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Las Enfermeras del Hospital Clinico de la Universidad Catélica de Chile,
disefian un método de categorizacion de enfermos, inserto en el Programa
de Mejoramiento Continuo de la Calidad, basado en el Modelo Conceptual
del Autocuidado de D. Orem.

El método de categorizacion disefiado identifica al cliente enfermo del Hos-
pital Clinico de acuerdo a su nivel de dependencia y riesgo.

El método permite una evaluacion objetiva y estructurada de las necesida-
des de cuidados de los clientes enfermos, evaliia las cargas de trabajo del
personal de enfermeria, optimiza la distribucion de recursos de cada servi-

INTRODUCCION

Se ha disefnado un método de
categorizacion de clientes en-
fermos inserto en el Programa
de Mejoramiento Continuo de
la Calidad y basado en el Mo-
delo Conceptual de Autocui-
dado de D. Orem.

La categorizacién de clientes
surge como una estrategia
para medir el nivel de aten-
cién requerido por ellos, para
mejorar la distribucion de re-
cursos humanos y materiales
que pueda conciliar la cali-
dad de los cuidados con la
contencién de los costos.

cio asistencial, segén el perfil del cliente atendido y facilita la estandarizacion

de planes de cui

Desde el punto de vista con-
ceptual, la categorizacion es
una aplicacién del Modelo de
Autocuidado que se estd de-
sarrollando en la Escuela de
Enfermeria y el Centro de
Diagnéstico (CEDIUC) de la
Universidad Catélica desde
1983 y que puede abarcar to-
das las areas de atencion del
Hospital Clinico.

El método de categorizacién es
una herramienta del Programa de
Mejoramiento Continuo de la Ca-
lidad, que permite:

« Definir el perfil del cliente aten-
dido segtin dependencia y riesgo.
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lado para cada categoria de clientes.

e |dentificar las necesidades y ex-
pectativas del cliente, haciéndolo
participar en la atencién progra-
mada y proporcionada.

e Definir el servicio que se ofrece
y que satisface los requerimientos
de cada categoria de clientes.

¢ Definir el nivel de calidad,
reduciendo el indice de varia-
bilidad y logrando una mayor
eficiencia, ya que permite apli-
car un modelo comdn en todas
las areas, estructurar planes de
cuidados estandarizados para
cada categoria de clientes. y
.monitorizar la atencién con
indicadores.



PROPOSITO

El propésito de este trabajo es me-
jorar la calidad de la atencién de
enfermeria que se otorga en el Hos-
pital Clinico U.C., optimizando la
utilizacion de recursos como parte
de lafilosofia del mejoramiento con-
tinuo de la calidad.

OBJETIVOS GENERALES

1. Desarrollar un modelo de aten-
cién centrado en el cliente, utili-
zando las bases conceptuales del
autocuidado.

2. Definir el plan de cuidados de
enfermeria segin demandas de
los clientes, de acuerdo al nivel
de dependencia y riesgo.

3. Determinar el nimero y nivel
de personal de enfermeria reque-
rido por los pacientes clientes,
seglin su categoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el perfil del pacien-
te cliente del Hospital Clinico,
categorizandolo segin su nivel
de dependencia y riesgo.

2. Adecuar el plan de atencién
segin las demandas de
autocuidados universales y te-
rapéuticos, identificados al valo-
rar el nivel de dependencia y ries-
go de los pacientes clientes.

3. Establecer los planes de
cuidados de enfermeria re-
queridos para cada categoria
de los clientes.

4. ldentificar condiciones que
indiquen el nivel de cuidado
requerido para cada catego-
ria de clientes.

5. Disenar registros de enferme-
ria que permitan medir los cui-
dados proporcionados.

6. Obtener un perfil de los
cambios del cliente a través de
la variacién de su valoracién
diagndstica.

7. Determinar la cantidad de
tiempo de enfermeria necesa-
rio para proporcionar los cui-

dados requeridos por cada ca-
tegoria de clientes.

8. Identificar las coberturas de
personal de enfermeria requeri-
do segln variaciones en la
categorizacién del cliente.

9. Definir el perfil del personal
de enfermeria requerido para
cada categoria de clientes.

10. Identificar el costo de aten-
cién, segun los requerimientos de
cada categoria de clientes.

La Enfermeria para el
autocuidado de la salud, es un
enfoque particular de la atencién,
en el cual se le asigna maxima
importancia a las capacidades de
las personas para alcanzar, man-
tener, recuperar y €levar el nivel
de salud (2).

Segin Orem, las enfermeras
son «disefadoras y proveedo-
ras de enfermeria». Se espera
que tengan habilidades espe-
cializadas que les permitan
proporcionar atencién que
compense o ayude en las ne-
cesidades de autocuidado, y
que facilite e incremente las
capacidades de autocuidado
de las personas (3).

La atencion de enfermeria es en-
tendida como una interaccién
educativa, que se establece en-
tre la persona y la enfermera, ya
sea por iniciativa del cliente que
demanda atencién o de la enfer-
mera que la ofrece (2).

Orem, identifica tres tipos de
necesidades de autocuidado:
universales, de desarrollo y en
desviaciones de salud.

Las necesidades de autocui-
dado universales se definen
como, todas aquellas deman-
das y acciones del diario vi-
vir o aquellas que satisfacen
necesidades humanas bési-
cas. Son comunes a todos los
seres humanos (3).

Las necesidades de autocuidado
de desarrollo, estdn asociadas a
los procesos humanos de desa-
rrollo y a sucesos que ocurren a
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través del ciclo vital, ejemplo:
lactancia, embarazo, adolescen-
cia, adultez, senectud.

Las necesidades de autocuidado
en desviaciones de la salud, son
definidas como todas aquellas
demandas y acciones que se re-
quieren sélo en caso de enferme-
dad, agresion sufrimiento.

Las acciones para satisfacer las
demandas de autocuidado en
desviacion de salud, son deno-
minadas por Orem "autocuidado
terapéutico". Estas acciones,
segln sea la situacién, pueden
ser realizadas por la propia per-
sona, su familia, la enfermera, la
auxiliar de enfermeria u otro.

La practica de la enfermeria, en
relacion con la persona total o
parcialmente incapaz de ayu-
darse a si misma, a causa de
una situacion de salud existen-
te (4), organiza esta ayuda en
planes de cuidado.

Los planes de cuidado, estdn
constituidos por acciones volun-
tariamente seleccionadas y rea-
lizadas por la enfermera, para
satisfacer las necesidades de cui-
dados de los clientes. Incluyen
las acciones de autocuidado y
de cuidado dependiente, crea-
dos en el contexto de la vida
diaria, y en desviaciones de
salud, abarcando los servicios
proporcionados por el personal
auxiliar de enfermeria.

La enfermera, para establecer el
plan de cuidado requerido, debe
valorar la capacidad del cliente
y las competencias de cada inte-
grante del equipo de enfermeria,
para realizar las acciones.

Para la administracién de los
cuidados de enfermeria, la en-
fermera desempefia un conjun-
to de roles estrechamente rela-
cionados, que se combinan para
el desarrollo integral del plan de
atencion. Ejecuta cuidados de
enfermeria, ayuda al médico y
otros profesionales de la salud,
acttia como directiva y gestora
del plan, y es educadora tanto
del usuario, como del personal
de enfermeria (4).



PERFIL DEL CLIENTE

Se considera cliente a toda per-
sona, total o parcialmente inca-
paz de ayudarse a si mismo en el
cumplimiento de los cuidados
diarios, a causa de una situacién
de salud existente (4) y que ac-
cede a la atencién que propor-
ciona el Hospital Clinico de la
Universidad Catélica, tanto en el
area ambulatoria, como de hos-
pitalizacién.

Con el objeto de identificar
las caracteristicas de nuestros
clientes, se analizan sus ne-
cesidades de cuidados direc-
tos; categorizdndolos segin
su grado de dependencia vy
nivel de riesgo.

Para categorizar a los clientes se
seleccionan los cuidados que im-
plican riesgo y dependencia, mas
Gtiles para la toma de decisiones
de las enfermeras. Se agrupan en
universales y terapéuticos segin
las necesidades que satisfacen.

El valor de cada grupo de cuida-
dos oscila entre el cero y los tres
puntos y estd determinado por los
cuidados de enfermeria requeri-
dos en cuanto a:

e Complejidad de los cuidados
de enfermeria a realizar.

e Diversidad de estos cuidados.
e Frecuencia con la que se
realizan.

e Intensidad en la vigilancia de
los cuidados (5).

Una vez establecido el valor de
cada uno de los cuidados
selecionados, se aplica la puntua-
cién obteniendo la suma aritmé-
tica de los puntajes, que identifi-
caré el nivel de dependencia y
riesgo de los clientes.

El grado de dependencia se iden-
tifica a través de la valoracion de
las demandas de autocuidado
universal, con las acciones pro-
gramadas y proporcionadas para
lo cual se seleccionan tres gru-
pos de autocuidado universal:

Practicas de Confort: valor de-
terminado por la cantidad de pro-
cedimientos destinados a propor-

cionar bienestar fisico, tales como: aseo personal, cambio de ropa,
cambio de posicion, levantada y deambulacion con ayuda.

e De 0 a 5 procedimientos diarios de confort = 1 punto.
e De 6 a 20 procedimientos diarios de confort = 2 puntos.
® 21 0 mas procedimientos diarios de confort = 3 puntos.

Alimentacion: valor determinado por la diversidad y complejidad
de los cuidados requeridos para alimentar al cliente.

e Oral Autoadministrada = 0 punto.
e Oral y Enteral proporcionada menos de 6 veces. = 2 puntos.
e Oral y Enteral proporcionada més de 6 veces = 3 puntos.
e Parenteral Parcial y total = 3 puntos.

Eliminacién: valores determinados por la diversidad y complejidad
de los cuidados requeridos para recolectar egresos (orina, contenido
géstrico, deposicion y otros.).

¢ Autorrecoleccion de egresos = 0 puntos.
e Recoleccién asistida de egresos = 2 puntos.
e Recoleccioén por Sonda, Prétesis o Panal = 3 puntos.

La informacién sobre el tipo de cuidados requeridos propor-
ciona conocimientos sobre el estado de salud y las condicio-
nes de los clientes para satisfacer los requisitos de
autocuidado. Estos valores se miden en un espacio de tiem-
po de 24 horas y en situaciones de menor tiempo de perma-
nencia de un cliente en una unidad de atencién, la depen-
dencia se mide por sus condiciones de reposo.

El nivel de riesgo se identifica a través de la valoracién de los cuida-
dos terapéuticos requeridos en situacion de desviacién de salud.

Se seleccionan tres grupos de cuidados terapéuticos:
Medici6n de Parametros: valores determinados por la frecuencia de

los controles requeridos para evaluar las respuestas fisiol6gicas a las
terapias (signos vitales).

e Control cada 12 o 24 horas = 1 punto.
e Control cada 8; 6; 4 0 3 horas = 2 puntos.
e Control cada 2 horas o menos y horario continuo = 3 puntos.

Intervenciones Profesionales Multidisciplinarias: valores determi-
nados por la intensidad de la vigilancia por inestabilidad del clien-
te (Hemodindmica, respiratoria, de conciencia y conducta) y por la
diversidad y frecuencia de las intervenciones médicas, de enferme-
ria y de otros profesionales que incluyen: visitas valorativas,
readecuacion de indicaciones y procedimientos médicos y kinésicos,
interaccién educativa y relacion de ayuda.

e De 1 a4 intervenciones diarias = 1 punto.
e De 5 a 8 intervenciones diarias = 2 puntos.
e Nueve o mds intervenciones diarias = 3 puntos.

Procedimientos de Enfermeria: valores determinados por la compleji-
dad, diversidad e intensidad de vigilancia de algunos cuidados selec-
cionados para la categorizacién, cuya presencia implica riesgo.

1) Balance Hidrico: valor determinado por la frecuencia.
e Si no estd indicado =
e Cada 24 horas =

0 punto.
1 punto.
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2 puntos.
3 puntos.

e Cada 12; 8 y 6 horas
e Cada 4 horas y menos

2) Curaciones: valor determinado por la frecuencia que mide tam-
bién su complejidad.

e Si no estd indicada = 0 punto.
e Una vez en el dia = 1 punto.
e De 2 a 3 veces al dia = 2 puntos.
e De 4 o més en el dia = 3 puntos.

3) Drenajes: valores determinados por la complejidad y vigilancia
que implica y la diversidad de cuidados (drenajes, sondas, deriva-
ciones) que requiere.

¢ Si no tiene sondas = 0 punto.
e Sj tiene una sonda = 2 puntos.
e Si tiene mds de una sonda = 3 puntos.

4) Tratamiento: valores determinados por la variabilidad y compleji-
dad de los cuidados.

e Terapia oral = 1 punto.
e Terapia inyectable no endovenosa, rectal,

gdstrica y otros = 2 puntos.
e Terapia intravenosa = 3 puntos.

5) Oxigenoterapia: valor determinado por la intensidad en la vigilan-
ciay la diversidad de los cuidados.

e Si no estd indicada = 0 punto.
e Oxigeno por mascara, halo o bigotera = 2 puntos.
e Oxigeno por traqueostomia o tubo endotraqueal = 3 puntos.

6) Manejo de Aislamientos: valor determinado por la intensidad en
la vigilancia y la complejidad y diversidad de los cuidados.

¢ Si no estd indicado = 0 punto.
e Aislamiento de precaucién = 1 punto.
¢ Aislamiento respiratorio de contacto y protector = 2 puntos.
e Aislamiento estricto = 3 puntos.

Categorias de Clientes

Los cuidados universales y terapéuticos seleccionados se evaltan en
cada cliente cada 24 horas, utilizando el registro de valoracién dise-
fiado para ello, que incluye una tabla aritmética que dara los puntajes
para identificar su nivel de dependencia y riesgo. Cruzadas estas
variables, se reconocen nueve categorias de clientes atendidos en
todas las areas del Hospital Clinico. (Instrumento N2 1). (10)

Con el objeto de conocer las categorias de los clientes atendidos en
cada Servicio del Hospital Clinico U.C., se efectué un estudio de pre-
valencia con corte de 12 horas dia en todos los Servicio del Hospital.

Se categorizé una muestra de 324 clientes; se excluyeron a los en-
fermos operdndose, a las seforas en pabell6n de parto, a los recién
nacidos en atencién inmediata, a los usuarios atendidos en urgencia
y a los clientes en proceso de alta.

De acuerdo a estos resultados podriamos describir las distintas
categorias de clientes como:

A1= cliente de dependencia total, con alto nivel de riesgo. Re-
quiere un gran nimero de procedimientos y controles de parametros
con gran intensidad en la vigilancia, diversidad y complejidad de
cuidados. Es el cliente que habitualmente se atiende en Unidades
de Tratamiento Intensivo e Intermedio.
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La enfermera para esta-

blecer el plan de cuidado

requerido, debe valorar la

capacidad del cliente y las

competencias de cada

integrante del equipo de

enfermeria, para realizar

las acciones.



B1= cliente en dependencia total y mediano nivel de riesgo. Se ca-
racteriza por un alto nimero de procedimientos de confort y de pro-
cedimientos de enfermerfa y disminucion de intervenciones profe-
sionales. Este cliente puede ser atendido en Unidades Intermedias,
Servicios Generales, en ocasiones en Intensivos. Es el cliente que
habitualmente llega a los Servicios Peditricos.

C1= cliente en dependencia total, con bajo nivel de riesgo. Mantie-
ne alta necesidad de procedimientos que cubren necesidades bdsi-
cas, con cuidados de escasa complejidad. Puede ser atendido en
servicios con afluencia de pacientes crénicos, pero generalmente se
cuida en el hogar o en casas de reposo.

A2= cliente en dependencia parcial, con alto nivel de riesgo. Aun-
que participa en la satisfaccion de sus necesidades bdsicas, requiere
de un importante apoyo terapéutico. Es el cliente que
mayoritariamente se atiende en Unidades de Tratamiento Interme-
dio 0 en Unidades Médico Quirdrgicas.

B2= cliente en dependencia parcial, con mediano nivel de riesgo.
Junto con participar en su autocuidado, puede participar en el des-
empefio de algunos requerimientos de cuidados terapéuticos. Es el
cliente que habitualmente se atiende en Unidades con hospitaliza-
cién electiva como Medicina, Cirugfa, Especialidades y Pensionado.

C2= cliente en dependencia parcial y bajo nivel de riesgo. Aunque
sigue requiriendo ayuda para sus actividades de autocuidado basi-
co, sus necesidades de cuidados terapéuticos son escasas. En este
nivel estan las sefioras que se atienden en la Maternidad.

sicas, pero por su alto riesgo re-
quiere de un ndmero importante
de procedimientos especificos.
Estdn en esta categoria los clien-
tes con trasplante que se contro-
lan ambulatoriamente y los usua-
rios de la Unidad de Didlisis.

B3= cliente autosuficiente en
autocuidados universales, que
requiere acciones terapéuticas en
las que participa. En esta cate-
goria estan muchos clientes que
ingresan a Servicios Quirdrgicos.

C3= cliente autosuficiente, con
nivel muy bajo de intervenciones
especificas en las cuales puede
participar. En el Hospital estan
en este nivel los usuarios a pun-
to de egresar y las seforas de la
Maternidad.

La categorizacion descrita se ca-
racteriza porque promueve la
participacién y responsabilidad
de las personas en el cuidado de
la salud, desde la etapa de toma
de conciencia e identificacién de
problemas, hasta la evaluacion

A3= cliente con autosuficiencia para satisfacer sus necesidades ba-  de los resultados (2). En la me-
CATEGORIAS DE CLIENTES ATENDIDOS

SERVICIOS Al B1 (@l A2 B2 C2 A3 B3 @3 TOTAL

Intensivos 45 4 1 1 51
(88%) | (7,8%) (1,9%) (1,9%)

Intermedios 15 4 2 14 5 1 41
(36,5%) | (9,7%) | (4,8%) (34%) | (12,2%) (2,4%)

Cirugia 2 2 5 14 5) 5 6 39
(5,1%) | (5,1%) (12,8%) | (35.9%) | (12,8%) (12,8%) | (15,4%)

Medicina 1 2 7 17 3 1 o) 8 42
(2,4%) (4,8%) (16,6%) | (40,5%) | (7,1%) (2,4%) (7,1%) (19%)

Especialid. 5 i 17 19 1 13 6 61
(8,2%) (27,8%) | (31,1%) (1,6%) | (21,3%)| (9.8%)

Pensionado 2 il 2 14 2 1 22
9,1%) | (4,5%) (2,9%) | (63,6%) | (9.1%) (4,5%)

Pediatrfa 1 6 4 11
(9,1%) | (54,5%) (36,4%)

Obstetricia 2 6 10 3 8 29
(6,9%) (20,7%) | (34,5%) (10,3%) | (27,6%)

Didlisis 2 25 1 28

(7,1%) (89,2%) | (3,6%)
TOTAL 73 19 2 48 79 20 29 25 29 324
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dida que el usuario y familia
aumenta su participacion en
la atencién, las demandas de
cuidados proporcionados es
menor, lo que puede condu-
cir a la disminucion de los
costos en su atencioén.

Creemos que la gran contribu-
cién que enfermeria puede ha-
cer para bajar esos costos o con-
tenerlos, es a través del desarro-
Illo de las capacidades de
autocuidado de las personas, que
va a permitir su participacion
tanto en sus cuidados, como en
la prevencién de otras enferme-
dades, como en el fomento y
promocion de salud, propias y
de su comunidad.

PERFIL DE ENFERMERIA (9)

El concepto de perfil de enferme-
ria se utiliza para describir la dis-
posicion y naturaleza de respon-
sabilidades que asumen los inte-
grantes del equipo de enferme-
ria, en las acciones, tanto
asistenciales, como administrati-
vas y educativos, requeridas para
satisfacer las demandas de
autocuidado de los clientes.

Si se considera que, en el mode-
lo de autocuidado de la Univer-
sidad Catdlica, la Enfermeria es
una profesién a la cual funda-
mentalmente le interesa cuidary
ensefar a cuidarse, tanto en es-
tado de salud como de enferme-
dad (6), se debe integrar el rol
de educadora en las responsa-
bilidades de cada participante
de la atencion (usuario y fami-
lia, auxiliares, enfermeras vy
otros profesionales).

En la definicién del perfil del
cliente, se han descrito sus de-
mandas de atencién directa,
que forman parte de la funcién
asistencial de enfermeria. En-
fermeria para disefar y pro-
veer los cuidados, debe desa-
rrollar tanto la funcién de
atencién, como la funcién de
gestion que asegure la cali-
dad de los cuidados, y el éxi-
to econémico del Hospital.

La enfermera debe ser capaz de
priorizar, desarrollar acciones de

gestion y administrar cuidados
que se correlacionen con el ni-
vel de riesgo y dependencia de
los usuarios, lo que significa:

e Planificar los cuidados, solici-
tando y programando los recur-
sos necesarios para realizarlos.
Dirigir la atencion asignando a
cada participante, segtn sus ca-
pacidades, las responsabilidades
que asumird en cada plan de cui-
dados de enfermeria.

e Tomar decisiones en relacién
al tipo y cantidad de recursos que
necesitara para programar la
atencién. Administracion del
tiempo enfermera y auxiliar de
enfermeria. Manejo del método
de resolucién de problemas,
identificacion de prioridades, etc.

¢ Conocer la medida en que los
resultados estén dando respues-
ta a los objetivos  para adaptar
el plan de trabajo. Evaluar que
la documentacién que registra
la atencién, junto con asegu-
rar la continuidad de los cui-
dados y la medicién de los mis-
mos, sirva de comunicacion
entre el equipo de atencién.

En el proceso de atencién de en-
fermeria, la finalidad puede ser
el bienestar del cliente, el con-
trol de los riesgos, la prevencion
de complicaciones, el incremen-
to de conocimientos y habilida-
des en lo referente a salud y faci-
litar al maximo la independen-
cia del cliente. En el proceso de
gestion de enfermeria, lo que se
persigue son unos cuidados efec-
tivos y econémicos para los gru-
pos de pacientes (1).

En las fases de valoracion y pla-
nificacién, no sélo se determi-
nan, adectan y cubren las nece-
sidades de cuidados directos de
las diferentes categorias de clien-
tes, sino también se incluye el
establecimiento de resultados
esperados, la determinacién de
las asignaciones de ndimero y tipo
de personal que se necesita para
administrar los cuidados y los
recursos materiales requeridos,
con todas las acciones determi-
nadas para obtenerlos, lo que se
denominan cuidados indirectos.

HorizoNTE GG DE ENFERMERIA

Cargas de Trabajo:

Los expertos estan de acuerdo en
que, para mejorar la calidad y
disminuir los costos asistenciales
de enfermeria, se debe definir las
cargas de trabajo de forma mas
precisa y asignar el nimero y ni-
vel de personal de forma mas
apropiada (7).

El sistema de clasificacién de
clientes descrito permitiria eva-
luar las cargas de trabajo de cada
servicio segun el perfil de clien-
tes atendidos, con una dotacién
bdsica para el estandar de cada
servicio, complementado con sis-
temas de dotacion de personal
centralizado, que permita cubrir
las oscilaciones de las cargas de
trabajo en todo el hospital.

Para calcular el ndmero y nivel
de personal se deben considerar
diversas variables, tales como: el
nimero de camas de cada servi-
cio, el indice de ocupacion, la
categoria de clientes, el tipo de
cuidados que se proporcionan a
cada categoria, el método con
que se ejecutan esos cuidados,
las caracteristicas arquitectonicas
de las instalaciones, la capacita-
cién del personal, el clima de co-
laboraciéon con que se prestan los
cuidados y todas las actividades
de gestién asistencial o cuida-
dos indirectos que se requieren
para la administracién de cui-
dados directos.

En este modelo con 9 catego-
rias establecidas que reflejan
los niveles progresivos de de-
pendencia y riesgo de los pa-
cientes, se selecciona a un pa-
ciente representativo de cada
categoria, se analiza la clase y
cantidad de cuidados que pre-
cisa. Se determina el prome-
dio de tiempo que se requiere
para cuidarlo, calculando el
tiempo que invierten enferme-
ras y auxiliares de enfermeria
y apoyo en cada cuidado, en
cada turno y se establecen des-
pués las medias de los tiempos
ocupados para cada categoria
de clientes en cada dia, para
lo cual se elabora un instru-
mento que permita medirlo.
(Instrumento N¢ 2). (10)



TIEMPO REQUERIDO EN ADMINISTRACION DE CUIDADOS

Actividades Nivel Personal Al Bl ket Az B2l [ ez | a3 |3 | c3
de Enfermerfa
Autocuidados Enfermera 50 25" 15' 40" 25! 15! 20' - -
Universales Aux. de Enfer. 200" 170" 140' 180" |130' 100’ 70" 40 10'

Aux. de Apoyo 40' 35' 20' 40' 40' 40' 45' 15' 5t

Usuario y Flia. - 25 50’ 15 40' 70' 100" | 150" | 180
Cuidados Enfermera 1000 420" 200" | 360" [265' 165" 135" 11155 65"
Terapéuticos Aux. de Enfer. 760" 310 155801125081 220" 8810510 [$1:05! 80 45'

Aux. de Apoyo 55 351 35 35" | 40’ 35 40' 25! 5

Usuario y Flia. - 5t 40’ 5! 45' 25! 30' 20' 10
Cuidados Enfermera 50' 40' 30 40' 40" 30' 40' 30' 30'
Indirectos Aux. de Enfer. - 20" 30" 10' 20' 30 20' 30" 30’

Aux. de Apoyo 40' 30 30' 40’ 30 30° 30' 30" 30"
Tiempo Personal Enfermera 18,3 8 4 73|55 35 [13.25 || 241 1,58
por categorfas de Aux. de Enfer. 16 8,3 5,4 153 6,1 3,9 %5 235 1,4
Clientes Aux. de Apoyo 2,95 1,66 1,4 IEBIE k) 157 1 Lt 40'
(Expresado en hrs.)

ASIGNACION DE PERSONAL POR CATEGORIAS DE CLIENTES
Y NIVEL DE PARTICIPACION EN LOS CUIDADOS
CATEGORIAS DE CLIENTES
Equipo de Al B1 C1 A2 B2 c2 A3 B3 C3
Enfermeria
Enfermera
por Ne de Cliente 1x1,3 1x3 1x6 1x4 1x3 1x7 17 1x10 1x15
0 0* O‘ 0* 0* * 0* * *

Auxiliar de
Enfermerfa 1x1,5 1x3 1x4 1x3 1x4 1x6 1x7 1x9 1x17
por Ne de Cliente *SP *SP FSP eSh *SP *SE TSP *SE *SE
Auxiliar de
Apoyo por 1x10 1x14 1x17 1x12 1x13 1x14 1x12 1x20 1x36
Ne de Cliente =SP Y *SP *SP ASp ASP: *SP *SE *SE
Paciente y
Familia ESH ISP *SP 5P *SP *SE *SE *
ACTIVIDADES: 0 = Exclusivas.

* = Compartidas.

*SE = Asignadas con Supervisién Eventual.

*SP = Asignadas con Supervisién Permanente.
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Después de haber calculado
el tiempo requerido en los
cuidados directos de enfer-
meria que se necesitan diaria-
mente, se debe determinar el
tiempo que se precisa para las
actividades de gestion asis-
tencial o asistencia indirecta,
que incluye actividades como
la planificacién de los cuida-
dos, peticiones de materiales
y equipamiento, consulta con
otros miembros del equipo de
salud, registros de cuidados,
redacciéon de informes, lectu-
ra de ficha clinica, informa-
cién sobre condicion del
cliente, evaluacién de resul-
tados, etc. Como las necesi-
dades de gestion asistencial
al cliente, por lo general no
varian en relacién con el ni-
vel de riesgo o grado de de-
pendencia, no necesitan ser
medidas para cada uno de
ellos o para categoria de
clientes (7).

En el Grace Hospital de
Detroit, se estimé que el perio-
do de enfermeria dedicado a
las actividades de asistencia
indirecta es un promedio de 38
minutos por cliente al dia
(Meyer 1978), pero otros estu-
dios indican que esta propor-
cién es superior, lo cual de-
muestra la necesidad de reali-
zar estudios de tiempo y tareas
de gestion asistencial que refle-
jen las condiciones de cada ser-
vicio del Hospital Clinico, los
diferentes dias de la semana
para obtener la media diaria de
tiempo ocupado.

Para ello se disefia un instru-
mento que mide las activida-
des de gestién clasificadas de
acuerdo a las funciones basi-
cas de administracién: (Ins-
trumento N2 3) (10).

Direccién que incluye activi-
dades de la enfermera para
ser realizadas por otros indi-
viduos miembros del equipo,
con el propésito de obtener
un resultado.

Supervisién que abarca acti-
vidades de inspeccién, con-
trol y evaluacién de tareas y

desempefio, realizados por
las enfermeras dentro del mis-
mo lugar de trabajo.

Coordinacién y gestién opera-
cional con el propésito de arti-
cular los esfuerzos individua-
les de todos los miembros del
equipo de trabajo en forma ar-
moniosa para lograr un resul-
tado dnico (8).

Con el objeto de identificar a
priori las cargas de trabajo de
enfermeria de los servicios, co-
nociendo el perfil de clientes
atendidos se efectué un andli-
sis de la actividad de enferme-
ria, partiendo de la base de los
cuidados seleccionados en la
categorizacion (universales y
terapéuticos) y agregando para
cada actividad, el tiempo defi-
nido por la experiencia del gru-
po de trabajo.

El resultado del ejercicio di6 el
tiempo ocupado por el perso-
nal de enfermeria, en la aten-
cién de cada categoria de
clientes, en las 24 horas. Apli-
cando una tabla aritmética se
obtiene la asignacién de perso-
nal por categorias de clientes.

Con la ayuda de un instrumento
elaborado por enfermeras del Mi-
nisterio de Salud (Instrumento N
4) (10), se define también, el nivel
de participacién del personal de
enfermeria en los cuidados de
cada categoria de clientes.

Conociendo el personal reque-
rido en las 24 horas para cada
categoria de clientes y el tipo
de enfermos atendidos en cada
servicio, se establecerd la dis-
tribucién de personal en cada
turno. Si se aplica el método
utilizado por los hospitales de
la Ciudad Sanitaria de
Bellvitge, el 50% del personal
cubriria los turnos de manana,
el 30% los turnos de tarde y el
20% los turnos de noche (1).
Esta cifra puede variar en la
distribucion de personal de
Unidades de Tratamiento In-
tensivo o Intermedio y para
las dreas de trabajo priori-
tariamente diurno como Pa-
bellones Quirdrgicos.
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Permite traducir las
actividades relativas a los
cuidados en términos de
gestion que asegura la
calidad de los cuidados y
el éxito econémico del

Hospital.



CONCLUSIONES

El modelo descrito permite
una evaluacién objetiva y
estructurada de las necesida-
des de cuidados de enferme-
ria de los clientes pacientes
del Hospital Clinico U.C., se-
gln su nivel de dependencia
y riesgo. Permite traducir las
actividades relativas a los cui-
dados en términos de gestién
que asegura la calidad de los
cuidados y el éxito econémi-
co del Hospital.

Los aspectos de mayor relevancia
que el modelo puede aportar son:

e |dentificar el Perfil del Clien-
te, su necesidad de cuidados, es-
tado de salud, los cambios
percibidos en la evolucién de la
terapia, los costos de atencién y
definir su nivel de participacién
en los cuidados.

¢ Definir el personal requeri-
do para la atencién, estable-
ciendo el nivel de participacién
del personal en los cuidados y
las cargas de trabajo.

e Optimizar la distribucién de
recursos materiales al asignar re-
cursos segln la categoria de
clientes, ofreciendo datos preci-
sos de demandas y costos, per-
mitiendo contener o bajar los
costos de atencion.

e Aplicar un modelo comin de
atencion para la asistencia y la do-
cencia, utilizable en todas las dreas
asistenciales.

Este modelo de atencién propor-
cionarfa a la enfermeria del Hos-
pital Clinico una herramienta ra-
pida y simple para desarrollar y
evaluar la practica.

Al aplicar el proceso de atencién
de enfermeria (PAE) ofrece un
diagnéstico de necesidades del
cliente de acuerdo a su nivel de
dependencia y riesgo.

También valora especialmente el
trabajo en equipo al incorporar al
modelo a todos los miembros del
equipo de enfermeria y al usuario
en su nivel de participacion. &

El estudio que aqui se presenta ha sido desarrollado con la estrecha colaboracién

de las siguientes enfermeras:

.

.

Acufia Mufioz Ménica., Coordinadora de Cirugia de Térax.

Aguayo Torres Elisa., Coordinadora de Calidad.

Barafiao Cubillos Miriam, Coordinadora de Recuperacién.

Catoni Salamanca M. Isabel, Docente de la Escuela de Enfermerfa y de Didlisis.
Corbeaux Larreboure Andrea, Coordinadora de Intensivo Quirtrgico.

Correa Cerna Laura, Coordinadora de Obstetricia.

Chodowiecki Wagner Camila., Coordinadora Docente.

De La Cerda Soto Gabriela., Coordinadora de Prevencién de Infecciones.
Espinoza Prieto Raquel., Coordinadora de Unidad Coronaria.

Farfan Pizarro M. Isabel., Coordinadora de Cirugia.

Galleguillos Arratfa Jeannette, Enfermera Coordinadora de Neonatologfa.
Garcfa Villegas Veronica., Jefe del Equipo de Medicina.

Iturriaga Rojas Adriana., Coordinadora de Urgencia.

Palma Castro Eugenia,Coordinadora de Didlisis.

Palma Nufiez Margarita, Coordinadora de Medicina

Pérez Bustamente M. Isabel, Coordinadora de Pediatria.

Reyes Micasich Paulina., Enfermera del Programa del Adulto Mayor.

Urrutia Bunster. Mila, Docente de la Escuela de Enfermerfa.

Vicente Martinez Irene, Jefe del Servicio de Enfermerfa del Hospital Clinico U.C.
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