITACION, SERVICIOS DE ENFERMERIA.
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RESULTADOS

Primera parte

Tabla n° 1: Distribucién de las Instituciones participantes por sub-sector

Sector Fa Porcentaje

Publico 9 34,6
Privado 17 65.4
Total 26 100

Grafico N° 1: Distribucién de las Instituciones participantes por sub -sector

@ Publico B Privado

De 26 formularios analizados, 17 (65,4 % ) correspondieron a instituciones del sector privado y 9 (34.6 %) al
sector publico.

Tabla N° 2 : Distribucién de la dotacién de camas de los servicios participantes

N de camas Fa Porcentaje
0a99 13 50

100 a 199 5 19.2

200 a 299 4 15.3

300 a 399 1 -

400 a 499 L 3 11.5
Totales 26 100

El 50% de los servicios participantes corresponden a hospitales pequeiios, desde el punto de vista de su
capacidad logistica.
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Tabla N° 3 Distribucién del tiempo de ejercicio de los Jefes de Enfermeria en la funcién

Periodo Fa Porcentaje
Menos de 2 ailos 5 19.5
2 a 5 afios 6 231
6 a 10 afios -+ 154
+ de 10 afios 11 42.3
Total 26 100

El tiempo de ejercicio en la direccion de los servicios se situa por encima de los 10 afos en la mayoria de
las jefaturas.

Tabla N° 4: Actividades realizadas por las jefaturas en los altimos S afos

Actividades Fa Porcentaje
Lectura de libros 21 80.8
Lectura de publicaciones 23 80.5
Participacion en eventos 23 80.5
Formacion continua 23 80.5
Trabajo en grupos 14 53.8
institucionales

El 80% de las jefaturas manifiestan haber realizado actividades de Formacion Continua relacionadas con el
tema de calidad.

Tabla N° 5 : Conocimiento del Manual de Estindares por parte de los Jefes

RESPUESTAS Fa Porcentaje
Conocian el manual 20 ¥
Leyeron el manual 17 635

El 77% de los Jefes manifiestaron estar en conocimiento del “Manual de Estandares para la Acreditacion de
Servicios de Enfermeria” y el 65 % manifiestan haberlo leido.

Tabla N° 6: Distribuciéon de las actividades mas frecuentes implementadas en las instituciones
sanitarias

Actividades Fa
Capacitacion de recursos humanos 23
Control de gastos 23
Evaluacion de calidad técnica 20

La mayoria de las instituciones ha implementado actividades vinculadas a la administracion contable y a la
capacitacion de los recursos humanos.
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Tabla N° 7 : Actividades que NO se implementan en las instituciones sanitarias

Actividades Fa
Encuestas de satisfaccion de RRHH 3% )
Definicion de objetivos estratégicos 15

Mds del 50% de las instituciones participantes, manifiestan no realizar actividades de medicion de
satisfaccion de su personal, ni definicion de objetivos estratégicos.

Tabla N° 8: Existencia de estructuras formales dedicadas al seguimiento y desarrollo de la
calidad
Estructuras F Porcentaje
Comité de calidad 8 30.8
Comité de Infecciones 23 88.5
Otros 7 26.9

Los Comité de Infecciones son las estructuras mds frecuentes a nivel de los hospitales participantes

Tabla N° 9: Plazos estimados por las Jefaturas para la implementacién de la Acreditacién en
Uruguay

Periodo en afos Fa Porcentaje
Corto 1 a5 afios 10 38
Mediano 6 a 10 afios 14 54
Largo + de 10 afios 2 8
Totales 26 100
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Grafico N° 2:

Plazos estimados por las Jefaturas para la implementacion de la
acreditacion en Uruguay

Corto (1 a 5 afios)

4

Mediano (6 a 10 afios)

Largo (mas de 10 afios) '

Plazos

El 54% de los participantes del estudio opina que las autoridades ministeriales competentes, desarrollaran el
programa de garantia de calidad y acreditacion a partir del proximo quinquenio

(2005 -2010).

Tabla N° 10: Percepcion de los Beneficios de las politicas de Acreditacion

Beneficios Fa Porcentaje

Mejora del control global de la 26 100
empresa

Regulacion de la 19 73.1

competitividad en el sector

Usuarios mas confiados 25 96.2

Personal mas estimulado 26 100

Garantiza la direccion de los 25 96.2
procesos

Unifica criterios para el 2D 96.2

gerenciamiento racional

Se observa una valoracion favorable de los beneficios asociados a la implementacion de politicas de calidad.
La mejora del control global de la empresa y los beneficios sobre el estimulo de personal, gozan de la
unanimidad de la opinion de los participantes.
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Tabla N° 11: Opiniones de los Jefes en torno al nivel de viabilidad de ciertas acciones

Acciones No viables Poco viables Viables
Fa Fa Fa
1-Definicion de politicas 0 2 24
de calidad
2-Capacitacion de 1 1 24
enfermeria en el tema
3-Organizacion de 1 6 19
Comité de calidad
4-Autoevaluacion del 0 2 24
servicios con el manual
5-Protocolizacion del 0 2 24
PAE
6-Modernizacion de los 0 6 20
sistemas de informacion
7-Estimulo para los 3 8 15
RRHH
8-Evaluacion de los 0 4 22
RRHH
9-Medicion de 0 2 24
satisfaccion para los
usuamos
10-Trabajo conjunto con 1 4 20
la CO. NA SE

El conjunto de las acciones planteadas se perciben viables por parte de los enfermeros.
Las politicas que gozan de mayor adhesién son las que corresponden a los items 1,2,4 y 9.

Tabla N° 12: Sistemas de informacion utilizados en los servicios

Componentes Asistenciales Fa SI
H. C. —Indicaciones Médicas 25
H. C.-Control de Signos vitales 26
H. C.- Hoja de enfermeria 18
Planilla de actividades diaria 10
Planilla de actividades x turno 17
Registro de Novedades 25
Protocolos asistenciales 16
Tarjetero de Indicaciones médicas 22
Tarjetero de Indicaciones de enfermeria 19
Manual de Procedimientos Técnicos 22
Componente Gerencial
Manual de Proced. Administrativos 15
Archivo de notas recibidas 19
Fichas de personal: Antigiiedad 21
Movimientos 18
Evaluacion 23
Capacitacion 18
| Control de asistencia 17
| Entrevistas 16

£ R -
Facultad de Eniermas ia
= \
BIRLIOTECA
ey . asitmiaas
Hospat 4T Liinicas

Av. kalia sfn S
Montevideo - Uruguay
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De los registros mds frecuentes que se llevan a cabo en la historia clinica, se identifican: el control de signos
vitales y las indicaciones médicas. La hoja de enfermeria integrada a la historia clinica existe en 18
ervicios. lo que conforma el 69 % de la muestra.El registro de novedades, aunque no se considera un
%ocumemo_ formal, se utiliza en casi la totalidad de los servicios participantes, a excepcion de uno. De los
componentes menos utilizados se identifica la planilla de actividades diarias y los protocolos

asistenciales, presentes en 16 servicios ( 61 %).

Segunda parte

En esta segunda parte se presentan los resultados de la percepcion de los enfermeros participantes, en
relacion al nivel de calidad de sus propios servicios (autoevaluacion).

Se registra un nivel de calidad para cada uno con los estandares, organizados por subprogramas
segun el manual y de acuerdo al consenso de los participantes.

Para situar el subprograma en uno de los niveles establecidos, como medida de resumen, se suman
los juicios registrados en cada nivel del estandar y se considera el de mayor puntaje.

A) PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD
Tabla N° 13 : Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en cada estandar del Sub
programa Relacionamiento con el usuario.

Estandar Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Fa Fa Fa Fa

Comunicacion 0 6 17 3

Organizaciéon vy 0 16 8 2

participacion

Satisfaccion 3 12 6 5

Totales 3 34 31 10

En el estandar de Comunicacién con los usuarios predomina la percepcion de un nivel intermedio de
desarrollo. Sin embargo en lo referente a la Organizacion y Satisfaccion se observa el predominio del nivel
minimo e insuficiente, lo que demuestra una situacion a considerar.

Grafico N° 3 : Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en cada estandar del Suwb
programa Proceso de Atencion de Enfermeria
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Diagnos. Programa. Direccion Evaluacion
El nivel minimo se presenta como mds frecuentemente evaluado en el sub programa de PAE.
Se identifica un desarrollo limitado del Diagnéstico de enfermeria y la Evaluacion de la actividad asistencial

esta identificada por los participantes como un punto critico. La fase de Direccion se evalua como de
excelencia en la mayoria de los servicios.
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Tabla N° 14 : Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en el estandar del Sub
programa Sistema de informacién de enfermeria.

Estandar Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 S/ dato
Fa Fa Fa Fa Fa

Registros en 3 6 9 - 5

la H. Clinica

La mayor frecuencia se ubica en el nivel intermedio de desarrollo. La falta de juicios en cinco servicios,
puede reflejar una expresion de dificultad frente a la situacion de evaluar la calidad de la Historia Clinica.
S

Tabla N° 15: Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en el estandar del
Sub programa Control del servicio prestado.

Estandar Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 S/ dato
Fa Fa Fa Fa Fa

Sistema de 6 13 5 1 1

control de

calidad

La mayoria de las evaluaciones se encuentran en el nivel minimo, que sumado al nivel cero forman los dos
tercios de las instituciones de la muestra con escaso desarrollo en los sistemas de control de calidad.

B) PROGRAMA EDUCACION
Tabla N° 16: Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en el estindar del Programa
Educacion

Estandar Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 S/ dato

Fa Fa Fa Fa Fa
Formacion 7 7 11 1 0
continua

La mayoria de los servicios participantes considera hallarse en un nivel intermedio de desarrollo en el
estandar de Educacion.

C) PROGRAMA INVESTIGACION
Tabla N° 17: Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en el estindar del
Programa investigacion

Estandar Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 S/ dato

Fa Fa Fa Fa Fa
Desarrollo de 2 13 9 2 0
2 funcion de

mvestigacion |

38 % de los servicios se ubica entre el nivel 1 de desarrollo y nivel 0 o insuficiente (n=15). Esto podria
cuwenta de las dificultades para llevar a cabo actividades de investigacion en los centros asistenciales.

i
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D) PROGRAMA ADMINISTRACION
Tabla N° 18: Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en cada estandar del Sub
programa Recursos Humanos.

Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Estandar FA FA FA FA
Estructura y tipo 2 8 16 No tiene
Dotacion - 8 8 6
Reclutamiento 2 8 5 11
Promocién 3 EE 3 5
Salario y condiciones Bl 8 14 No tiene
lab.
Sistema de trabajo y 0 7 6 13
régimen laboral
Evaluacion de personal 3 9 11 3
Motivacion y 10 8 7 1
Satisfaccion de personal
Puestos de trabajo 3 7 10 6
Totales 31 78 80 45

Grafico N° 4 : Frecuencia de las medidas de resumen de los niveles de calidad evaluados en el
Sub programa de Administracion de Recursos Humanos.

Enivel 0
Enivel1
O nivel 2
Onivel 3

El sub programa de Recursos Humanos presenta, en un panorama global, la mayoria de estandares
evaluados en el nivel intermedio ( nivel 2) con una frecuencia acumulada de 80 juicios.

La mayor frecuencia de las evaluaciones del nivel 2 se situa en: a) el estandar de “Estructura y
tipo”, debido a la presencia de jefaturas de enfermeria con algiin antecedentes de formacion
posbdsicos en administracion. b) el estandar de “Salario y condiciones laborales™ con el 54% de los
casos.

Del total de estandares evaluados (9) en este sub programa, se destaca el de “Motivacion y
satisfaccion de personal” dentro de los niveles de insuficiencia (nivel ()

La mayor frecuencia en el nivel de excelencia se le ha adjudicado al estandar de “Sistema de trabajo
y régimen laboral” autoevaluado en el 50% de los servicios, seguido del de “reclutamiento de
personal "
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Tabla N° 19: Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en cada estandar del Sub
programas de Recursos materiales y Financieros

Estandar Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 S/ dato
Fa Fa Fa Fa Fa
Administracion 2 8 8 8 0
de RRMM
Presupuesto 5 16 2 0 3
Totales i 24 10 8 3

En lo referente a la administracion de recursos materiales la situacion general muestra una variedad
proporcional de juicios, que se distribuyen desde los nivdles minimos hasta la excelencia .La mayoria de los
Jjuicios en el nivel minimo, correspondiente al estandar de “Presupuesto’, se relaciona con una baja
participacion de los servicios de enfermeria en las politicas presupuestales.

Tabla N° 20: Frecuencia de los niveles de calidad autoevaluados en cada estindar del Sub
programa Direccion Estratégica

Estandar Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 S/ dato
Fa Fa Fa Fa Fa

Proceso de 6 8 10 2 0
toma de

decisiones

Trabajo en 3 13 T 0 3
equipo
Totales 9 21 17 # 3

Los juicios realizados sobre el estindar de *Proceso de toma de decisiones” se identifican con el nivel de
desarrollo intermedio en su mayoria. Sin embargo, la sumatoria de los niveles primario y minimo superan el
nivel intermedio, mostrando situaciones heterogéneas en los servicios. El estandar de “Trabajo en equipo” se
ubica en el nivel minimo ( 50% de los casos) a lo que se agregan tres servicios que no se expresan al
respecto. La sumatoria de los juicios de estos estandares presentan una situacion deficitaria del
subprograma, a expensas de las dificultades para desarrollar el trabajo en equipo.

La siguiente tabla muestra un resumen de los cuatro programas sustantivos, de manera de identificar
un juicio global de calidad, sobre el nivel en que se sitiian los servicios de Enfermeria autoevaluados
en este estudio.

Tabla N° 21 : Resultados globales de la autoevaluacién por Programas

Programas N° de | Nivel 0| Nivel 1 | Nivel 2 | Nivel 3 | S/datos | Total de
Estindares : Observaciones
evaluados = o s = Fa

Atencién a la 9 27 88 75 39 5 234

salud

Educacion 1 7 7 11 1 0 26

Investigacion 1 Z 13 9 2 0 26

Administracion 13 47 123 107 55 6 338

Totales 24 83 231 202 97 11 624

33



Grafico N° 5: Niveles de calidad del conjunto de los estindares autoevaluados segiin opinién de
los 26 servicios participantes.

N =624
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El 352% de los estandares se evaluaron en el nivel critico y primario (314 observaciones) , el 33 7% en

niveles intermedios(202 observaciones) y el 13 % con calidad excelente (97 observaciones) .
El 2 % no tiene juicio de calidad registrado.

DISCUSION

Del analisis de los datos destacamos:

A través de los 26 servicios de enfermeria que efectivamente participaron del estudio, hemos
podido aproximarnos al nivel de calidad de estas organizaciones, de acuerdo a la percepcion
de los enfermeros. Si bien el tamafio muestral estuvo condicionado de manera importante por
la disponibilidad de recursos, se trataron de preservar algunos criterios en la seleccion de la
muestra que contemplaran las caracteristicas fundamentales de la poblacion objetivo.

34 servicios no respondieron el cuestionario. Si bien no contamos con datos documentados
que expliquen este comportamiento, podemos relacionarlo a ciertos factores presentes en el
modelo asistencial. El mismo puede atribuirse al predominio de un pensamiento de
enfermeria demandado por las problematicas emergentes de la asistencia o a la dependencia de
las jefaturas de enfermeria en el proceso de toma de decisiones. También puede haber
condicionado esta conducta, una cultura del colectivo de enfermeria que mantiene resistencias
hacia los procesos de evaluacion, sobre todo si ellos pueden implicar criticas a la gestion
empresarial y a los dirigentes en particular. El estudio realizado en San Pablo, mencionado en
el capitulo de antecedentes (Ver pp 11), vincula las resistencias de las enfermeras a los
métodos de evaluacién, relacionandolas a tres aspectos fundamentales: Debilidades en la
formacion académica, niveles de dotacion insuficientes y falta de compromiso e
involucramiento en la funcioén asistencial.

La literatura consultada nos proporciona otras explicaciones en relacion a las resistencias de la
profesion médica para aceptar politicas de control de calidad, que también podrian estar presentes en
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las enfermeras. A proposito del fracaso que significo el estudio del funcionamiento de 100 hospitales
en Boston (EEUU). realizado por el Dr. W. Codman (1916), se formularon algunas opiniones en
contraposicion a los modelos de calidad total, que consideramos pertinentes para este analisis: a) Los
problemas de la calidad de las prestaciones sanitarias se centran en el desarrollo del conocimiento
cientifico més que en la practica de los profesionales; b) La mejora de la educaciéon médica y las
limitaciones en la entrada a la profesion son las estrategias ggés importantes para mejorar la calidad de
atencion: ¢) La presion creciente de los usuarios en defensa de sus intereses favorece el aumento de
la calidad y d) En la medida que la medicina es considerada aiin como un arte en muchos aspectos de
la practica, no es posible su medicion desde le punto de vista cientifico. Estos conceptos podrian
reflejar un sentimiento de amenaza a la autonomia profesional a punto de partida del desarrollo de
sistemas de evaluacion de calidad.

e FEl 50% de los servicios participantes correspondieron a hospitales pequefios, de acuerdo al
nimero de camas disponible (Ver Tabla n° 2). Contaban con un total de 3.670 camas, lo que
corresponde aproximadamente al 28% de la capacidad instalada en el pais (12.910 camas
totales).™

e Los servicios que participaron muestran cierta estabilidad de los niveles de conduccion, a
punto de partida de las caracteristicas del grupo de Jefes de Enfermeria. El 42.3 % superan
los diez afios en el ejercicio del cargo (Ver Tabla n® 3).

e FEl 80.5% de los profesionales participantes expresan la realizacion de actividades de
actualizacién a nivel posbasico en los ultimos cinco afios, pero no especifican las
caracteristicas de las mismas (Ver Tabla n°® 4). Este dato nos puede sefialar una conducta a
revertir en el caso de desarrollar programas de certificacion profesional. Los antecedentes
internacionales nos muestran diferentes formas de implementar estos programas, ya sea en
base a créditos preestablecidos o pruebas de conocimientos tedrico- practico. Es importante
sefialar que desde el informe Flexner (1910) la teoria reconoce la importancia de contar con
profesionales calificados y actualizados como una condicién estructural propicia, para
mejorar la calidad de los procesos y de los resultados asistenciales.

e La Calidad no implica un 4rea nueva de conocimiento para los enfermeros, ya que expresan
que mediante diversos mecanismos han accedido a la informacién. En este sentido. es
destacable que el 77 % de los Jefes, manifiestan conocer el “Manual de estandares para la
acreditacion de servicios de enfermeria” con anterioridad al estudio (Ver Tabla n° 5 ). Esta
situacion nos puede hablar del interés profesional en el tema, como condicién necesaria, pero
no suficiente para lograr el cambio cultural.

e Los profesionales encuestados, identifican politicas vigentes que se relacionan con sefiales
favorables para la mejora de la calidad en las instituciones asistenciales. Dentro de las
actividades de mayor desarrollo se destaca la capacitacion de recursos humanos y el control
de gastos, seguramente derivado del progresivo desfinanciamiento del sector en este periodo.
Las actividades de menor desarrollo corresponden a las encuestas de satisfaccion de los
recursos humanos y la definicion de objetivos estratégicos (Ver Tabla n® 6).

Estos datos contradictorios con las politicas de calidad, pueden atribuirse a la vigencia de paradigmas
obsoletos de gestion a nivel de las empresas de salud. Esto podria sefialar el peso relativo que los

> OPS /OMS Situacion de salud en las Américas Indicadores Basicos Washington :0PS; 2003.
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dirigentes institucionales le adjudican a la satisfaccion de los trabajadores, en el nivel de calidad de
los servicios que producen. Asi también deja en evidencia cierta desvidCulacion entre los estamentos
jerarquicos de la organizacion y la base de produccién sanitaria, lo que deriva en un nivel operativo
sin una clara identificacion del proyecto empresarial.

Deming sefiala la falta de constancia en los propdsitos de la empresa, como una de la *Siete
enfermedades mortales”. En este sentido cabe la pregunta : ;como se puede pretender construir con
un proyecto productivo, cuando los objetivos de la empresa no son conocidos por sus integrantes ?.

Passos Nogueira, cita la obra realizada por Paul Starr, “The Social Transformation of American
Medicine (Nueva York .1982); donde explica que una de las estrategias de preservacion y desarrollo
de la “soberania profesional” de la corporaciéon meédica, se sustenta en la subordinacion de las
organizaciones a los intereses de los grupos médicos **. Esta podria ser la explicacion de porqué los
objetivos reales de las empresas sanitarias muchas veces funcionan como objetivos ocultos.

Las nuevas tendencias de la administracién, le otorgan un papel relevante al proyecto empresarial
articulado al contexto macro y micro econémico, estimulando el involucramiento del personal, como
condicién determinante para el compromiso con la mejora continua de los niveles de calidad en las
prestaciones. En ese sentido, el desconocimiento del horizonte al que aspira la organizacion sanitaria.
en la cual se insertan los servicios de enfermeria, parece ser un aspecto de desarticulacion no menor a
la hora de disefiar un programa de garantia de calidad.

» El 86% de los servicios participantes tienen estructuras dedicadas al control de infecciones
hospitalarias. integradas con profesionales de enfermeria, coincidiendo con las normas vigentes a
nivel ministerial. Se destaca la puesta en marcha de los Comités de Calidad, presentes en 8
instituciones sanitarias, como elemento de innovacién para la gestién hospitalaria (Ver Tabla n®
8). Del total de los servicios relevados, surge que 24 tienen participacion de enfermeria en dichas
estructuras, tanto en la programacién como en la ejecucion de actividades.

En el marco conceptual sefialamos que el disefio de sistemas de produccion implica cambios
estructurales, funcionales y monitoreo sistematico en base a normas. En ese sentido, la existencia de
comités de calidad e infecciones tienen una impronta discutible en las organizaciones de salud, en
tanto no se conocen los programas a los que se ajustan ni los indicadores de impacto, a partir de sus
intervenciones. Si bien los comités de infecciones han generado cultura en el estudio de casos
concretos. aun se identifica cierta distancia en el cumplimiento cabal de programas institucionales .En
cuanto a los comités de calidad recientemente creados, en oportunidades responden a satisfacer
propuestas de marketing de corto alcance. Se podria inferir que carecen de un plan de trabajo con
perspectiva global. si se analizan el tipo de actividades que no son implementadas en esas
instituciones.

Las exigencias comunes que establecen los programa de acreditacion para el conjunto de las empresas
del sector, definen un prototipo basico estructural, sobre la base del cual se desarrolla el
funcionamiento de los servicios. La ausencia de estas normas unido al difuso impacto de los comités.
dan muestras de iniciativas que deben ser respaldadas por una politicas de Estado que las armonice y
oriente para que cumplan con su razon de ser.

Deming realiz6 una critica muy aguda al funcionamiento de los Circulos de calidad. cuando los
grupos de trabajo son utilizados como pantalla para eludir las responsabilidades de la alta direccion y
creemos que esto nos puede ayudar a explicar ciertos niveles de inercia en los que se embretan
algunos comités : *“ Estos grupos, como era de esperarse, se desintegran pasados algunos pocos
meses, como resultado de la frustracion al percibir que son miembros involuntarios de una cruel

24 d ; ; 5 ; S
Passos Nogueira R. Perspectivas de la gestion de calidad total en los servicios de salud. 3
Washigntong : OPS: 2000. Serie PALTEX Salud vy Sociedad: 4. p. 95-96. -
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farsa, incapaces de realizar lo que quiera que sea, por el simple motivo de que nadie en la
administracién desea tomar iniciativas con base en sugestiones de mejora. Estos son instrumentos
extremadamente crueles para apartar los problemas de las personas.”™

e Las Tablas n° 10 y 11 dan cuenta de un estado de opinion favorable de los dirigentes de
enfermeria en relacion a los beneficios que generaria la implementacion de un programa de
garantia de calidad y acreditacién. Inclusive la expresion de compromiso frente a la
realizacion de algunas acciones concretas. Esto demuestra un terreno favorable para la
implantacion del programa, sobre todo cuando la mayoria de los Jefes consideran que se trata
de un proyecto de mediano plazo (Ver Grafico n°® 3).

Los ejemplos analizados en los antecedentes nos muestran por una parte, el atraso de nuestro pais en
la materia, comparado con el contexto regional e internacional. Por otra parte, la diversidad de formas
que los paises se dieron para resolver sus modelos normativos, que inclusive ain hoy continuan en
revision y ajuste. A partir de estos elementos subrayamos la concepcion participativa y el
compromiso colectivo como valores fundamentales para trabajar el cambio cultural hacia la gestion
de calidad. A proposito de ello, integramos el pensamiento de Passos Nogueira ,reforzado por nuestra
propia experiencia : “Hemos visto que en el inicio de trabajos con grupos de calidad es muy util e
interesante que las personas sean llamadas para “opinar” sobre lo que entienden por calidad; las
respuestas sirven para demarcar ciertos espacios de reflexion como un diapasén en una sinfonia
fina, de tipo ideoldgico, y no para asentar una referencia cientifica; es que alli las respuestas
acostumbran a ser numerosas y variadas, aunque casi nunca discrepantes entre si. Creemos que,

seguramente esto puede contribuir a la unificacion y constancia de propdsitos, tan necesarios al
emprendimiento del programa de calidad”.”’

e FEl conjunto de las acciones planteadas por el grupo de investigadores, se perciben viables
desde la Optica de las Jefaturas de Enfermeria (Ver Tabla n° 11). Dentro de las politicas de
mayor adhesion se encuentran las referentes a: La definicion de politicas de calidad, la
capacitacion de personal, la protocolizacion del PAE, la autoevaluacion de los servicios

empleando el manual de estindares y la medicion de los niveles de satisfaccion de los
usuarios.

e Se observa la existencia de una variedad importante de fuentes de datos utilizadas por los
servicios de enfermeria, ya sea para documentar la funcion asistencial o la gestion (Ver Tabla
n° 12).La hoja de enfermeria en la historia clinica, no estd presente en casi un tercio de los
servicios relevados .Esto plantea una dificultad en relacién a la impronta de la actividad de
enfermeria en el conjunto de la produccién hospitalaria, marcando la ausencia en el
documento de mayor jerarquia del sistema asistencial. En relacion a los dos tercios que
cuentan con el registro, no se indag6 respecto de la calidad de la registracion, estructura de

los datos. continuidad. disponibilidad de la informacién u otros aspectos relacionados a la
utilidad de estas fuentes.

La teoria nos muestra diferentes fuentes de informacion utilizadas en los programas de evaluacion de
calidad asistencial: las estadisticas institucionales, las encuestas de opinion, las observaciones

=
?% passos Nogueira R. Perspectivas de la gestion de calidad total en los servicios de salud.
Washigntong : OPS. 2000. Serie PALTEX Salud v Sociedad: 4. p. 2-3.

2% passos Nogueira R. Op. Cit. p. 28-29
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participativas y las historias clinicas. Esta tltima considerada por Vuori como “fuente ideal de
informacion” para el estudio de procesos asistenciales.

La diversidad v dispersion de las fuentes que surgen en el estudio, nos muestra que es necesaria la
integracion de un registro propio de enfermeria para evaluar nuestro proceso asistencial, mediante la
definicion de un conjunto de datos basicos comunes y exigibles, que permitan realizar estadisticas
sistematicas con el fin de medir calidad asistencial y retroalimentar la practica de enfermeria.

Dificultades en la sistematizacién, producto de una tradicion empirica y basada en la informacion
verbal, son algunas de las conclusiones a las que arriban las investigaciones de enfermeria citadas en
los antecedentes ( Ver pp 11) .

Dos tercios de los servicios encuestados refieren tener protocolos de enfermeria. Deberia
analizarse con mayor profundidad el contenido de estos, su vigencia y aplicacion a la realidad.
Es posible que coexistan diferentes acepciones del término, cuestion que hace necesario
precisar la definicion operacional empleada en el estandar. La preocupacion por aumentar los
niveles de eficacia vy eficiencia en la gestion asistencial ha fomentado el desarrollo de
protocolos o guias clinicas, para unificar criterios en la evaluaciéon de la calidad técnica.
Nuestro pais, al igual que otros de América Latina, mantiene la barrera cultural en el empleo
de pautas unificadas. producto del modelo médico hegemonico. Sin desmedro de ello, se han
generado avances a nivel de algunos comités cientificos de enfermeria, que con criterios
dispares han realizado una produccién de pautas terapéuticas, disponibles para ser unificadas
con miras a la definiciéon de protocolos asistenciales de enfermeria a nivel nacional.

De los resultados del proceso de autoevaluacién surge el siguiente analisis:

En los estandares que refieren al subprograma de “Relacionamiento con el usuario™ los
servicios identifican fortalezas en la comunicacién con la poblacion. Sin embargo los aspectos
de participacion del usuario y familia en la atencion, asi como la medicién de los niveles de
satisfaccion. ain permanecen insuficientes. Encontramos cierta contradiccion en este
subprograma, ya que dificilmente se logren niveles de comunicacién adecuados si no se
articulan espacios de participacion, de medicién y de retroalimentacion en relacion a la calidad
interpersonal ( Ver Tabla n° 13).

La percepcion de los encuestados en torno al estado de situacion del PAE, nodo central de la
calidad técnica. es heterogéneo (Ver Tabla n° 14). La fase de programacion asistencial se
considera fortalecida, no asi el Diagndstico y la Evaluacién . Llama la atencién los niveles de
excelencia atribuidos a la funcién de Direccién, dado la interdependencia de las diferentes
etapas del PAE. Esta situacién podria explicarse en base a una confusion conceptual entre la
funcién de direccién asistencial y el cargo de direccion. Si se interpretdé con esta ultima

acepcion, estariamos frente a un error y el juicio de evaluacion resultante podria estar
desvirtuado.

El estandar de “Control de servicio prestado” ( Ver Tabla n° 16) , refiere que el 67 % de los
servicios participantes se encuentran en un escenario primario o minimo de desarrollo. Esta
situacion se ve agravada por el estandar “Registro de historia clinica™

( Ver Tabla n® 15). que si bien refleja una gran heterogeneidad de opiniones, en su mayoria no ha
superado el estadio intermedio, dando cuenta de una subregistracién® del proceso de atencion de
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enfermeria . La falta de juicios en cinco servicios, puede reflejar una expresion de dificultad frente
al compromiso de evaluar la calidad de la Historia Clinica.

Ocho servicios manifiestan no contar con un registro propio de anotaciones de enfermeria en
la historia clinica (Ver Tabla n° 12), este es un aspecto determinante para llevar a cabo la
evaluacion de calidad técnica , como por ejemplo a través de auditorias. Con este panorama,
llama la atencién la presencia de actividades de evaluacion de la calidad técnica en 20
instituciones (Ver Tabla n° 6).

La formacion continua parece ser una fortaleza en el conjunto de los servicios de enfermeria
(Ver Tabla n° 17) y esta evaluado en un escenario intermedio de desarrollo (42 % de los
casos). La capacitacion es una herramienta fundamental en la perspectiva de la garantia de
calidad, pero pierde su valor al no ser encausada por planes de mejora continua. Se destaca la
existencia de comités de educacion instalados a nivel de los servicios de enfermeria para
apoyar esta funcién (7 casos).La capacitacion no es un fin en si mismo, sino una condicion
instrumental para los programas de garanta de calidad. No se indagé sobre la calidad de los
contenidos. Creemos oportuno traer la visiéon de Donabedian sobre el tema. ya que no limita
estos programas exclusivamente al entrenamiento para el trabajo, sino entiende la estrategia
de formacién continua. como un elemento sensibilizador y favorecedor de la transmision de
valores para forjar la cultura institucional.

Los programas de investigacién tienen una gran debilidad a nivel de las empresas de salud y
en particular en enfermeria (Ver Tabla n° 18). La investigacion permitiria desarrollar
innovaciones tecnologicas en las 4reas de la gestion y de la asistencia. Los resultados serian
contribuyentes a la mejora continua de la calidad técnica e interpersonal.

El subprograma de recursos humanos, el estdndar de “salario y condiciones laborales™, (Ver
Tabla n° 19) fue ubicado en un escenario intermedio de desarrollo. El desfinanciamiento
progresivo del sector salud, que ya daba sefiales de ajuste mediante la rebaja de salarios y los
despidos de personal de enfermeria, marco una realidad con indicadores contundentes y
contradictorios con los juicios de los evaluadores. En ese contexto, el estandar de “dotacion de
personal” fue evaluado con una tendencia levemente favorable, a pesar de ser una de las
reivindicaciones mas sentidas por enfermeria en el escenario asistencial. Esto podria deberse a
que la interpretacién del estandar deja un amplio margen de libertad, si los evaluadores no se
compararon con los indicadores propuestos en los anexos del manual. También podemos
inferir que el grado de deterioro en las condiciones laborales, situacion a la que se ha llegado
para no perder los puestos de trabajo, ha generado en gran parte del colectivo de enfermeria,
un pensamiento conservador, escéptico y rutinario. En este aspecto creemos que se hace
necesario marcar con mayor precision el cumplimiento o no cumplimiento de indicadores de
dotacién de enfermeria auxiliar y profesional en las diferentes modalidades asistenciales, asi
como los niveles minimos aceptables de seguridad para los usuarios y los enfermeros.

El 38 % de los servicios se encuentran en el nivel critico en el estandar de “Motivacion y
satisfaccion del personal”. Esto podria responder a un escenario poco acogedor para el
personal de enfermeria. Estudios realizados en EEUU por Aiken L. y col., demuestran la
asociacion entre resultados sanitarios favorables y niveles positivos de satisfaccion del
personal de enfermeria, entre otras variables. Esto derivo en un programa llamado “Hospitales
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Magnéticos™. como forma de reconocimiento al esfuerzo de las instituciones por ocuparse del
personal.”’

Los méximos niveles de excelencia que alcanzan al 50% de los servicios, corresponden al
estandar de “Sistemas de trabajo y régimen laboral™.

De acuerdo a ello. la norma mide la presencia de opciones alternativas de regimenes de trabajo,
cuestiéon que podria vincularse a la implementacion de una politica de mayor flexibilidad en la
administracion de personal de enfermeria, compensatoria de la critica situacién percibida en otros
aspectos de las organizaciones.

En cuanto a la administracién de los recursos materiales, la heterogeneidad de las respuestas
nos orienta a pensar en la diversidad de situaciones presentes en la realidad actual. De todas
formas. los altos niveles de respuesta (16 servicios) ubicados en los escenarios intermedio y
méaximo. nos dan una idea de las oportunidades que presentan las empresas para la
integracion de la vision de los enfermeros en la gestion. Desde nuestra oOptica, las carencias
tecnolégicas que se observan en los servicios de enfermeria hospitalarios no se deben
exclusivamente a las restricciones en materia presupuestal, sino también a las limitaciones de
la propuesta planteada desde los dirigentes de enfermeria. La cultura de calidad implica
dispositivos tecnolégicos que faciliten el trabajo de los operadores y disminuyan los riesgos
para los usuarios. Seria pertinente repensar la formulacién de este estandar o agregar otro que
mida la pertinencia de la cantidad y calidad de los recursos materiales y tecnologicos
empleados al servicio de la funcién asistencial. (Ver Tablan® 19).

Este estudio permite demostrar las debilidades existentes en la administracion de los aspectos
financieros. en desmedro de una concepcién moderna de la gestion hospitalaria. Este hecho se
refuerza con la escasa integracion de los profesionales en organos de nivel estratégico. De
acuerdo a lo expresado por los participantes podriamos afirmar, que ni siquiera en los dos
casos en los que enfermeria integra los 6rganos de gobierno institucional, participa en las
definiciones presupuestales (Ver Tablan® 20y 21) .

El subprograma de Direccion Estratégica, intenta evaluar de alguna manera el ejercicio del
nivel directriz en la practica de la gestién. El desarrollo minimo que muestra el estandar
“Trabajo en equipo” presenta una dificultad a superar en la implementacion del enfoque de
garantia de calidad. Dado que este se basa en la participacion de los actores institucionales en
todos los niveles de la organizacion, se deberan promover cambios culturales en los estilos de
direccion que den cabida al involucramiento del personal en los procesos de decision (Ver
Tabla n° 21). De acuerdo a las conclusiones de uno de los estudios tomados en los
antecedentes, estan demostradas las ventajas de generar ambientes democraticos y

participativos para el crecimiento de los equipos de trabajo y de la calidad en la produccion
sanitaria.”®

La informacion presentada en la Tabla n® 22 da cuenta del estado general de los programas. En
funcién de ello sintetizamos:

=" Asken L . Clarke S. . Sloane D.. Sochalski J.. Silber J.. Hospital Nurse Staffing and Patient Mortality, Nurse Burnout, and Job Dissatisfaction,
JAMA 2002: 1987-1993. .

= L4 Nilos Piva Maranhio. Amélia Maria Scarpa Albuquerque. Qualidade dos servigos de saude: conggitos € métodos avaliativos. Acta Paulista
dc Enfermagem 1993 p 55 o
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a)

b)

d)
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Una tendencia global de autoevaluacion de los programas que se sitia con mayor frecuencia
en los niveles 0 y 1 ( 314 juicios), que sumados a los estandares sin informacion hacen a un
total de 325 juicios. En contrapartida, 299 juicios se ubican el los niveles 2 y 3
respectivamente. Estas evaluaciones nos permiten mostrar una relacion basicamente
equivalente entre los niveles de calidad favorables y debilitados. Esto nos aproxima a un
juicio global, en relacion a la perspectiva que tienen los enfermeros asistenciales de la calidad
de los servicios en donde ellos mismos trabajan. Este aspecto forma parte de un cuerpo de
conocimientos que habra que profundizar, dando cause a la participacion informada de los
profesionales en diferentes planos del hacer asistencial, gremial, cientifico y politico. De esta
manera se podra retroalimentar la propuesta, probarla y perfeccionarla para su implementacion
a nivel nacional.

Desde nuestro punto de vista y jerarquizando la funcion asistencial, la fundamental debilidad
se observa en los sistemas de informacién disponibles para alimentar un sistema de control de
calidad. Si bien el relevamiento da cuenta de componentes variados como fuentes de
informacion, se presume que la gran dispersion, la falta del empleo sistematico de esa
informacion para la toma de decisiones, ha influido negativamente en mantener la integridad
de la documentacién. Uno de los datos de mayor contundencia muestra que el 72 % de los
juicios emitidos en el proceso de autoevaluacion (n = 449) fueron realizados en base a las
percepciones o experiencia de los participantes, dado la falta de fuentes documentales
disponibles en el momento del estudio. Esto se pude interpretar como un desconocimiento de
los niveles de la calidad en los servicios de enfermeria, ya que no se cuenta con datos que
permitan la realizacion de estudios epidemiologicos y cualitativos sobre las diferentes
dimensiones de la calidad. Tampoco se evidencia la practica de otras técnicas de gestion
sistematizadas tales como: entrevistas, inspecciones, reuniones de trabajo, discusién de casos.
etc.

Las fortalezas que perciben los actores de enfermeria se observan en los aspectos de
programacién, direccion del proceso de atencion de enfermerfa y comunicacion con los
usuarios. Asi mismo dentro de la funcién de administraciéon de los recursos humanos, las
politicas de reclutamiento de personal y sistemas de trabajo, son consideradas positivamente.
Estos aspectos estan reforzados por los programas de capacitacion continua, que forman parte
de una cultura de superacion dentro del cuerpo de enfermeria.

Desde nuestra perspectiva de observadores externos. valoramos como una gran fortaleza, la
disposicion a participar en este estudio. que se respaldoé con el aporte de 127 colegas de
diferentes partes del pafs. La practica de la capacitacion continua de los niveles de conduccion
y fundamentalmente la percepcién de beneficio colectivo, que los profesionales adjudican a
los estandares y los programas de acreditacion, forman parte de este caudal de potencialidades.

Las discrepancias o dudas que se plantean en la evaluacién de algunos estandares pueden
obedecer a bases conceptuales diferentes que se emplean al momento de evaluar una
realidad concreta. Parece necesario trascender la formulacion de las normas (estandares) y
disponer de un glosario de términos que contribuyan a unificar la conceptualizacion de los
objetos a ser evaluados. En este mismo plano, podria valorarse una instancia en que se
estudie la posibilidad de concretar una mayor sintesis de los estdndares, jerarquizando su
importancia y contribuyendo a la unificacion de criterios para el proceso de autoevaluacion
y acreditacién. Estos aspectos conceptuales unidos al aprendizaje de herramientas
metodologicas al servicio de la evaluacion de la calidad, pueden ser insumos valiosos para
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generar propuestas de formacion permanente para los profesionales y estimular los avances
hacia el programa nacional.

En otro orden. la calificacién de “esencial”, de acuerdo a la pauta del instructivo, fue otorgada al
100% de los estandares. Cuatro participantes manifestaron “dificultad™ en la interpretacion de tres
estandares del programa de Atencion a la Salud: Organizacién y participacion, Registros en la
Historia Clinica y Sistema de Control de Calidad.

CONCLUSIONES

e FEs la primera experiencia de medicién de calidad asistencial a nivel nacional, a través del
mecanismo de autoevaluacion, con una respuesta aceptable del grupo profesional participante
en torno al manual de estandares y al futuro programa de acreditacion. Con este ejercicio de
aplicacion de los estandares se pudo obtener una aproximacion a la evaluacion global de la
calidad en 26 servicios de nuestro medio, a través de la percepcion de los actores de
enfermeria.

e Se destaca la disposicion favorable de un grupo de Jefes de Enfermeria para viabilizar
politicas de calidad, en tanto se ha realizado la experiencia de autoevaluaciéon de forma
participativa involucrando a 127 profesionales de los niveles estratégicos, tacticos y operativos
en 26 servicios de enfermeria de la muestra seleccionada.

e FEl manual estaba en conocimiento de la mayoria de los dirigentes de enfermeria. Sin embargo
este hecho no se correspondi6 con la generacion de iniciativas propias de aplicacion de los
estandares en los servicios de enfermeria a su cargo. Esto puede deberse a que el proceso de
cambio cultural en el sector salud, se encuentra en sus inicios. Una interpretacién posible es
que dada la situacion critica de los servicios, las normas ain no se valoran en su potencialidad
como herramientas de mejora.

e La opinion de los profesionales participantes en relacién a la “esencialidad” del contenido de
los estandares es practicamente unanime, por lo que se definieron gestiones a nivel del
Ministerio de Salud Publica, para que estas normas sean avaladas formalmente.

e Sin desmedro de lo anterior, aun falta trabajo referido a la unificacion de conceptos, lo que
puede haber producido diferencias en la interpretacion de los estandares. En este aspecto
creemos necesario elaborar un glosario de términos para acompafar el instrumento de
evaluacion. sobre todo en estos momentos de implantacion inicial de la propuesta normativa.

e Se evidencia la falta de un sistema de informacién integrado, por lo tanto el perfil de
evaluacion de calidad de los servicios de la muestra presenta un sustento empirico. Esta

limitacién restringe en la actualidad, la implementacion de un Programa de Acreditacion de
nivel nacional.

e Mediante este estudio y segin la opinién de los actores asistenciales que evaluaron sus
propios servicios, se determiné que el 52% de estandares correspondieron a niveles criticos e
insuficientes de calidad. Esta cuestion deberad tener un tratamiento especial, dado que
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implica la evaluacion de aspectos esenciales en la calidad de los servicios de enfermeria, tales
como el P.A.E.. los sistemas de informacion y la satisfaccion de los recursos humanos.

e [n este escenario se hace necesario reforzar los programas de formacion permanente que
estimulen el desarrollo de licenciados expertos en tecnologias para la evaluacion de calidad.
Paralelamente. continuar realizando estudios multicéntricos que permitan dar el marco de
ajuste. en la aplicacién concreta a la realidad de los servicios asistenciales.

e Se observan iniciativas proclives a estudiar temas vinculados con la calidad percibida por los
usuarios vy la capacitacion continua, pero estas acciones no reflejan formar parte de un
proyecto institucional de mejora, guiado por objetivos concretos. Aun se mantiene un modelo
fraccionado en la gestién, sin articulacion visible entre la funcién asistencial y la
administraciéon empresarial. Esta conclusion se sostiene en la ausencia o posible
desconocimiento de las definiciones estratégicas, en el 50 % de las organizaciones evaluadas.
Se agrega a estos fundamentos, la falta de participacion de los enfermeros en los temas
presupuestales y las deficiencias identificadas en lo que respecta al trabajo en equipo a nivel
de la direccion estratégica. Estos juicios que surgen del proceso de autoevaluacion, sumados a
las insuficiencias en la motivacion de los recursos humanos, como principal generador de
calidad de las prestaciones, plantean un panorama de debilidades a atender en un futuro
programa de garantia de calidad.

e La reestructura implantada a nivel del Ministerio, con la creacién del Departamento de
Evaluacion de Servicios de Salud y las competencias para habilitar profesionales o
instituciones responsables de acreditar servicios, crea oportunidades para nuestro colectivo
que no pueden ser desaprovechadas. Sobre todo revisando los propésitos de la CONASE y la
conducta pionera de enfermeria para generar propuestas que permitan avanzar hacia politicas
nacionales de evaluacion externa y acreditacion.

En suma, la contribucién del estudio puede sintetizarse a través de las siguientes
puntualizaciones: A partir de los resultados presentados se observan servicios de enfermeria con
rasgos incipientes para desarrollar una politica de evaluacién de calidad, asi también como un gran
territorio de organizaciones a descubrir, que podria ser explorado a través de los estandares.
Consideramos que el aporte de este trabajo se centra en haber instalado una propuesta concreta para la
evaluacion de la calidad de los servicios de enfermeria y haberla sometido a la critica de los
profesionales. La dinamica de trabajo hospitalario presente en nuestras instituciones, basada en las
urgencias y las improvisaciones. atenta contra desarrollo de las practicas cientificas. Este tipo de
propuesias. aunque restringida a un pequefio grupo de servicios, ha favorecido la generacion de
ambientes de discusion y analisis colectivo de la realidad cotidiana, promoviendo en alguna medida
la cultura dei cambio v del compromiso con la mejora de calidad.

El proceso de construccion del juicio de calidad por parte de cada uno de los participantes, basado en
sus propias percepciones, determind una elaboracion individual y colectiva. que aunque no se halla
medido con rigurosidad en este estudio, promueve un avance en la administracion de los servicios de
enfermeria de nuestro medio. En el mismo plano de reflexion, consideramos que a través del proceso

de autoevaluacion. se amplia el espectro de difusiéon del conocimiento sobre los estandares y su
utilidad.

Las limitaciones de los sistemas de informacién en términos de su variedad, dispersion y falta de
sistematizacion. vislumbran la necesidad de contar con una base de datos minima y unificada que de
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cuenta de los elementos claves para monitorear la calidad de los servicios de enfermeria, a través de
los programas sustantivos.

A partir de estos resultados, se abren nuevas interrogantes, como por ejemplo: ;Cudles son las
perspectivas frente a las nuevas autoridades ministeriales? ; (Quiénes podrian actuar como
facilitadores u obstaculizadores para el desarrollo de estos programas en el pais? y finalmente, (Cual
podria ser la estrategia a seguir por enfermeria, para lograr avances en la implementacion de estos
programas?

De acuerdo a lo desarrollado en los antecedentes, la implantacion en los paises vecinos, se ha dado
con la activa participaciéon de los Ministerios de Salud. No debemos olvidar que en el complejo
mosaico sectorial juegan otros actores de peso, como lo son los organismos financiadores,
especialmente la Seguridad Social. como uno de los mayores compradores de servicios de salud y los
organismos multilaterales de crédito, los que han planteado estas exigencias en los programas de
reforma del sector salud. Hasta el dia de hoy, la Seguridad Social financia la cuota mutual a sus
afiliados. sin mediar ninguna exigencia de calidad acreditada. Esta importante transferencia de rubros
del sector publico al privado sin control, podria estar promoviendo situaciones de inequidad en la
calidad de las prestaciones que no son conocidas y menos atn controladas por el Estado. De acuerdo a
este planteo seria posible encontrar en la poblacion cubierta por este beneficio, un potencial aliado.

Los grupos interesados en detener los procesos de acreditacion nunca lo expresaron de manera
explicita. en ese sentido la falta de transparencia, hace dificil la confrontacion de ideas y eventuales
negociaciones. Creemos que la adopcion de posiciones extremas, que plantean desde la idealizacion
de estos programas como la cura a todos los males del sistema, hasta el escepticismo en relacion a sus
posibles logres, nos llevarian al fracaso.

Si recordamos el trabajo elaborado por el Grupo Multiinstitucional hasta el afiol 999, encontramos
que quedo constituida una gran plataforma de lanzamiento para el desarrollo del programa nacional.
Las nuevas antoridades ministeriales, que asumieron en marzo del corriente, han comenzado a
manifestarse sobre el tema. dando a entender una disposicion proclive a la implementacién de esos
programas.

El plan de gobierno. recientemente instalado, enfatiza en la necesidad de avanzar en la integracion de
la red publico- privada, el fortalecimiento de los servicios del primer nivel de atencién y la creacion
de un Scguro Nacional de Salud. Este tultimo aspecto, que implica la definicion de desembolsos
financieros en base al tipo de servicios prestados, cantidad de demanda asistencial y riesgos, crea
condiciones para la exigencia de normas de calidad a cargo del Estado.

En el escenario actual. se puede hacer posible la consolidacion de un modelo de gestion que preserve
y tutele de manera muy articulada, los intereses de las empresas privadas por encima del interés
colectivo del Fstado. Los antecedentes planteados en nuestro pais, particularmente en el sector salud,
muestran poder llegar hasta un punto de inflexion, a partir del cual las propuestas de cambio no logran
materializase.

En cuanio a los lineamientos a seguir por enfermeria, realizamos algunas recomendaciones:

a) Retomar el trabajo de la CONASE, con miras a formalizarlo como un organismo acreditador
reconocido por el Ministerio. De hecho, la solicitud de normatizar los estandares por parte del
Departamento de Evaluacién de Servicios de Salud, integra la agenda de prioridades del

Comité Téenico de Enfermeria del MSP, asi como uno de los puntos del Plan Nacional de
Enfermeria 2005-2009.

b) Reformular el manual de estdndares. tratando de simplificar las normas a un nivel de
aceptacion basico 0 minimo. acompanado de un glosario de términos.
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¢) Disefiar un procedimiento de acreditacion voluntario y sencillo, respetando los lineamientos
planteados en la Primera Reunion Nacional de Enfermeria del afio 1995. Definir claros
criterios de ponderacién e integrar la fase de autoevaluacién, como elemento de aproximacion
del colectivo a las instancias de evaluacion interna y externa.

d) Organizar discusion de resultados a los servicios asistenciales del pais, con el objetivo de
retomar la participacion y activar el proceso de toma de decisiones

e) Generar antecedentes de evaluaciones externas a traves de la CONASE, de manera de ir
legitimando el procedimiento de “evaluaciéon por pares”, aplicado en los modelos de
acreditacion de mayor prestigio en el mundo.

f) Paralelamente, promover la recomposicion del Grupo Multiinstitucional con miras a discutir la
viabilidad de crear un organismo acreditador de servicios de salud a nivel nacional.

Finalmente. compartimos las ideas de Calero y Fernandez, como bases para las orientaciones
estratégicas a encaminar para esta nueva etapa: “Por otra parte, la falta de experiencia en el
campo de la calidad, unido a la falta de hdbito de trabajo en equipo multidiciplinario en
procesos concretos, hacen que en una primera etapa lo ideal sea el inicio de programas
unidisciplinarios, como entrenamiento y formacion en actividades de calidad. Sin olvidar que
una vez que los programas del staff médico y de enfermeria estén en funcionamiento lo ideal es
la implantacion de un programa de mejora de calidad globalizado, en el que los procesos estén
determinados y estudiados conjuntamente.””

2 :
27 Calero Garcia MJ. Feméndez Roa A. Calidad asistencial en enfermeria hospitalaria Granada; Index; 1995.p. 17.
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ANEXOS
Anexo 1-Estdndares para la Acreditacion de Servicios de Enfermeria

PROGRAMA | SUBPROGRAMA ESTANDAR NIVEL 0 NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Alencion a la | Relationaments con COMUNI- El Servicio de Enfermeria utiliza lenguaje El Servicio de Enfermeria utiliza lenomh El Servicio de Enfermenia
salud &l usuarnic CACION compransibie y formas armdnicas de comprensible y formas utiliza lenguaje comprensible
reracionamiento con los usuarios, famikares | reracionamiento con 10s USUanos. l'lmiims ¥ y formas anmoénicas de
¥ acompanantes. acompafanies. reracionamiento con los
usuanos, familiares y
Da respuestas acoladas a las consultas de Promueve la comunicacion con el usuarno y flia acompafantes.
la poblacion en e drea dée su competancia para conocer planteos y dudas.
Tiena sistematizados
Se dan respuestas pertinentes en el area de e5pacios de comunicacidn
competenda y $& orenla a la resolucidn de los formal con el usuarnio y fiia
problemas ajenos a Enfermeria Sa dan respuestas que
satisfacen las expectativas de
Ia poblacidn asistida y sus
fliares,

Se identifican momentos
claves en &l proceso de
atencidn (ingreso-alts)
asumidos pot Enf Prof.

ORGANIZA-CION y Los usuarios y acompafiantes colaboran en | El Servicic de Enfermeria tiene critenos grales El Servicio de Enfermena
PARTICIPA-CION la atencidn medianie inicialiva propia, gue promueven o papel activo de los tiene una politica explicita que
teniendo &n cusnta los reglamentos acompafiantes y usuarios en el proceso de integra al usuario y
institucionales. atencion. acompafiantes en el PAE.
Enfarmeria orienta la colaboracion a través Enfermeria conoce los derechos de os usuarios | Lieva a cabo programas de
de criterios consuetudinarios segun normas vigenies. Se transfieren orentacién y capacitacion
1 conocmienios para asumir actividades para el cuidado de la saiud.
i puntuales. Vincula los usuarios con
grupos organizados de la
comunidad.
El Servicio de Enfermeria se
elaciona formalmente con los
usuarios organizados de la
Institucitn. Conoce y
promueve el cmoamerlo de
los Derechos y Obligaciones
de los Usuanos, segln
. nonmas vigentes.
| BATISFAC-CION El Servicio de Enfermeria tiene mecanismos | El Servicio de Enfermeria programa acciones El Servicio de Enfermena
| DEL USUARIO- de intercambio de informacion con los periddicamenta qua permiten aproximarse al liene sistematizados diversos
| FAMILIA usuarios que le permiten tener una nivel de satisfaccidn del usuano . Evalia estas mecanismaos gque le permian
percepcion general sobre los aspectos que acciones y establece medidas para la medir el nivel de satisfaccion
generan satisfaccitn o insatisfaccidn en la comeccitn de desviaciones. de los usuarios al mismo
poblacion tiempo que orientar &l astudio
| causal y las acciones
] comectivas.
i Los resultados son discutidos
por Enfermeria
| politicas comespondientes.
!
PAE | DCiagnostico de El profesional responsable del servicio El profesional responsabie del servicio El pro ] bie del
Enfermeria formaliza el ingreso del usuario fermaliza el ingreso del usuario servicio farmaliza &l ngreso
| documentandoio en la HG. documentandolo en la HG. del usuario
| Realiza recoleccidn de datos que sintetiza Reagliza el proceso de valoracidn sistémica en la HC
| en informacién de enfermeria dando cuenta | periddicamente definiendo los problemas Explicita los diagndsticos de
i de la problematica mas sobresakiente. identificados con un enfoque integral, Enfermeria en funcidn de la
evolucidn de [as necesidades
de los usuarios, abarcando
los aspedios oldgicos y
PROGRAMACION La Programacitn de la asistencia se realiza | El Servicio de Enfermeria tiene normas El Servicio de Enfermeria
| de acuerdo a normas consuetudinarias, sa mmnuclasqm orentan a la reslizacidn de tiene protocolizadas todas las
| documentan todas las acciones lievadas a las actividades mas frecuentes. Las actividades vk de Enfermeria
l cabo con oS usuarios registradas tienen comespondencia con los que se realizan a los usuanos
| problamas idantificados por Enfermeria. en la Instilucién
, DIRECCION Enfermena Profesional imparne directivas Enfermeria Profesional dirige el FAE en todes Enfermeria Profesional dinge
| grales para la atencién de los usuarios de los usuarios del sector a8 su cargo . el PAE en 10dos oS usuanos
i maynr complejidad o dependencia Realiza indicaciones de Enfermeria de manera del sector a su cango
{ explicita para cada usuario onentando el Realiza indicaciones de
! tratamiento. Enfermeria de manera
explicila para cada usua-no y
de los casos de mayor
| complefdad
| EVALUA-CION El Servicio de Enfermeria tiene establecides | El Servicio de Enfermeria tiene indicadores El Servicio de Enfermeria
mecanismos de evaluacion de las globales que permiten evaluar resuitados sl aita un Sisema
actividades cumplidas y las iatrogenias del pte. de control de calidad de las
producidas en ks PAE prestaciones, Tiene
indicadores dervados de los
prodocolos asisien-ciales que
parmiten evaluar el proceso
} de atencién y los resultados
SISTEMA DE | | E! Servigic de Enfermeria elabora registros | El Servicio de Enfermeria registra ¢ 100% de El Servicio de Enfermeris
INFORMA-CION ! REGISTROSENHC | del 100% de Ia poblacidn asistida los ptes. Refaridos a instancias de ingreso, dispone de regisiros propios
| _documentando laas actividad izadas siadia y egreso haciendo referencia a los que se infegran & la HC para
en forma legible e identificable aspecias y/o cambios relevantes de la el 100% de la poblacidn
evolucién y aclividades cumplidas por tumo. asistida que le permiten
. documentar sl PAE continuo
del
CONTROL DEL El Senvicio de Enfermeria lleva a cabo El Servicio de Enfermeria tiene mecanismos de | El Servicio de Enfermeria
SERVICIO | sistemna de Control acciones para establecer pautas que control para medir calidad en algunas cuenta con Mecanismos
PRESTADO ! de Calidad reflejen aspecios suslantivos del nivel de actividades asistenciales que involucran la sistematicos para la vigilancia
calidad de las pr de E ia. p ion de Servicios de Enfer-meria. Se de |a calidad. El Servicio
| Existen formas para evaluar stuaciones realizan actividades periodicas para evaluar [Enfermeria tiene un programa
emer-gantes én a prestacidn de os cas0s asis-lenciales de mejora continua.
] servicios.
EDUCACION | FORMACION | Estructura Se desarrollan actividades educativas Existe un Comité de Educacion u otra forma [Existe una estructura
CONTINUA-DA, | Organizativa puntuales a nivel de Enfermeria glendiendo | organizada para der la progr ion e iva interdisciplinana
I demandas especificas de los sectores implementacién de actividades educativas para rasoonsabh de a
el personal de Enfermeria administracion de la funcion
Se estabiecen coordinaciones con los Servicios | docente de la Institucién
Docentes para el desarmolio de cursos de [El Servicio de Enfermeria
formacién continuada. fiane wn representante coma
miembrg permanente que
‘administra los programas en
funcitn de las politicas
| : institucionales y en
| integracion con los Senicios
'—. Docentes
MESTGAE | T=—arve e a Crpararactn y Gpo El Servicia de Enfermeria tiene El Servicio de Enfermena tiene ofganizado por El Servicio de Enfermeria
L=} Saroce veshgactn

amecedentes de participacidn en

inve: ciones conjunias realizadas a nivel

io menos un equipo de Enfermeria que se
encuentra realizando de i acion
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cuenla con programas de
Investigacion orientados por
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| Personal

estable que permite resolver ia demanda
asistencial habilual

mecanismos que le permiten incrementar la
mesma, segun necesidad pama con allo
preservar los margenes de seguridad y
continuidad en la presentacidn de cuidados.

institucianal £n un area asistencial. Estén integrados auna | las politicas institucionales y
[ igacicn de caracier ir isciplinario o del propio Departamento de
exclusiva de Enfermeria Enfermeria
Los profesionales
panicipanies en eslos
programas fienen lineas de
coordinacién imema y se
vincislan con organismos
nacionales e intemacionales
para el apoyo de las
ADMINISTRA, | Recursos Humanos Estructura y tipo El Servicio de Enfermeria de I8 Instiucion Existe un Servicio de Enfermeria y/o Division a
CIONEN depende 1écnica y sdministratvameante de cargo de un Licenciado en Enfermeria con
SEERVICIOS un Licenciado de Enfermeria formacitn Posbésicos en el area de la
DE Cuenta con persongl profesional y auxiliar administracion de los Servicios de Salud.
ENFERME con titulo habiltado segin normas vigentes. | Cuenla con Licenciadas en Enfermeria qua
Ria ocupan carges de nivel intermedio
{supervisores y jefes de Servicios) y personal
de nivel profesional y auxiliar en el drea
{ operativa con Titulo habiltade segin nomas
vigentes.
|
|
|
|
\
Dotasion de El Servicao o2 Enfermeria tiene una El Servicio de Enfermeria tiena una dotacién de | El Servicio de Enfermeria
dotacién de personal profesional y auxiliar personal profesignal y awxiliar estable, con tiene una dotacion de

personal que considera el
desamolio institucional Toma
decisiones que permiten
adecuar la dotacion en
funcién a estudios previos de
fujo de la demanda,
garantizando el cumplimiento
de las normas de calidad en
Ia idn de cuidados

Reclutarmento,
Seleccion, Ubicacian

Ef Servicio de Enfermeria participa
parciaimente en el proceso de selecoidn del
personal, loma decisiones en la ubkcacidn
segln crterios preestablecidos.

El Servicio de Enfermeria participa de la
politica de reclutamiento institucional y se
inegra en los procesos de sslaccidn del
personal, toma decisiones segun criterios.
preestablecidos

El Servicio de Enfermeria
tiene sistematizados los
procedimientos de
reclutamiento, seleccidn y
ubicacidn del personal en
comespondencia con las
necesidades existentes de ios

! Promocidn El Senvicio de Enfermeria parficipa en las El Servicio da Enfarmeria tiane crtenos El Servicio de Enfermerda
| decisiones relacionadas a la promocion def | generales abalados por la Institucién  para la sistematizado el proceso de
personal profesionsl y auxiliar segin promocion del personal sustentados &n las promociin a traves de
normas vigentes en el Ministerio de Trabajo | exigencias del cargo y conocidos por el mecanismos administrativos y
Colectivo de Enfermeria juridicos gue consideran
axigencias del cargo, nivel de
formacion y desempefio
politicas de desarmoilo
| institucional garantizando la
| transparencia del
imienic para los
| involucrados
| Salaro y El Servicio de Enfermeria trabaja en El Servicio de Enfermeria controla el
condiciones coordinacion con el Srea admanistrativa cumplimiento de las paulas salarales vigentes y
| laborales asagurando el cumplimiento de las pautas normmas de bioseguridad en las areas de
vigentes del Ministerio de Trabajo. trabajo. Promueve y parlicipa en proyedios de
| mejora & la salud laboral del trabajador de
Enfermeria.
Siglema de Trabajo El Servicio de Enfermeria cuenta con un El Servicio de Enfermeria tiene organizado dos | El Senvicio de Enfermeria da
sisterna de trabajo general para todos los regimenes de trabajo para ofrecer al personal diversas aflemativas referidas

|
Régimen laboral

niveles de Enfermeria. Adopta decisiones
de excepcdn ante sifuaciones éspeciales

profesional y awxiliar.
Adopla decisiones de excepcidn ante
siluaciones especiales

estudio y resolucién de
Situaciones especiales.

Ewvaluzcidn del
Persanal

El Servicic de Enfermeria fiene paulas
gensrales preestablecidas y documentadas
para realizar evaluacidn de personal al
ingreso en los 2 niveles. E5 una informacidn
que se aclualiza para orentar la toma de
decisionas de ascensos, reubicaciones y
destituciones.

El Servicio de Enfarmena hena pautas
documentadas para evaluar el desempefio del
personal profesional y auxiliar en los puestos de
trabajo. Utiliza mecanismos que viabilizan la

perodicamenta como evaluacion continuada.

evaluacién de personal de
Enfermeria en todos los
niveles de acuerdo a perfiles
ocupacionales. Cuenta con
normas y procedimientos,
técnicas documentadas y un
sistema de informacion

| MOTIVACION-
| Satisteccin

El Servicic de Enfermeria estudia y
promueve gcciones gue mejoran el nivel de
satisfaccion del equipo de enfermeria frente
& situaciones concretas.

El Servicio de Enfermena estudia, promueve y
desamolia acciones que mejoran el nivel de
satisfaccion del equipo de enfermeria an el
marco de las politicas del Dpto. de Enfermeria.
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instituciongies y toma de
decisiones correspondientes
que se traducen en incentivos
de diferente naturaleza.

Puestos de Trabago

El Servicio de Enfermeria tiene normatizado
los aspecios genéricos gue hacen a las
competencias de la enfermeria profesional y
auxiliar segun legislacion laboral vigente,

El Servicio de E ia tiena izado la
descripcion de cargos para lodos jos puesios
de trabajo que se desempedian a nivel oparativo
y los aspectos grales de los camgos intermedics.
Todos se sjustan a la legisiacion laboral vigente

El Servicio de Enfermeria
tiene nomatizado la
descripadn de cangos para
todos los puestos de trabajo,
en todas las dreas y todos los
niveles jerarquicos de
Enfermeria. Los somete a
revision

contemplands aspactos de
funcienamiento institucional y
legisiacion iaboral

Administracin de
recursas matariales.

Administracion de
fECUrsos materiales

El Senvicio de Enfermeria participa
puntualmente brindando asesoramiento
técnico a nivel instilucional

El Servicio de Enfermeria a partir de la
identificacion de las necesidades de los
recursas maténales alabora una propussta de

El Servicio de Enfermeria
estudia sistematicamente las
necesidades de recursos

abastecimiento acorde con la del
servicio y Ia politica instifucional.

r rigles integrados en los
proyecios asistenciales.
Participa en las decisiones
que involucran & Enfermeria
en lodas Ias etapas de la
administracidn de los RRMM

Recureos Financieros

Presupuesto

El Servicio de Enfermeria liene
conocimiento en relacidn al presupuesto de
los recursos humanos asignados y los
materiales mas frecuentemente utilizados.
infarma a los niveles decisidn financiera
contable cuando esta se ko solicita

El Servicio de Enfermeria estudia y actualiza
perddicamente el presupuesio de recursos
humanos y matenales de los sectores
jerarquizados por ia Instiucién. Participa en los
niveles de decisidn presupuesial asesorado en
el drea de su responsabilidad

El Servicio de Enfermeria
elabora de manera
sistemdatica el presupuesto

Direccidn estratégica

FProceso de loma de
decisiones

El Servicio de Enfermeria tiene lineamientos
directrices en relacidn a las politicas

irusti . Existen rr iSmos de
decisién que permiten ia paicipacion de
todos los nivedes de enfermeria en
1ematicas de trascendencia para la
profesién o la Institucidn. La Direccidn de
Enfermeria participa ocasionalmente &n las
organos de decision instilucionales

El Servicio de Enfermeria iene definidas las
metas y politicas estralégicas para el sedior,

regularmente en los Organos de Gobierno
Institucional

Doctrinano, politicas y
objetivos a large, mediano y
coro plazo. Trabaja en base a
proyecios y mecanismos de
descentralizaciin.

Existen formas organizativas
Que viabifizan decisiones
colectivas con participacitn
de todos los niveles de
Enfermeria

La Direccidn de Enfermeria
inlegra mecanismos de
gobiemna a nivel institucional.

& Tratsjo en equipo

El Servicio de Enfermeria promueve el
trabajo en equipo para coordinar ia
implementacidn de las funciones
asistenciaies, docentes € Investigacion.

El Servicio de Enfermeria lleva a cabo
encuentros periddicos para el estudio de casos
de interés profesional

El Servicio de Enfermeria
liene constituidas estruciuras
afganizalivas parmanentss
yio transitorias, propias o
muitidiscipfinarias para el
estudio y resolucién de
tematicas vinculadas a las
funcignes esenciales

51



Anexo 2- Servicios Asistenciales participantes

Sector Publico:

Hospital Escuela de Paysandu — MSP
Hospital Central de las Fuerzas Armadas.
Hospital de Clinicas - UDELAR

Hospital Departamental de Maldonado -MSP
Hospital de Florida -MSP

Hospital Pasteur - MSP

Hospital Policial.

Hospital Regional de Mercedes -MSP
Hospital Vilardeb6 - MSP

Sector Privado:

Asociacion Espafiola Primera de Socorros Mutuos
Asociacion Médica de Maldonado - AMECOM
Casa de Galicia- UMU

Centro Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay - CASMU
Cooperativa Médica de Canelones - COMECA
Cooperativa Médica de Rocha - COMERO
Cooperativa Médica de Mercedes Soriano - CAMS
Cooperativa Médica CAMCEL

Asociacion Médica de San José - AMSIJ
Cooperativa Médica de Florida - COMEF
Cooperativa Médica de Paysandi — COMEPA
Hospital Evangélico

Hospital Sanatorio Espafol

IMPASA

Sanatorio Etchepare

Sanatorio Mautone - Maldonado

Sanatorio Uruguay - Salto

2

52



Anexo 3- Licenciados en Enfermeria participantes:

Acosta Esther

Aguirrazabal Laila
Aguirrezabala Laura
Alcoba Lilian
Alvarez Irene
Alzat Lia

Arguelio Milka
Aztuzamunoa Liz
Balarini M.Noel
Berruti Graciela
Bertullo Alicia
Bonilla Nibia
Bouzos Silvana
Bracco Rosana
Cabillén Macarena
Caceres M. Hortensia
Céaceres Virginia
Calveira Silvia
Carvalho Diana
Casanova Elvira
Castro Sandra
Cejas Rita
Collares Beatriz
Colombo Leticia
Contardi Elvira
Corradi Mariela
Crucci Marta
Curuchet Celeste
D’Aloia Rebeca
D’Esteban Cristina
Davila Elsa

Diaz Raquel
Diburdie Monigue
Diego M. Leonor
Diperna Mabel
Dorado Sonia
Duarte Lila

Dutra Iris

Eguia Ana

Escola Cristina
Fascioli Laura
Fassani Cristina
Fernandez Nelly

Ferreira Rosa

Ferreiro M. Del Carmen

Fort Zoraida
Francolino Estela
Freitas Nelly
Galagorri Mdnica
Galagorri Valeria
Garcia Ana
Garcia Rosario
Ghizzoni Shirley
Gilardoni Adriana
Godoy Viviana
Gomez Lourdes
Gonzalez Marta
Gonzalez Silvia
Gonzalez Zulma
Gorrassi Miriam
Graces Marta
Guerra M. Luisa
Guglielmone Rosana
Gutiérrez Ménica
Haedo Graciela
Hernandez Lilian
Herrera Silvia
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Anexo 4-ORIENTACION PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

Titulo: Los Servicios de Enfermeria se preparan para Acreditar Calidad

Objetivos Generales:
~Explorar fortalezas y debilidades de los Servicios de Enfermeria a nivel
nacional para instrumentar un Sistema de Calidad a mediano plazo.
*Promover la participacion critica de las direcciones de Enfermeria en los
programas de garantia de calidad y acreditacién.

En primer lugar, le agradecemos a los Directores de Enfermeria .el hecho de participar en
calidad de “Experto Colaborador “ en esta investigacion de nivel nacional, que seguramente
arrojara resultados trascendentes para el disefio de politicas estratégicas referidas al
desarrollo de un Programa de Garantia de Calidad y Acreditacion.

Para mantener la concepcion participativa con la que se elaboraron los ESTANDARES DE
ENFERMERIA., se confeccioné un formulario que permita la amplia participacion de los
niveles directivos de enfermeria en las instituciones.

Es por ello que para completar los diferentes items del formulario, es deseable generar un
espacio de intercambio de opiniones entre los profesionales que participan junto con la
direccion de enfermeria en caracter de “colaboradores™.

Las diferentes preguntas planteadas ofrecen alternativas de respuesta predeterminadas.

Es altamente probable que al darse la discusion colectiva, se presenten diferentes puntos de
vista y por lo tanto diferentes respuestas. Dado que el método Delphi contribuye a la
busqueda de consensos en etapas sucesivas, es necesario que en esta primera instancia_se
registren las respuestas consensuadas en cada uno de los servicios participantes.

Una vez completados los formularios, es indispensable enviarlos al grupo responsable de la
investigacién. De esta manera se podran sintetizar los datos aportados por los servicios en los
tiempos adecuados. Los resultados preliminares seran discutidos en talleres y sesion plenaria
en el Segundo Encuentro Nacional de Enfermeria, en el marco del Congreso de Investigacion
en Administracion de Servicios de Salud. organizado por la Catedra de Administracion del
INDE ( 6. 7 v 8 de noviembre). Esta actividad constituye la segunda instancia de consenso ,
donde las Direcciones de enfermeria participantes en la investigacion ,tendran un panorama
global de la situacion a nivel de los diferentes servicios de enfermeria del pais . El objetivo
sera revisar los resultados preliminares, para orientar una politica estratégica de conjunto ,con
miras a encaminar un Programa de Garantia de Calidad y Acreditacion a nivel de
Enfermeria en todo el pais.



Anexo 5- FORMULARIO

DIRIGIDO A : LICENCIADO JEFE DEL SERVICIO DE ENFERMERIA

Datos Generales

Nombre de ko ISt e T . oo trsnrsensntietsst S bemsiisssibseimnbiossrisins o

Sector Publico: [ Sector Privado:[J

Tipo de servicios que presta: Internacion [ Ambulatorio [
Emergencia Centralizada U
Block Quirtrgico CJDomiciliario [
Emergencia Moévil U

N° de camas de Hospitalizacion [

Nombre del Jefe de Enfermeria .. -

Tiempo en el ejercicio de la funcum menos de 2 afios D
2 a 5 afios [
6 a 10 afios [J
mas de 10 afios [

Nombre v cargo de Licenciados colaboradores

NOMBRE-APELLIDO

CARGO

9)

2)

3)

4)




PRIMERA PARTE

1) Antes de tener contacto con el material enviado por el equipo de investigacion,
¢, Que tipo de actividades ha realizado hasta el momento, vinculadas al tema de
CALIDAD Y ACREDITACION?

1.1 - Lectura de libros:
Titulos

1.2 - Lectura de publicaciones periddicas: Titulos

1.3 - Participacion en eventos cientificos:  Jornada- Congreso [

1.4 - Formacion especifica en el tema:
e S S = S b iR e 1 Sy RN A
Lot HIORNS . oo i BT kvss assss vy vobaighssosivsosisisoniistn]

1.5- Participacion en grupos de trabajo institucionales: Comisiones (nombres)

2) En relacion al libro Manual de Estandares para la Acreditacion de Servicios de
Enfermeria

2.1- Lo conocia con anterioridad 2 2.1.1. Si 0 2.1.2 No O

2.2- Lo habia leido antes ? 224080 222 No Ll

3) De acuerdo al planteo de los capitulos 1 y 2 del libro
(Cuales de las siguientes actividades se estdn implementando en la institucion?

3.1 Encuestas de satisfaccion de los usuarios [J

3.2 Capacitacion de los recursos humanos [J

3.3 Encuestas de satisfaccion de los recursos humanos [

3.4 Participaciéon de Enfermeria en la Gestion Institucional a nivel estratégicol]
3.5 Evaluacion de calidad técnica a nivel asistencialll

3.6 Definicién de objetivos estratégicos institucionalesl]

3.7 Andlisis de costo-beneficio en los proyectos institucionales [J

3.8 Control de gastos]

3008 [CSDECIRIIE .. oo it movsissossaissssaiiininisssssopiins Sonpset i sieasaiosnonistasiind

4) ;Existe alguna estructura formal a nivel de la institucién dedicada al desarrollo y
seguimiento de estas actividades ?

4.1 Comité de Calidadl]
4.2 Comité de Control de Infeccionesl]



4.3 Ninguno [J
44008 (BSpeCIIaUe]. . iuiivins v ivasss et e

5) De acuerdo a lo registrado en el item anterior. si su respuesta es afirmativa

5.1- Enfermeria integra estas estructuras : 5.1.1. Sild Cuales? ....................
5.1.2 NoO

5.2- El Servicio de Enfermeria participa en las fases de :

5.2.1 Programacion (pensar)

.2.2 Ejecucion  (hacer) J

.2.3 Control (retroalimentacion) [
.2.4 Ninguna ]

Lh Lh Lh

6) De acuerdo a los conceptos de Acreditacion desarrollados en el capitulo “Acreditacion de
Hospitales™, a cargo del Prof. Dr. Hugo Villar. En especial el punto “3”, referido al
significado de la acreditacion. (pag. 23).Para que el proceso de Acreditacién en Uruguay sea
implementado se requiere de la definicién politica de las autoridades competentes. Desde
esta perspectiva en que plazo piensa que sera posible:

6.1 CORTO PLAZO - 1 a 5 aios [
6.2 MEDIANO PLAZO - 5 a 10 afios [
6.3 LARGO PLAZO - mas de 10 afios [

7) En un escenario préximo de cambios en el sector salud, la Politica de Acreditacién de
Calidad ;Que beneficio directo otorgaria a las instituciones?

7.1 Mejora del control global de la empresa [

7.2 Regulacion de la competitividad entre las empresas del sector]

7.3 Usuarios mas confiados [

7.4 Personal mas estimulado para desarrollar sus potencialidades [J

7.5 Garantiza direccionalidad de los procesos asistenciales [J

7.6 Unifica criterios para el gerenciamiento racional de los servicios [J
7.7 Otros (especifique).... Sk b b s A T s e L
7.8 Ningun beneficio ad1c10nal £

8) De acuerdo a la autoridad formal que compete a su cargo ;Que acciones podria
implementar a los fines de contribuir con la politica de acreditacién de
calidad?

Clasifiquelas de acuerdo al siguiente criterio:Viable(V) , Poco Viable (PV), Inviable (D
8.1 Definicién de politicas de calidad para el Departamento de Enfermeria O
8.2 Capacitacion del cuerpo de Enfermeria en relacion al tema O
8.3 Organizacion de un Comité de Calidad y Acreditacion para Enfermeria O
8.4 Evaluacion periodica del Servicio de Enfermeria. utilizando el Manual de
standares para la Acreditacion de Servicios de Enfermeria O
8.5 Protocolizacion actualizada de los Procesos de Atencién de Enfermeria |



8.6 Modernizacion de los Sistemas de Informacion U
8.7 Politicas de estimulo para el Recurso Humano [J
8.8 Politicas de evaluacion para el Recurso Humano [J
8.9 Medicion de nivel de satisfaccion de los usuarios en relacion al Servicio de
Enfermeria [
8.10 Trabajo conjunto con la CO.N.A.S.E.[J

9) Identifique los componentes del Sistema de Informacién que utiliza actualmente
el Servicio de Enfermeria:
9.1 Historia Clinica- 9.1.1 Hoja de indicaciones médicas [
- 9.1.2 Cuadricula de control de signos vitales [J
- 9.1.3 Hoja exclusiva de Enfermeria [J
9.2 Planilla de actividad de Enfermeria- 9.2.1 diarial]
- 9.2.2 por turno OJ
9.3 Planillas de control de asistencia L]
9 4 Registro de Novedades de Enfermerial]
9.5 Registro de entrevistas []
9.6 Protocolos asistenciales]
9.7 Manual de procedimientos técnicos [
9.8 Manual de procedimientos administrativos [
9.9 Archivo de notas recibidas de usuarios [J
9.10 Tarjetero -9.10.1 de prescripciones médicas [
-9.10.2 de indicaciones de enfermeria [
9.11 Fichas de Personal -9.11.1 antigiiedad [J
-9.11.2 movimientos []
-9.11.3 evaluaciéon OJ
-9.11.4 formacion /capacitacion [
9.12 Registro de bienes de consumo L]
9.13 Informe anual de gestion del Depto. de Enfermeria OJ
B E B 5T T RN L MR SO CE S SR et



INSTRUCTIVO- PRIMERA PARTE
*Para responder el formulario es necesario leer el libro de ESTANDARES PARA LA

ACREDITACION DE SERVICIOS DE ENFERMERIA, material obsequiado a gentileza del
equipo investigador.
*Se ruega llenar los formularios con letra de imprenta (legible) y usar tinta negra o azul.

*La primera hoja refiere a datos identificatorios de la institucion, del responsable de
enfermeria y de los profesionales participantes en el estudio.

*Para responder a las opciones presentadas, colocar una cruz en el casillero
correspondiente a la opcion definida por ustedes en cada caso.

*Las respuestas sin registro correspondientes se consideraran “'sin informacion’ por parte
de los participantes.

En la pregunta 1) en el item:
1.1y 1.2, jerarquice los titulos de hasta dos publicaciones.
1.3. escriba el n° correspondiente a las instancias en las que
participé en los ultimos 5 afos.
1.4, jerarquice y escriba el nombre de hasta dos cursos
realizados en los ltimos 3 afios y su correspondiente
carga horaria.

1.5, jerarquice y nombre hasta dos.



SEGUNDA PARTE

FORMULARIO DE AUTOEVALUACION DEL SERVICIO DE ENFERMERIA

A continuacién realice un juicio de valor ubicando en que nivel de calidad se encuentra

cada uno de los estandares del servicio propio , de acuerdo a la propuesta
por PROGRAMAS definida en el libro.

PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD

SUBPROGRAMA | ESTANDAR |NIVEL FUENTE DE ACLARACION
INFORMACION
Relacionamiento Comunicacion
con el usuario
Organizacion
y participacion
Satisfaccion
del usuario y
familia
Proceso de Diagnostico de
Atencion de Enfermeria
Enfermeria
Programacion
| Direccion
' Evaluacion
Sistema de Registros de
Informacién de Historia
Enfermeria | Clinica
Control del  Sistema de
Servicio prestado | control de
| Calidad
PROGRAMA EDUCACION
SUBPROGRAMA ESTANDAR |NIVEL FUENTE DE ACLARACION
| INFORMACION
Usuarios y . Estructura
poblacion en gral. % organizativa
PROGRAMA INVESTIGACION
SUBPROGRAMA | ESTANDAR |NIVEL FUENTE DE ACLARACION
INFORMACION

Desarrollo de la
funcion de
mvestigacion

Organizacion
v 1ipo




PROGRAMA ADMINISTRACION

SUBPROGRAMA | ESTANDAR |NIVEL FUENTE DE ACLARACION
INFORMACION

Recursos Estructura y
Humanos tipo

Dotacion de
personal

Reclutamiento
.seleccion y
| ubicacion

' Promocion

Salario y
condiciones
! laborales

' Sist.de trabajo:
régimen
| laboral

Evaluacion de
nersonal

' Motivacion

' Satisfaccion

de RRHH

Puestos de
| trabajo

Recursos Admoén.
Materiales de RRMM

Recursos ' Presupuesto
Financieros

Direccion Proceso de
Estratégica ' toma de
decisiones

Trabajo en
equipo




INSTRUCTIVO- SEGUNDA PARTE
*Para completar la segunda parte de este cuestionario, deberd leer el capitulo 8 del libro.

* El formulario integra los 4 programas bdsicos para la Gestion de un Servicio de
Enfermeria: a) ATENCION A LA SALUD
b) EDUCACION
¢) INVESTIGACION
d) ADMINISTRACION
*Consta de 5 columnas que de izquierda a derecha corresponden a los item:
SUBPROGRAMA, ESTANDARES, NIVEL DE CALIDAD, FUENTE DE
INFORMACION, ACLARACIONES.

Subprograma y estindares corresponden a los componentes o estructura utilizados en el
capitulo 8, Seccion A) COMPONENTES, pdg 154 y 155.

Nivel de Calidad, en este item se debe registrar un unico escenario ( NI, N2, N3),
de acuerdo a la seccion B)DESARROLLO , pag 152.

El escenario seleccionado debe corresponder a la situacion mds generalizable en el
Servicio de Enfermeria en su conjunto.

Cuandn el servicio no alcanza el umbral definido en el nivel 1, deberd registrarse en la
columna correspondiente N 0 (nivel primario de desarrollo del estandar).

En el caso de que cl nivel de calidad sea superior al nivel 3 propuesto, registrar N4
Fuente de Informacidn, cnr este item se deberd registrar exclusivamente a las fuentes
documentadas que justifican el nivel de calidad . Para ello utilice los ntumeros
correspondientes a caaa opcion de la pregunta 9 de la primera parte del formulario.

En caso de que no cuente con fuente de informacion documentada registre (P) ,lo que
corresponde al juicio del nivel de calidad basado en la percepcion de los participantes.

Aclaraciones, a la luz de la aplicacion del estindar, este item tiene como objetivo
conocer vuestra opinion en relacion a la utilidad de los mismos con miras a la evaluacion de
Calidad el Servicio de Enfermeria. Para completar este item registre una de las siguientes
opciones: la letra (E) si lo considera esencial a los fines del control de calidad del servicio
de enfermeria; registre (8) si considera que es secundario a los fines del control de calidad
del servicio de enfermeria: registre (D) cuando el texto desarrollado en el estandar le ofrece
dificultad para la comprension .
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