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1. INTRODUCCION

En la actualidad, los servicios hospitalarios estdn organizados por especialidades
médicas. En éstos, la enfermeria cumple con unas normas, protocolos y registros en los
gue no se recogen los cuidados de enfermeria que realmente se proporcionan a los
pacientes.

La Unidad de Medicina Interna del Hospital Universitario San Cecilio consta de
tres salas (salal, sala2, sala3) en la que los pacientes son ingresados por nivel de
gravedad segun valoracion clinica: el ingreso de un paciente descompensado es en la
sala 1. Una vez estabilizado médicamente, se traslada a cualquiera de las otras dos salas.
En ambos casos, no se tiene en cuenta el nivel de cuidados de enfermeria que precisa el
paciente; la ratio enfermera-paciente es igual en las tres salas, con una dotacion diaria
por turno de: 3-2-2. Esto conlleva que las cargas asistenciales se descompensen con
asiduidad y dicha ratio no sea la conveniente, generando malestar entre el personal de
enfermeria y potenciando el Sindrome de Burnout.

En los ultimos afios, los servicios sanitarios se han preocupado por optimizar sus
resultados y aproximarse a las necesidades de los pacientes, asi como a las de los
profesionales. En este camino nos encontramos con:

e Unas necesidades y expectativas cada vez mayores de la poblacién.

e Una préctica enfermera poco normalizada, con mucha variabilidad.

e Sistemas de informacién insuficientes y poco desarrollados para evaluar

resultados de enfermeria.

e Una continuidad de cuidados con areas de mejora.

El 11 Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (1) busca
la mejora continua y la excelencia, y se posiciona al servicio de los ciudadanos-as; un
servicio publico que se esfuerza en garantizar la mejor atencion posible y que aborda
nuevos retos para asegurar la persistencia de un sistema sanitario publico solidario,
equitativo y sostenible.

Uno de los cinco procesos estratégicos de este Plan es Garantizar la Gestion de
Calidad de los Servicios Sanitarios, profundizando en el desarrollo la gestion clinica, la

gestidn por procesos y la gestion por competencias.



La clasificacion de pacientes por Niveles de Cuidados de Enfermeria puede aportar:

Una mejor identificacion de la responsabilidad enfermera en su area de
competencia: los cuidados.

Un enfoque adecuado para responder a las demandas sociales, considerando
los factores del entorno que incrementan las necesidades de cuidados.

Una alternativa de gestion que contribuye al desarrollo profesional ya que se
apoya en la evaluacion de la practica y en la evidencia de los resultados.

Un modelo deseable desde el punto de vista ético, al retomar los fines del
servicio enfermero como objeto de los recursos asignados, y motivador para
los profesionales al proponer un mayor nivel de autonomia para la gestion de
su actividad profesional.

Ofrece a nuestros pacientes un servicio de ayuda efectivo para satisfacer sus
necesidades, acorde con el conocimiento cientifico, la mejor evidencia
disponible, a un coste individual y colectivo razonable. Implica la
integracion de la mejor practica enfermera con el mejor uso de los recursos y
también incorporacion de los profesionales a la gestion de recursos para la
practica.

La gestion de cuidados es una parte de la gestion clinica y tiene por objeto
adecuar la oferta de cuidados a las necesidades.

Las bases conceptuales de la gestion clinica entroncan con los fundamentos

éticos de la asistencia sanitaria de alcanzar la mayor excelencia profesional de los

sanitarios, y de lograr los mejores cuidados sanitarios posibles para los enfermos. Es,

por tanto, un compromiso ético establecer estrategias de mejora asistencial por parte de

los sanitarios para obtener los mejores resultados asistenciales en los centros sanitarios,

y por parte de los financiadores, fomentar y facilitar las innovaciones y los cambios con

un mejor balance entre los recursos utilizados y los resultados obtenidos (eficiencia).

Este estudio se hace desde el conocimiento de que la organizacion por niveles de

cuidados enfermera optimiza la gestibn de camas, la adecuacién de la ratio

enfermera/paciente y mejora la calidad de los cuidados que se aplican.



El objetivo principal seria:
Gestionar el cambio de un modelo de organizacion de cuidados tradicional a otro

modelo de organizacién por niveles de cuidados de enfermeria.

Mediante la implantacion eficaz de los planes de cuidados estandarizados, siguiendo
una metodologia de trabajo, pretendemos la normalizacion de los cuidados basados en
el método cientifico, uso de la evidencia disponible, garantizando la continuidad
asistencial y con un sistema de informacion adaptado a las necesidades de pacientes y
profesionales.

La forma en que se implante es importante para:

e Evitar que los profesionales lo vean como algo impuesto que les es ajeno a ellos

e Manifestar que sin su participacion y/o colaboracion es imposible mejorar nuestra
practica enfermera.

e Prevenir en la medida de lo posible la frustracion mediante un planteamiento
realista.

e Prever dificultades

e Vencer las resistencias al cambio

Este proyecto de gestion pretende mediante la implantacion de planes de
cuidados estandarizados ser una herramienta para ofrecer a los pacientes los mejores
resultados posibles en nuestra préctica diaria (efectividad), acorde con la informacién
cientifica disponible que haya demostrado su capacidad para cambiar de forma
favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia), con los menores inconvenientes y
costes para el paciente y para la sociedad en su conjunto (eficiencia), siempre pensando
que el ciudadano es el eje y principal protagonista del sistema.

La gestion clinica de los cuidados puede aportar (2):

- Una mejor identificacion de la responsabilidad enfermera en su area de
competencia: los cuidados.
- Un enfoque adecuado para responder a las demandas sociales, considerando los

factores del entorno que incrementan las necesidades de cuidados.



Una alternativa de gestion que contribuye al desarrollo profesional ya que se
apoya en la evaluacion de la préactica y en la evidencia de los resultados.

Un modelo deseable desde el punto de vista ético, al retomar los fines del
servicio enfermero como objeto de los recursos asignados, y motivador para los
profesionales al proponer un mayor nivel de autonomia para la gestion de su

actividad profesional.



2. GESTION DE CUIDADOS ENFERMEROS

Objetivo: Ofrecer a nuestros pacientes un servicio de ayuda efectivo para satisfacer sus

necesidades, acorde con el conocimiento cientifico, la mejor evidencia disponible, a un

coste individual y colectivo razonable. Implica la integracién de la mejor practica

enfermera con el mejor uso de los recursos y también incorporacion de los profesionales

a la gestion de recursos para la practica.

La gestion de cuidados es una parte de la gestion clinica y tiene por objeto adecuar la

oferta de cuidados a las necesidades.

Distinguimos tres niveles de gestion de cuidados (Gonzalo Jiménez, E.; EASP):

Individual

NIVEL OBJETIVO

Cuidado individual Excelencia en la atencion a las e

METODOLOGIA

Modelos de cuidados

necesidades del paciente e Proceso enfermero
e Evidencia sobre efectividad
e Evaluacion de resultados
e Valores del cuidado
Asistencial
NIVEL OBJETIVO METODOLOGIA

Gestion de procesos  Efectividad

Organizacion del cuidado

e Gestidén del entorno

e Normalizacion de procesos

e Coordinacion/continuidad

e Pricticas clinicas avanzadas

e Formacion C. Investigacion y mejora continua

de calidad




Unidad

NIVEL OBJETIVO METODOLOGIA

Gestion de recursos  Eficiencia

Informacion agregada

e NANDA-NIC-NOC

e Medida de intensidad de cuidados
e Evaluacion coste/efectividad

e Analisis de la utilizacion de

recursos

La_gestidon _por_procesos (3) se conforma como una herramienta encaminada a

conseguir los objetivos de Calidad Total, es decir, procura asegurar de forma rapida,
agil y sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una vision centrada en el
paciente, las personas que prestan los servicios y el proceso asistencial en si mismo.
Supone el cambio de la organizacion en el sentido de implicar a las personas para
mejorar los resultados de la misma.

La gestion por procesos se centra, pues, en una serie de elementos fundamentales como

son.

- Enfoque centrado en el usuario.

- Implicacion de los profesionales.

- Sustento en la mejor préctica clinica a traves de guias de practica y desarrollo
de vias clinicas.

- Desarrollo de un sistema de informacién integrado.

- La continuidad de la atencién, buscando una entrega de servicios Unica y

coordinada.

La continuidad de cuidados, se entiende como el grado en que la asistencia que necesita
el paciente, esta coordinada eficazmente entre diferentes profesionales y organizaciones
y con relacion al tiempo.
Eggland y Heinemann se refieren al proceso de continuidad de cuidados como la
transferencia sin obstaculos del cuidado de una persona entre proveedores de cuidados.
The Joint Comision define como objetivo de la continuidad de cuidados el



definir, dar forma y ordenar los procesos y actividades para potenciar al maximo la

coordinacion dentro de la continuidad asistencial.

3. REFERENTES ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE CUIDADOS

Mision: El Hospital Universitario San Cecilio forma parte del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia. Junto con los demas recursos sanitarios de su Area, ha de proporcionar
asistencia sanitaria continuada, integral, personalizada y de calidad a las personas que la

requieran.
Valores, como marco de referencia y fuerza integradora de toda la organizacion.

= Hospital al servicio de los ciudadanos, abierto a ellos, que son el centro del
sistema, cuya finalidad es cubrir de forma adecuada, sus necesidades y
demandas en materia de salud.

= Hospital cuyos profesionales son considerados como un grupo de individuos
cuyas relaciones se basan en la confianza, la competencia y el
compromiso.

= Hospital como organizacion moderna, con la finalidad de conseguir el mas
alto nivel de productividad, innovacion y eficiencia.

= Hospital en el que el liderazgo se ejerce a todos los niveles de la
Organizacién, siendo lideres facilitadores para la consecucion de los
objetivos del Hospital.

= Hospital donde la calidad se plantea como cultura asumida por toda la
Organizacion, y que impregna todas sus actividades: calidad técnica, calidad
de los profesionales, calidad percibida por los usuarios, calidad en las
relaciones con los clientes internos, externos y proveedores, calidad y
respeto por el medio ambiente y calidad para la acreditacion de todas las

actividades y funciones.



La organizacion del Hospital Universitario San Cecilio se fundamenta en un sistema de

gestién, que se caracteriza por:

« GESTION POR PROCESOS: entendidos como la "secuencia de actividades
en las que intervienen personas, espacios y medios, que organizados de forma
I6gica y planificada nos llevan a conseguir el resultado deseado”.

o Los Procesos asistenciales son el nucleo central de la actividad del Hospital, en
torno a ellos giran todos los demas, y el resultado final deseado es la satisfaccion
de nuestros usuarios con maximos niveles de calidad y eficiencia.

« ORGANIZACION FLEXIBLE Y HORIZONTAL, basada en Equipos de
trabajo, Direccion por Objetivos y Competencias.

La Continuidad Asistencial es la base fundamental de una atencién sanitaria de calidad:

Plan de Calidad de la Consejeria de Salud.



4. MARCO CONCEPTUAL. MODELO DE CUIDADOS

El modelo es la herramienta profesional previa a la gestion de cuidados,
imprescindible para lograr acuerdos significativos sobre los cuidados. Proporciona un
enfoque homogéneo y compartido para las decisiones sobre los cuidados. EI modelo de
cuidados que orientara los servicios de enfermeria serd el Modelo de Virginia

Henderson.

Henderson define la funcién propia de la enfermera: «La Unica funcion de la
enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (o a una muerte serena),
actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad
necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma

mas rapida posible» (7).

En todo modelo de enfermeria, se deben explicar y relacionar entre si los
“elementos metaparadigmaticos”, es decir, aquellos que articulan cualquier ordenacién
conceptual que pretenda explicar la naturaleza de la Enfermeria (8). Estos elementos

son:

» PERSONA: Un todo completo que presenta catorce necesidades fundamentales
que debe satisfacer.

» SALUD: La equipara con la independencia para satisfacer las necesidades
bésicas.

» ENTORNO: Factores ambientales y socioculturales, reconoce su influencia
sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo modifique de tal forma que
potencie su salud.

» ROL DE LA ENFERMERA: La enfermera debe enfocar toda su atencion en las
fuentes de dificultad, aqui es donde radican los origenes del estado de
dependencia que presente la persona y es hacia donde deben ir enfocados los
cuidados, actuando segun criterios de suplencia o ayuda (rol independiente);
Ademas debera atender a las manifestaciones de dependencia que presente el
sujeto ya que no siempre es posible incidir directamente sobre las fuentes de
dificultad. Parte de la actuacion de la enfermera es también el papel de

colaboracidn con otros profesionales (rol dependiente o de colaboracién).



Concepto de Necesidad

Henderson postula que la persona forma un todo que se caracteriza por sus
necesidades fundamentales. Estas, implican determinadas “exigencias” fisiologicas

y aspiraciones vitales para garantizar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente

(4).
Distingui¢ catorce necesidades fundamentales:

Respirar

Alimentarse e hidratarse

Eliminar

Moverse y conservar una buena postura.
Dormir y reposar

Vestirse y desnudarse

Mantener la temperatura corporal

Higiene y proteccion de la piel y las mucosas

© 0 N o 0 bk~ w DN PE

Evitacion de peligros

[HEN
o

. Comunicarse

[N
[HEN

. Actuar segun las creencias y valores propios

[EEN
N

. Preocuparse de su propia realizacion

[EEN
w

. Jugar/participar en actividades recreativas

[EEN
N~

. Aprender

Cada una de estas necesidades esta implicada en las distintas dimensiones del

ser humano: biologica, social, psicolégica y espiritual.

Continuum dependencia-independencia

La satisfaccion de las necesidades fundamentales no es algo inamovible y
estatico. La persona estd en permanente estado de equilibrio consigo mismo y
con el entorno para mantener un adecuado estado de independencia. La
dependencia surge cuando la persona necesita a otra para que le ayude, le ensefie

lo que debe hacer para satisfacer una o varias necesidades.



Independencia: Capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades fundamentales, realizando las acciones adecuadas conforme a su

edad, etapa de desarrollo y situacion.

Dependencia: Ausencia de actividades por parte de la persona de cara a
satisfacer sus catorce necesidades fundamentales. A su vez puede ser que se

realicen acciones, pero inadecuadas o insuficientes.

Esto ocurre como consecuencia de la presencia de unos factores intrinsecos o
extrinsecos que limitan o impiden a la persona la satisfaccion de sus

necesidades. Son lo que Henderson denomina Fuentes de dificultad:

1. Falta de fuerza: ausencia o déficit en la capacidad fisica, habilidades
mecanicas, capacidad psiquica o la aptitud de la persona de llevar a
término acciones...

2. Falta de conocimientos: sobre la propia salud, proceso de su
enfermedad, del entorno, de los recursos de los que dispone...

3. Falta de voluntad: limitacion de la persona para implicarse en la

satisfaccion de las necesidades fundamentales.

La presencia de alguna o todas estas fuentes de dificultad ocasionara distintos
grados de dependencia: desde la dependencia maxima hasta la independencia,
pasando por varios estadios intermedios. Asi, se establece un continuum
dependencia-independencia en el que la persona se mueve a lo largo de su vida,
en funcién de la edad, etapa del ciclo vital: infancia, adolescencia, madurez,
vejez, muerte, 0 situaciones de crisis: problema de salud, parto, jubilacion,

duelo.
Independencia y autonomia

La Independencia representa el estado en el que la persona es capaz de

responder de forma conveniente a la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales, por medio de acciones o comportamientos adecuados que él
mismo realiza o que otros realizan por él de forma habitual segln su edad, sexo

o0 situacion de salud.



La autonomia la definen Luis Rodrigo et al como la capacidad fisica e
intelectual de la persona que le permite satisfacerlas necesidades baésicas
mediante acciones realizadas por ella misma. Segun esta interpretacion, toda
persona que presente un déficit en su autonomia, requerira un agente de

autonomia asistida que le supla en la cobertura de necesidades basicas (5).

En aquellas situaciones en las que la persona no puede responder de otro modo
al que lo hace, por mas que se potencie la fuerza, el conocimiento o la voluntad,
el rol de la enfermera se orienta hacia la suplencia (total o parcial), ya que la
ayuda (es decir, promover la independencia) resulta imposible. A este respecto,
es importante resefiar que hay que reevaluar permanentemente a la persona en
busqueda de posibles areas de intervencién en la fuerza, el conocimiento o la
voluntad, que abriria nuevas posibilidades cuidadoras y evitaria “condenar” al

paciente a la suplencia.



5. AMBITO DEL PROYECTO

La Unidad de MEDICINA INTERNA del Hospital Universitario San
Cecilio de Granada.

La caracteristica diferenciadora de esta Unidad de Enfermeria (UE) frente a otras
unidades es que mediante la integracion de espacios, profesionales y unidades de
cuidados, la UE alcanza una alta resolucion en la atencion de los diferentes procesos
asistenciales, sea cual fuere el nivel de cuidados exigido y el area de conocimiento
especializado implicado.

La unidad de medicina interna es un area asistencial con 55 camas y con
capacidad para atender a pacientes con procesos criticos o cualquier otro proceso sea
cual fuere su requerimiento de cuidados o rango de edad.

Es una unidad con una organizacion funcional y dindmica que debe permitir
adaptar los recursos humanos y técnicos que posee a la demanda existente en cada
momento a las necesidades de la persona, evitando que esta cambie de ubicacion
fisica. Por ejemplo, si el paciente necesita que se le realice una ecografia es el ecografo
y el médico los que se desplazan hasta la habitacion del paciente.

Esta alta flexibilidad organizativa obliga a mantener una gran coordinacion entre los
profesionales que en ella desarrollan su labor con el objetivo principal de asegurar la
atencion integral desde la perspectiva del paciente y la continuidad asistencial de

cada uno de los pacientes ingresados alli.

5.1 Lineas estratégicas de los cuidados enfermeros en la Unidad

e Orientacion al paciente/familia: personalizacion del cuidado y continuidad
asistencial.

e Atencion integral del paciente/familia

e Cuidados enfermeros de calidad: practica clinica normalizada y basada en la

evidencia disponible.



5.2 Organizacién del cuidado

e Portal Clinico: como sistema de informacion y registro (ANEXO 6).

e Asignacion enfermera/paciente, lo que nos permite una personalizacion de los
cuidados. El usuario tendra asignada una enfermera responsable de su cuidado
en todo el proceso asistencial.

e Valoracion del paciente segin las 14 necesidades de V. Henderson, esta
valoracion inicial se realizara en las primeras 24 horas tras el ingreso (ANEXO
5)

e Plan de cuidados estandarizados consecuentes con una metodologia enfermera

e Diagnosticos de enfermeria: NANDA
e Criterios de resultado: NOC

e Intervenciones de enfermeria: NIC

En los planes de cuidados estandarizados se definen las respuestas tipo de la
persona, familia o comunidad a una situacion y se especifica la responsabilidad y

actuacion de la enfermera para cada una de ellas.

La enfermera “individualiza” el plan estandarizado y lo adapta al paciente en
cuestion, validando los diagnosticos preelaborados de manera que puede afiadir nuevos

diagnosticos o rechazar alguno establecido.

Informe de continuidad de cuidados (ICC), que se remite a la Enfermera
Comunitaria de Enlace del Centro de Atencidn Primaria que corresponda, via e-mail. A

la vez que se le envia el e-mail, se le comunica por teléfono dicha alta (ANEXO 7)

Ratio enfermera-paciente segun nivel de cuidados (17).

Niveles de cuidados (ANEXO 1):

e Amplios
e Medios
e Bésicos

Estandarizacion de los planes de cuidados:

e Paciente pluripatoldgico.



e Cuidados Paliativos.

e VIH/ Sida.

e Insuficiencia Renal Cronica / Dialisis.

e EPOC.

e |CTUS.

e Dolor Torécico: Tromboembolismo Pulmonar.

e Riesgo Vascular.

5.3 Organizacion de la unidad

La plantilla de personal de enfermeria en la Unidad seria la siguiente:
Supervisores: 2
Total de Enfermeros: 34
Total de Auxiliares: 30

Turno Turno Turno

Mafana Tarde Noche
ENFERMEROS 8 5 5
AUXILIARES 8 5 5
CELADORES 3 3 2

*No incluyo plantilla de Celadores por no depender éstos directamente de

Direccion de Enfermeria, pero si contabilizo los necesarios en cada turno.



6. ANALISIS DE LA SITUACION DE PARTIDA RESPECTO A LA GESTION
DE CUIDADOS (DAFO)

Fortalezas

e Se adecua a las necesidades del paciente como centro del sistema.
e Motivacién e Inquietud entre los Profesionales de enfermeria.

e Programa de formacion interna.

e Orientacion al paciente de los profesionales.

Debilidades

e Estructura rigida organizativa.

e Distribucion estructural de la Unidad (3 salas en dos niveles).

e Modelo biomédico.

e Formacion actual de enfermera no orientada a practica avanzada.

e Frecuentes incorporaciones de nuevo personal, con la dificultad de encontrar

enfermeros especializados.

Amenazas
e Cambios demogréaficos y de morbilidad (cronificacion de las enfermedades, cambios
en la estructura tradicional de las familias...).

e Presion social, fuerte demanda asistencial.

Oportunidades

e Recursos tecnologicos y sistemas de informacion (Portal Clinico).

e Cambios en las demandas de los usuarios: mayor implicacion en el proceso de toma
de decisiones junto a los profesionales sanitarios, mayor demanda de informacion,
comodidad en el uso de los servicios...

e Mayor coordinacion con el equipo de AP (Enfermeras Comunitarias de Enlace),
consensuando modelos de actuacion con AP y mejorando los mecanismos de
transmision y recepcion de informacidn entre niveles asistenciales

e Continuidad de cuidados.

e Nuevo hospital.



7. ESTRATEGIA DERIVADA DEL DAFO

v

La implantacion de planes de cuidados estandarizados conllevaria una
mejora de la calidad de los cuidados ya que evitariamos la variabilidad en la
toma de decisiones y facilitaria una continuidad de los cuidados.

De manera posterior nos permitiria realizar un estudio donde demostrar que
intervenciones son mas efectivas.

Los procesos asistenciales implantados en el hospital nos servirian para
priorizar los planes de cuidados estandarizados a implantar.

Los planes estandarizados se incluirian en el portal clinico al que tienen
acceso todos los profesionales de enfermeria y les facilitaria su trabajo
diario al ser una herramienta de facil manejo.

Al estar los planes de cuidados estandarizados realizados por los propios
profesionales implicaria un mayor reconocimiento profesional y compromiso
de estos, los planes se realizarian de forma conjunta con AP.

Realizacion de planes de cuidados adaptados a las caracteristicas de la

poblacion que atendemos.



8. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Anual

Consolidar de manera clara una dindmica de trabajo en equipo, facilitar la
comunicacion entre las distintas unidades.

Coordinacion eficaz con AP. Realizacion de al menos cuatro sesiones clinicas
conjuntas (enfermeros de la unidad, supervisor, EEH y ECE).

Asumir un enfoque enfermero tomando como guia el modelo de V. Henderson y
trabajar con metodologia, uso de sistemas estandarizados de lenguaje enfermero.
Realizacion de planes de cuidados estandarizados del 100% de los procesos
implantados en la Unidad.

Personalizacion del cuidado: Asignacion Enfermera Referente.

Mejora de la continuidad de cuidados, coordinacion interniveles (planes de
cuidados realizados junto con AP) e interunidades.

Realizacion del Plan de cuidados y del Informe de Continuidad de cuidados
(ICC) por parte de la “enfermera responsable”.

Revision del ICC junto con AP, formato y tiempo de recepcion.

Analisis y evaluacion de las acciones educativas realizadas al paciente-familia.
Analisis y evaluacion de encuesta de satisfaccion a los usuarios, valorar el
impacto de la realizacion del plan de cuidados.

Realizacion de encuesta de satisfaccion profesional.

Incluir en los Objetivos de la Unidad la realizacion de los planes de cuidados

estandarizados.

Cuatro anos

Realizacion de planes de cuidados estandarizados que incluyan al 98% de los
motivos de ingreso y diagndsticos mas frecuentes.

Proyecto de investigacion: Evidencia de las intervenciones consideradas en los
planes de cuidados.

Satisfaccion del personal.



9. CARTERA DE CLIENTES
El Hospital Universitario San Cecilio atiende a una poblacion de 268.000 habitantes.

El area de influencia de este hospital es la zona centro-oeste de la provincia de Granada

siendo también hospital de referencia para el area hospitalaria de Motril al que

corresponde la zona sur de la provincia.

Centros que integran el area hospitalaria:

Hospital Universitario San Cecilio.

Centro periférico de Especialidades del Zaidin.
Centro periférico de especialidades de Loja.
Comunidad Terapéutica de Alfacar.

Unidad de Rehabilitacion de Agudos.

:

i@.

Distrito Granada: Distrito metropolitano:
- Granada centro. - Alhama de Granada. -Loja.
- Granada Sur-oeste. - Armilla. -Valle Lecrin.
- Zaidin centro. - Churrina de la Vega.
- Zaidin sur. - Huétor- Tajar.

Bola de oro. - La Zubia.



Clientes internos
Médico.

Enfermera de Enlace Hospitalaria (EEH)

Fisioterapeuta.
Trabajador Social.
Direccion de recursos humanos.

Direccién de comunicacion y sistemas de informacion.



10. CARTERA DE SERVICIOS UNIDAD DE MEDICINA INTERNA

e Complicaciones del estado de salud.

¢ Vigilanciay control del estado de salud.

e Administracion de tratamientos.

e Abordaje de pruebas diagndsticas.

e Coordinacién con otros profesionales: Fisioterapeutas, EEH, Médico y Trabajador
Social.

¢ Intervenciones derivadas de problemas de colaboracion, problemas de autonomia y

de los Diagnosticos de enfermeria mas frecuentes (abordaje de respuestas humanas):

1. Necesidad Respiracion
e Patron respiratorio ineficaz.
e Limpieza inefectiva de las vias aéreas.

e Deterioro de la respiracion.

2. Necesidad Alimentacion -Hidratacion.

e Desequilibrio nutricional por: exceso.

e Desequilibrio nutricional por: defecto.

e Déficit de autocuidado: alimentacion.

e Deterioro de la deglucién.

e Nauseas.

e Déficit de volumen de liquidos.

e Riesgo de déficit de volumen de liquidos.

e Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos.
3. Necesidad Eliminacion

e Riesgo de estrefiimiento

e Estrefiimiento

e Deterioro de la eliminacion urinaria

e Déficit de autocuidado: Uso de WC

e Diarrea

e Incontinencia fecal

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo

e Incontinencia urinaria funcional



Incontinencia urinaria refleja

Incontinencia urinaria total

Incontinencia urinaria de urgencia

Riesgo de incontinencia urinaria de esfuerzo

Retencidn urinaria

Necesidad de Actividad. Movilidad.

Déficit de autocuidado: alimentacion.

Déficit de autocuidado: uso del WC.
Deterioro de la deambulacion.

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica.
Fatiga.

Deterioro de la habilidad para la traslacion.
Intolerancia a la actividad.

Riesgo de intolerancia a la actividad.
Deterioro de la movilidad en la cama.

Deterioro de la movilidad fisica.

Necesidad de dormir y reposar.
Deterioro del patron del suefio.

Deprivacion de suefio.

Vestirse y desnudarse.

o Déficit de autocuidado: vestido/ acicalamiento.
Necesidad de mantener temperatura corporal.
e Hipotermia.

e Hipertermia.

Higiene y proteccion de piel y mucosas.
Deterioro de la integridad cutanea.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Deterioro de la integridad tisular.

Déficit de autocuidado: bafio/ higiene.



10.

11.

Necesidad Percepcion. Cognicion. Desarrollo
Baja autoestima cronica.

Baja autoestima situacional.

Riesgo de baja autoestima situacional.

Confusion aguda.

Confusion cronica.

Desatencion unilateral.

Trastorno de la imagen corporal.

Deterioro de la memoria.

Trastorno de la percepcion sensorial (especificar).

Trastorno de los procesos del pensamiento.

Necesidad Estado Emocional
Deterioro de la Adaptacion.
Afliccion Cronica.
Afrontamiento Defensivo.
Afrontamiento inefectivo.
Ansiedad.

Ansiedad ante la muerte.
Conflicto de decisiones.
Desesperanza.

Duelo anticipado.

Duelo disfuncional.

Negacion ineficaz.
Sufrimiento espiritual.

Riesgo de sufrimiento espiritual.

Temor.

Necesidad Relaciones

Afrontamiento familiar comprometido.
Afrontamiento familiar incapacitante.
Aislamiento social.

Deterioro de la comunicacion verbal.



12.

13.

14.

Deterioro de la interaccion social.
Deterioro parental

Patrdon sexual inefectivo.
Cansancio del rol del cuidador.

Riesgo de cansancio del rol del cuidador.

Necesidad Seguridad
Riesgo de asfixia.

Riesgo de aspiracion.
Riesgo de caidas.

Dolor agudo.

Dolor cronico.

Riesgo de infeccion.

Riesgo de lesion

Deterioro de la mucosa oral.
Proteccion inefectiva.
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.

Riesgo de traumatismo.

Necesidad Cuidados de la Salud (Aprender)
Conductas generadoras de salud.
Conocimientos deficientes.

Incumplimiento del tratamiento.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

Mantenimiento inefectivo de la salud.

Necesidad de participar en actividades recreativas.

e Interrupcion de los procesos familiares.

e Déficit de Actividades recreativas.



11. PLAN OPERATIVO PARA LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Estrategia

Mediante la implantacion de planes de cuidados estandarizados se pretende dar unos
cuidados de enfermeria de calidad que den satisfaccion a las expectativas de los
usuarios, mejora de la practica enfermera y satisfaccion de los profesionales.

La gestion por procesos asistenciales es la base de los nuevos modelos de gestion de
la calidad, siendo indispensable incorporar a ellos la practica enfermera.

Es preciso prevenir la variabilidad de la asistencia. Para ello se considera conveniente
implantar la normalizacion en la practica enfermera, mediante el establecimiento de
un lenguaje comin y una metodologia homogénea que facilite la identificacion de las
intervenciones a aplicar a un paciente concreto, familia y comunidad.

Esto ademas debe permitir aumentar la eficiencia en los resultados.

Se mejora la practica enfermera asumiendo las recomendaciones basadas en la
evidencia sobre la base del conocimiento cientifico actual.

Es fundamental garantizar la continuidad asistencial para evitar las consecuencias de

una atencion fragmentada y compartimentada (6).

Claves Estratégicas
11.1. Estrategias culturales

Los aspectos culturales son especialmente importantes para involucrar a toda la
organizacion en el proceso de cambio. Es fundamental comprender que hace falta el
esfuerzo, la colaboracion y el compromiso de todos y cada uno de los miembros de la
organizacion para garantizar el éxito del proyecto (7). Las actuaciones basicas en el
ambito cultural son:

* ldentificar los nuevos valores asociados al cambio e introducir los dispositivos
oportunos para crear la cultura operativa especifica que exige el proyecto:
Normalizacion de la practica enfermera, EBE (enfermeria basada en la evidencia),
metodologia de trabajo fundamentada en el método cientifico.

También es importante mantener y reforzar aquellos valores anteriores que influiran de
manera positiva para realizar el cambio.

 Personalizar el cambio, de manera que cada profesional conozca las ventajas y
dificultades que se produciran en su trabajo. Es muy util para todos conocer de

antemano los problemas que surgiran, la duracién prevista



de la fase de adaptacion, y como puede cada uno ayudar a superar las dificultades y
mantener las ventajas.
Asi mismo, es conveniente establecer acciones dirigidas a vencer la resistencia al

cambio de las personas.

- Informacion: Comunicacion exhaustiva y precisa a todos los
profesionales implicados.

- Participacion: Generar necesidad de trabajo en equipo y de
sentimiento hacia la Institucion.

- Escucha de los datos, emociones y miedos.

- Tranquilizar, crear clima de confianza, plantear positivamente el
cambio.

- Obtener ideas, analizarlas y canalizarlas.

- Formacion.

- Feedback, informacion sobre los pasos y medidas tomadas.

- Refuerzo: reconocimiento basado en los datos existentes.

- Creer en uno mismo: autoestima

* Asegurar la efectividad de los agentes del cambio mediante un liderazgo adecuado y
un fuerte compromiso de los lideres con el cambio.

El agente del cambio es el “promotor” del cambio, debe ser alguien “de dentro de la
organizacion”.

« Garantizar la coherencia entre lo que se dice en el plan y lo que se aplica en la realidad
cotidiana. La coherencia es percibida por las personas y supone un estimulo para los
profesionales implicados en un proyecto, pues da sentido a su trabajo (8)

11.2. Estrategias de organizacion

En este ambito, lo mas importante es conseguir que las particularidades de la
organizacion no bloqueen el cambio. Las actuaciones basicas para implantar el cambio
son:

» La motivacion de las personas que necesariamente van a tener que implicarse es muy
importante. En este sentido, es muy Util identificar y tratar de neutralizar los elementos
que han hecho fracasar experiencias anteriores de reformas y cambios. También es



conveniente no inducir falsas expectativas en las personas que tendran que involucrarse
directamente.
« Identificar las barreras que eventualmente pueden frenar el cambio y adoptar

las medidas necesarias para neutralizar la “cultura discrepante con el cambio”.

11.3. Estrategias operativas

Lo mas importante es obtener la participacion de todos los implicados en el cambio. Las
actuaciones bésicas en el nivel operativo son:

« Al disefar los planes de cuidados es necesario hacerlos lo mas operativos posible,
eliminando todo aquello que no aporte valor.

« Establecer una estructura de comunicacion y coordinacion eficaz.

 Elaborar un cronograma de implantacion, adecuando los recursos disponibles a las
expectativas de cambio.

* Aportar todos los recursos necesarios para garantizar el éxito de la implantacion.

* Adaptar los sistemas de informacion.



12. METODOLOGIA DE IMPLANTACION
12.1 Plan Operativo

En el que estara definida la participacion de cada profesional.

Para el disefio de los planes de cuidados estandarizados (9) se crearan 2 grupos de
trabajo de 7-8 personas. Se definird una persona responsable de cada grupo, asi
como los recursos materiales y humanos (facilitar los horarios para las reuniones del
equipo...). Dentro del grupo la supervisora tendrd una labor de soporte (de
colaboracidn o facilitadora en caso de peticion del grupo).
Grupo de ““expertos”: Se elegira para cada grupo profesionales con amplia
experiencia, que atiendan a los pacientes implicados y que se encuentren motivados
con la realizacion de este proyecto. Dicho grupo estard compuesto por enfermeros
de AP y especializada.
Grupo de “evidencia”: dedicado a la revision de la evidencia cientifica disponible.
Se incorporara el uso de Mapas de cuidados, vias criticas (como instrumentos de
mejora en la coordinacién de la asistencia), en caso de no disponer de evidencia, 0
que ésta no sea suficientemente concluyente, la descripcion de actividades y sus
caracteristicas de calidad se basara en consensos, recomendaciones de expertos, etc.
Metodologia de trabajo fundamentada en el método cientifico.
En caso necesario se facilitara a los profesionales formacion especifica sobre el plan
de cuidados.
Se establecera un cronograma con las reuniones y la asignacion de tareas dentro del
grupo.
Anélisis de valor: con el fin de operativizar al maximo los planes de cuidados y
eliminar en lo posible todo aquello que no aporte valor.
Seleccionar los planes: Criterios de priorizacion

- Procesos asistenciales

- Prevalencia

- Casuistica frecuente

- Impacto social (malos tratos...)

- Aportar valor afiadido (Duelo...)

- Grado de dificultad (por problemas de coordinacion o por dificultad

de resolucién en el hospital).

Definicion de recursos necesarios para la implantacion: equipos informaticos, horas



de formacion...
En esta primera fase, se realizara un taller en el que se dara a conocer:

— Razones para la estandarizacion de los planes de cuidados.

— La metodologia del disefio de los planes de cuidados.

— Laestrategia para su implantacion.

— Desarrollo de un diagrama de afinidad, (donde los profesionales
expresen muchas ideas que después se irdn agrupando), después se
pedird a que los integrantes del grupo que identifiquen y prioricen los
problemas para la implantacion y desarrollo del proyecto, proponiendo

soluciones y priorizandolas para facilitar su abordaje (grupo nominal).

e Se anunciara oficialmente la fecha de inicio de la implantacion y prueba piloto: 3
sesiones en 1 semana para poder llegar a todos los profesionales
independientemente del turno.

e Inclusion en el portal clinico del plan de cuidados.

¢ Pilotaje durante 3 meses.

e Tutelaje de la prueba piloto.

e Resolucion de las dudas y problemas que puedan surgir siete meses.

12.2 Plan de gestion

En el grupo responsable de la implantacién deben encontrarse miembros del grupo de
disefio, ya que son profesionales motivados y que poseen el mayor conocimiento del
plan de cuidados que han elaborado. Como agentes del cambio es deseable que estos
profesionales posean un liderazgo fuerte entre la enfermeria.

Dentro de cada grupo existira un responsable.

Es imprescindible lograr un elevado grado de implicacién y apoyo de los Directivos
(Direccién Gerencia y Direccion de Enfermeria) en la estrategia de implantacion
mediante acciones informativas y vinculacion de los resultados al sistema de incentivos.
Definicion de necesidades de formacion de los profesionales, es necesario identificar las
necesidades de formacion existentes para la correcta implantacién de los planes de
cuidados, una vez establecidas dichas necesidades, se disefiara el Plan de Formacion

adecuado para satisfacer cada una de ellas, intentando que éste sea lo mas personalizado



posible.
Formacion de los profesionales (10, 11):
- Enactualizacién de conocimientos (efectividad).
- Metodologia cientifica, para que adquieran la base metodoldgica que les
facilite el cuidado de los pacientes.
- Incorporacion de modelos conceptuales enfermeros, que orienten y
dirijan la organizacion de asistencia enfermera

La formacién debe verse como un instrumento de motivacion

Disefo de indicadores de impacto: es fundamental vigilar el impacto que tiene la nueva
forma de trabajo sobre la eficiencia, la calidad, la satisfaccion de clientes y de

profesionales, etc.(estos indicadores se definiran segln cada plan de cuidados)

Consolidacién de los planes de cuidados: Se trata de dar a conocer los resultados y
ventajas obtenidas con dicha implantacion.
- Disefiar el Plan de seguimiento y de evaluacion del proceso.
- Realizar un Cronograma de actividades, tiempos, etc.
- Creacion de Grupos de Mejora
- Determinar acciones adicionales de refuerzo y llevarlas a cabo.
- Comunicacion trimestral de resultados a los profesionales
- Reconocimiento a todos los profesionales responsables de la
implantacion.
- El grupo de mejora analizara y evaluara la informacion disponible asi
como definird las lineas directrices para la reorientacion de la

practica clinica hacia la consecucion de los objetivos.

12.3 Plan de comunicacién
Para transmitir la nueva filosofia y el modo en que va a llevarse a cabo la implantacion,
es fundamental en esta fase definir un Plan de Comunicacidn, que seria responsabilidad
de la Direccion de Enfermeria, y que debe contemplar:

* Acciones de comunicacion sobre la marcha del proyecto

* Acciones de comunicacion entre los profesionales implicados en los planes.

* Acciones de comunicacion con los profesionales no implicados.

Los canales de comunicacion a elegir seran: informacion via e-mail, reuniones



informativas periodicas, sesiones de formacion continuada, asi como informacion

personalizada, ya que debemos procurar que sea lo mas fluida posible.

12.4 Cronograma

e Debe establecerse una serie de criterios de priorizacion para la implantacion y, en
virtud de los mismos realizar un cronograma razonable y realista.

e Los criterios de priorizacion pueden definirse en funcién de los recursos disponibles
para la implantacién, del impacto previsto sobre el cliente, del impacto previsto
sobre la satisfaccion de profesionales...

e Laduracion prevista para el proceso completo seré de un afio.

CRONOGRAMA
ENE | FEB MAR | ABRI MAY | JUNI JULl AGO SEPT OCT NOV DIC
R Z L O O O S
Informacion
Direcc. de
Enfermeria

Constituir grupo de
expertos 'y de

evidencia

Fase de disefio

Definir y facilitar
recursos humanos y

materiales

Informacion
Personal de Ia
Unidad

Informacién
personal resto de

unidades

Informacion
Supervisores
Actividades de

Formacién

Fase de

implantacion
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13. SISTEMAS DE INFORMACION BASICA PARA LA GESTION DE
CUIDADOS

Los sistemas de informacion son las herramientas que nos van a permitir la adecuada
toma de decisiones en cuanto planificacion, evaluacién y la reorientacion de la préactica
del cuidado desde una gestion orientada a resultados, incorporando los elementos
necesarios que garanticen una préactica profesional encaminada hacia la mejora de la
calidad y efectividad.

La definicién de un CMBDE nos va a permitir disponer de la informacion necesaria

para orientar la practica enfermera hacia la consecucion de los objetivos.

Cuadro de mando de Enfermeria

El cuadro de mando de enfermeria se estructura en cuatro apartados (12):
e Financiero: relacionadas con los recursos tanto humanos como materiales.
e Satisfaccion: relacionadas con las expectativas, satisfaccion, participacion,
accesibilidad de los usuarios.
e Proceso: que afiaden valor al cliente interno y externo
e Desarrollo: Capacidad de la institucion y profesionales de crecimiento y

aprendizaje continuo.

13.1 FINANCIERO

ITEM FUENTE DE CAPTURA
% de absentismo RRHH
% de cobertura RRHH

N° de dias de permiso remunerado RRHH

N° de accidentes laborales Medicina Preventiva

Gasto mensual de material fungible | U. Econémico-financiero

Evolucidn de los pactos de consumo | U. Econémico-financiero

Ocupacion diaria CMBD

Pacientes atendidos CMBD




13.2 SATISFACCION
ITEM

FUENTE DE CAPTURA

N° de reclamaciones por trato

Gestion Usuario

Ne de felicitaciones recibidas

Gestion Usuario

% encuestas satisfaccion realizadas

Gestion Usuario

N° de cuidadoras que reciben formacion

Historia Clinica/ ICC

Personalizacién de la atencion

H. Clinica/ I. Supervisor

Grado de satisfaccion con la
durante la hospitalizacion

informacién recibida

Encuesta satisfaccion

Conocimiento de la enfermera

responsable por parte del paciente

Encuesta satisfaccion

Conocimiento del usuario sobre su

proceso y cuidados al alta

13.3 PROCESO

ITEM

Encuesta satisfaccion

FUENTE DE CAPTURA

N° de pacientes a los que se ha aplicado el

protocolo de acogida

H. Clinica

Cumplimentacion del registro de valoracion

al ingreso en las primeras 24 horas

H. Clinica/ I. Direccion Enfermeria

% de cumplimentacion de los registros de

enfermeria

H. Clinica/ Auditoria

% de infecciones por sondaje vesical

Medicina Preventiva

% de infecciones por flebitis

Medicina Preventiva

N° de ulceras por presion

H. Clinica/ I. Supervisor

N° de sesiones de enfermeria realizadas sobre

trabajo enfermero

Actas de sesiones/ |. Supervisor

N° de planes de cuidados implementados

I. Supervisor

Impacto de la formacion en metodologia

Encuesta de satisfaccion profesional




enfermera

Diagnostico médico al ingreso CMBD
Diagnésticos de Enfermeria H. Clinica
Intervenciones enfermeras H. Clinica
realizadas

Reingresos CMBD

Planes de cuidados

individualizados

H. Clinica/ I. Direccion Enfermeria

Reuniones de la Comisién de
continuidad de cuidados de area

Actas sesiones

N° de Informes de Continuidad de Cuidados

enviados a AP

ARCHINET

13.4 DESARROLLO
ITEM FUENTE DE CAPTURA
N° de enfermeras formadas en|U. Formacion al Profesional

metodologia enfermera

N° de trabajos de investigacion

realizados

I. Direccién de Enfermeria/ Comisién de

Investigacion

N° de personas que han asistido a

actividades cientificas

U. Formacion al Profesional

N° de

actualizados

protocolos revisados vy

I. Supervisor

N° de planes de cuidados realizados

I. Direccion de Enfermeria

N° de sesiones realizadas sobre gestion

de casos

I. Supervisor




13.5 INDICADORES DE CALIDAD

Definir el indicador nos va a permitir de una forma cuantitativa conocer el grado de

consecucion del mismo (13).

Nombre del Indicador: Procedimientos enfermeros aprobados

Justificacion

Unificar criterios que permitan disminuir la variabilidad en la
practica clinica para mejorar el aprovechamiento de los
recursos, del tiempo, la seguridad de los profesionales y

sirvan de orientacion al personal de nueva incorporacion

Férmula

NC de procedimientos validados y aprobados/ N° de
procedimientos pactados en objetivos x 100

Fuente de datos

I. Supervisor

Estandar

100% de los pactados

Comentarios

Cada unidad tiene que identificarlos y pactar previamente a la

firma de objetivos

Nombre del Indicador: Planes de cuidados estandarizados de los procesos

implantados en el hospital

Justificacion

Normalizacion de los cuidados enfermeros y basados en la

evidencia disponible

Férmula

N° de Planes de Cuidados estandarizados realizados / N° de
procesos implantados en el Hospital x 100

Fuente de datos

CMBDE

Estandar

100%

Comentarios




Nombre del Indicador:

Planes de cuidados estandarizados que siguen

recomendaciones de guias de préactica clinica

Justificacion

Identificar en los planes de cuidados las intervenciones

realizadas junto con su nivel de evidencia

Foérmula

N° de Planes de cuidados estandarizados basados en guias de
practica clinica / N° total de planes de cuidados

estandarizados realizados

Fuente de datos

I. Supervision/ Grupo de evidencia

Estandar

Comentarios

Nombre del Indicador:

% de pacientes con plan de cuidados individualizado

Justificacion

La mision de los servicios de enfermeria es identificar
respuestas del individuo/familia con su situacion de salud, e
intervenir sobre ellos mediante acciones especificas de ayuda,
integrados en un plan de cuidados adaptado a las necesidades

individuales

Férmula

N° de pacientes con Plan de cuidados individualizado/ N° de

pacientes atendidos en la Unidad x 100

Fuente de datos

CMBDE

Estandar

100%

Comentarios

La enfermera “individualiza” el plan estandarizado y lo
adapta al paciente en cuestion, validando los diagndsticos
preelaborados de manera que puede afiadir nuevos

diagndsticos o rechazar alguno establecido.

Nombre del Indicador:

% de pacientes con Informe de Continuidad de Cuidados

al alta

Justificacion

El alta hospitalaria de un paciente, no siempre supone el final

del proceso de atencidn sanitaria, por lo que el ICC




constituye una herramienta bésica para garantizar la

continuidad de los cuidados

Férmula

N° de ICC emitidos/ N° de altas (excluidos éxitus) x 100

Fuente de datos

Historia Clinica

Estandar

> 90%

Comentarios

Los ICC se enviardn a la ZBS en menos de 24-48 horas

Nombre del Indicador:

% de pacientes con Valoracion en las primeras 24 horas

Justificacion

Al ingreso la enfermera debe valorar la situacion del
paciente segun las 14 necesidades y nivel de cuidados que

precisa

Férmula

N° de pacientes con valoracion realizada en las primeras 24
h / N° total de pacientes ingresados en UE x 100

Fuente de datos

Historia Clinica

Estandar

A todos los pacientes que ingresen en la Unidad se les

realizara Valoracion inicial en las primeras 24 h.

Comentarios

Mediante la valoracion la enfermera identifica necesidades
alteradas o manifestaciones de dependencia

Nombre del Indicador:

Grado de personalizacién de la atencién

Justificacion

Es preciso la asignacion enfermera/paciente para responder a
las expectativas del paciente y la satisfaccion del propio

profesional

Foérmula

N° de no divergencias entre la enfermera que realiza la

valoracion y la que firma el ICC /N° total de ICC emitidos.

Fuente de datos

H. Clinica/ I. Supervisor

Estandar

95%

Comentarios

Mediante la asignacién de una “enfermera responsable”
evitamos la despersonalizacion de los cuidados, facilitando la
identificacion de la enfermera por parte del paciente y de

responsabilidades




Nombre del Indicador:

Intervenciones de educacion sanitaria al paciente/familia

Justificacion

Al desarrollar actividades educativas contribuimos a

conseguir o mantener la salud del paciente/familia

Foérmula

N° de pacientes que reciben educacién sanitaria/ N° total de

pacientes ingresados x 100

Fuente de datos

H. Clinica/ ICC

Estandar

100%

Comentarios

Facilitamos un clima de confianza, incremento de la
satisfaccion del paciente y del cuidador, asi como su

implicacion en el cuidado

Nombre del Indicador:

Grado de satisfaccion del usuario con los cuidados

enfermeros

Justificacion

El grado de satisfaccion del usuario nos facilitara conocer si
los servicios enfermeros se adecuan a las necesidades de los

usuarios

Foérmula

Fuente de datos

Estudio anual de satisfaccion

Estandar

> 85%

Comentarios

Se valoran aspectos como: amabilidad /trato, informacion
recibida, respeto intimidad, rapidez de respuesta a las

necesidades del paciente, continuidad de la atencién...

Nombre del Indicador:

Reclamaciones relacionadas con el trato enfermero

Justificacion

Analizar la causa y establecer medidas correctoras

Formula

N° de reclamaciones relacionadas con el trato enfermeros

Fuente de datos

U. G. Usuario

Estandar

Deseable: 0

Comentarios




Nombre del Indicador: Grado de satisfaccion de los profesionales con el empleo

de planes de cuidados estandarizados

Justificacién Conocer si los planes se adecuan a las expectativas de los

enfermeros, y en su caso detectar problemas o reticencias

existentes
Férmula
Fuente de datos Encuesta de satisfaccion de profesionales
Estandar
Comentarios Se evaluaran aspectos sobre si la metodologia les parece

adecuada, si los planes son realistas y se adecuan a los
problemas del paciente, si son agiles en su realizacion, si la
implantacién les parecio apropiada, si dispusieron de toda la
informacion necesaria, si los problemas que surgieron

durante la implantacion se solucionaron eficazmente...

Nombre del Indicador: Incidencia de UPP

Justificacion Las UPP constituyen un grave problema sanitario que
conllevan un sufrimiento al paciente y prolongan la

hospitalizacion y aumentan los costes.

Férmula N° de ulceras de nueva aparicion/ N° total de enfermos

ingresados x 100

Fuente de datos CMBDE
Estandar 5%
Comentarios Un bajo indice de aparicién de UPP es sinbnimo de buenos

cuidados de enfermeria

Nombre del Indicador: Incidencia de Infeccion por Sondaje Vesical

Justificacion El sondaje vesical es una de las causas mas frecuentes de
ITU

Férmula N° de pacientes con infeccion urinaria tras sondaje vesical/
NC° total de pacientes sondados x 100




Fuente de datos

Historia Clinica / Medicina Preventiva

Estandar

<7%

Comentarios

Valorar la importancia de una técnica y cuidados adecuados

para evitar infeccién nosocomial.

Nombre del Indicador: % de Flebitis

Justificacion

La aparicion de flebitis produce dolor, riesgo de infeccion e

incremento del coste de hospitalizacion

Férmula

N° de casos de flebitis/ N° de pacientes con catéter venoso x
100

Fuente de datos

H. Clinica/ Medicina Preventiva

Estandar

<5%

Comentarios

Flebitis: Dolor, eritema, induracion y extravasacion.
Destacar la importancia de una técnica y cuidados adecuados
para minimizar el riesgo de flebitis.

(Si apdsito intacto, cambio cada 72 h)

Nombre del Indicador: Tasa de caidas de los pacientes ingresados

Justificacion

Importancia de las consecuencias de las caidas: morbilidad e

incremento de costes de la hospitalizacion

Férmula

N° de caidas producidas/ N° de estancias x 100

Fuente de datos

B.D. Registro de caidas

Estandar

0%

Comentarios

Identificacion de las causas de las caidas y la efectividad de

las medidas preventivas




14. MAPAS DE COMPETENCIAS

La gestion por competencias es considerada como el proceso que optimiza la
adecuacion de las caracteristicas personales (conocimientos, habilidades, actitudes,
valores, etc.), a la efectividad de las actuaciones profesionales de las personas que
forman parte de la organizacion.

Mediante la entrevista de evaluacion del desempefio (herramienta disefiada para la
mejora continua), se evalUan las actitudes consideradas clave la organizacion y se
detectan necesidades competenciales, estableciéndose compromisos y planes de accion
(acciones formativas, practicas tutorizadas, etc.), para la adquisicion y desarrollo de las
mismas. (ANEXO 2,3y 4)

15. BIBLIOGRAFIA

1. Procesos asistenciales. Resumen de la guia de disefio y evaluacion. Consejeria
de salud. Junta de Andalucia. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas.

2. Gonzalo Jiménez E. Gestion clinica de los cuidados enfermeros. Conclusiones al
taller de trabajo. EASP- ANDE. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica,
2000

3. Guia de disefio y mejora continua de procesos asistenciales. Sevilla: Consejeria
de Salud. Junta de Andalucia, 2005. 78-82, 133-136.

4. Henderson V. Principios basicos de los cuidados de enfermeria. Ginebra: CIE,
1971.

5. Luis Rodrigo MT, Fernandez Ferrin C, Navarro Gomez MV. De la teoria a la
practica. ElI pensamiento enfermero de Virginia Henderson en el siglo XXI.
Barcelona: Masson, 1998

6. Terol Fernandez J. Continuidad de cuidados en el paciente critico. Tempus
Vitalis, 2001 Septiembre-Diciembre; 1 (1): 67-73.

7. Pérez JJ, Garcia J, Tejedor M. Gestion clinica: conceptos y metodologia de
implantacion. Revista de Calidad Asistencial, 2002; 17 (5): 305-311.

8. Pérez J, Garcia J, Martin Tejedor. Gestion Clinica y metodologia de
implantacion. Rev Calidad Asistencial, 2002; 17 (5): 305-11.

9. Plan de cuidados estandarizados. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia:



http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas.

10. Morales Asencio JM. La valoracion del enfermo critico segun el nivel de
dependencia de enfermeria. Enf. Clinica. 1997; 7 (1): 9-15.

11. Phaneuf M. La planificacién de los cuidados enfermeros. México: McGraw-Hill,
1999.

12. JCAHCO. Estandares de Acreditacion de Hospitales. Barcelona: Fundacion
Avedis Donabedian, 1997.

13. JCAHCO. Caracteristicas de los indicadores clinicos. Control de Calidad
Asistencial, 1991; 6(3): 65-74.

14. Morales Asencio, JM; del Rio Urenda, S; Terol Fernandez, FJ; Gonzalo
Jiménez, E; Martin Santos, FJ; Morilla Herrera, JC. Ratios enfermera-paciente:
revision sistematica de los efectos del nimero de enfermeras sobre los pacientes,
su contexto laboral y los resultados de los hospitales. Evidentia 2005 enero-
abril;2(4). En: http://www.index-f.com/evidentia/n4/97articulo.php  [ISSN:
1697-638X].



ANEXO 1 ORGANIZACION POR NIVEL DE CUIDADOS

Caracteristicas Ejemplos orientativos \

Pueden comer de forma auténoma o con una pequefia
ayuda.
Se visten completamente solos o con una pequefia ayuda.

%) No precisan cuidados especiales ni cura de ninguna lesion. .

8 Presentan control total de esfinteres o pérdidas muy ¢ Observacion leve

o ocasionales. (dejar evolucionar)
‘é o Ocasionalmente precisan medidas higiénicas y/o . .

n S farmacoldgicas para el suefio. ¢ Visperas previstas de
8 f,’:, Deambulan auténomamente, o precisan de ayuda parcial y alta.

= colaboran.

(5) Se comunican o expresan normalmente.

Adecuada orientacion temporo-espacial.

No presentan alteraciones sensoperceptivas

Precisan Medicacion Topica/Oral, que toman de forma
auténoma.

Precisan de ayuda continua parcial en la alimentacién.
Precisan de ayuda continua parcial para vestirse y pueden
colaborar en ello.

Precisan de ayuda continua parcial y estimulo para la
cobertura de necesidades de higiene, y en algunos casos
colaboran.

Requieren cuidados de la piel y superficie corporal, por
presentar Ulceras por Presion de grados 1 y II. ° En’fe_rmedades
Pérdidas habituales o incontinencia total. cronicas: EPOC
Presentan trastornos del suefio frecuentes.

Precisan de vigilancia y/o ayuda continua para la
deambulacion.

Se comunican y expresan con problemas o dificultad.
Presentan confusion y desorientacion ocasional.
Alteraciones de vision/audicion y/o utilizacion de protesis.
Medicacion via parenteral, o que requiere preparacion
especial.

Muestras de implicacion familiar en los cuidados.

e  Algunos ACVA

CUIDADOS MEDIOS
SALA 2

Requieren cuidados de la piel, por presentar UPP de grados
I, VyV.

Presencia de incontinencias, sondaje vesical (permanente o
intermitente), ostomia y/o fecalomas

Problemas de comunicacion.

Confusién o desorientacion manifiesta. ¢  Frecuente observacion.
Precisan Medicacion Oral, Parenteral, Sueroterapia...
Ayuda completa para la movilizacion

Ayuda completa para la higiene

Insomnio habitual

Ayuda completa para la alimentacion

Ayuda completa para vestirse y desvestirse

Escasa implicacion familiar en los cuidados

e Inconsciencia con
estabilidad.

CUIDADOS AMPLIOS
SALA 3

B T o U e s e S e (o P



ANEXO 2

MAPA DE COMPETENCIAS: SUPERVISOR | MEDICINA INTERNA

Grado de o
COD CONOCIMIENTOS desarrollo Prioridad

Optimo [experto [Excelent

C-0069 [Metodologia en gestion de procesos I \

C-0653 [Conocimiento del contrato programa

C-0023 [Tecnologias para la informacion y las comunicacion

C-0174|Bioética

—|9|9|—(O

C-0171 [Promocion de la salud (Educacion para la salud, consejos
sanitarios)

C-0181|Deberes y derechos de los usuarios

C-0053 [Legislacion laboral

C-0077|Soporte Vital Avanzado

C-0085 |Formacioén bésica en prevencion de riesgos laborales

C-0060 [Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas

C-0082 [Ingles nivel basico

C-0656 [Flujo de comunicacién interniveles

I
I
I
I
D
D
I
I

O|—(9|0|—|[—|0O|—

C-0614 |Conocimiento de la cartera de servicios de la
organizacion/institucion a la que pertenece

C-0004 [Conocimientos basicos de calidad (indicadores estandares,
documentacién Clinica, acreditacién, guias practica clinica)

C-0551 [Dispositivos y recursos disponibles del sistema segun proceso:
conocimiento cualitativo, cuantitativo y localizacion

C-0032 [Conocimientos de metodologia de la investigacién, nivel basico

C-0179|Conocimientos basicos en Gestion de Recursos

C-0161 [Organizacion y legislacion sanitaria

C-0643|Enfermeria basada en la evidencia.

C-0563 |Protocolos, Procedimientos y Guias practicas para la enfermera

—[9|—|—(O©|O| O O

C-0165 |Metodologia de cuidados (Procedimientos, protocolos guias de
practica clinica, mapa de cuidados, planificacion al alta e ICC)

Prioridad

_ Gradode
HABILIDADES desarrollo

Optimo |experto

H-0025 |Liderazgo

H-0055 |Capacidad Docente

H-0023 |Capacidad para la toma de decisiones

H-0021 |Habilidad negociadora y diplomatica

H-0059 |Capacidad de trabajo en equipo

H-0014 |Capacidad para asumir compromisos

H-0005 |Capacidad de andlisis y sintesis

H-0078 |Afrontamiento del estrés

H-0031|Gestion del tiempo

H-0022 [Resolucion de problemas

H-0019 |Adecuada utilizacion de los recursos disponibles

H-0032 |Comunicacion oral y escrita

H-0035|Técnica de comunicacion, presentacion y exposiciéon audiovisual

H-0010|Capacidad de ilusionar e incorporar adeptos y motivar

H-0026 |Capacidad para delegar

H-0443|Capacidad de disefiar y utilizar mapas de competencias

H-0024 |Capacidad relacién interpersonal (asertividad, empatia...)

H-0335|Técnicas especificas segln proceso

H-0358 |Elaboracién planes de cuidados

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
D
D
I
I
I
I
I
I

—|—|—|9(0|0|0|0(—|0|0|0(0O|—|—|—(O|0|0

H-0064 [Gestidn de imprevistos




H-0054

Informatica nivel usuario

ACTITUDES

Grado de

desarrollo Prioridad

Optimo

experto

A-0035

Espiritu de superacion

Excelent
|

A-0052

Visiéon de futuro

A-0046

Flexible, adaptable al cambio, accesible

A-0001

Actitud de aprendizaje y mejora continua

A-0050

Responsabilidad

A-0007

Creatividad, innovador, flexible, mente inquieta

A-0045

Colaborador y cooperador

A-0043

Discrecion

A-0051

Sensatez

A-0024

Juicio critico

A-0018

Honestidad, sinceridad

A-0047

Generar valor afiadido al trabajo

A-0044

Autocontrol, autoestima, autoimagen

A-0009

Dialogante y negociador

A-0041

Capacidad de asumir compromisos y responsabilidades

A-0021

Humanista y sensibilidad social

A-0032

Reconoce logros y asume errores

A-0054

Acogedor (atencion especial al inicio del proceso, primer contacto)

A-0027

Orientacion al cliente, respeto a los derechos del paciente

A-0049

Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad a las
necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad

—|=l=l=lo|-|-|o|-|-|-|-|-|o|o|-|-|-|o|o

I
D
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I

A-0014

Facilitador

A-0038

Resolutivo

A-0053

Orientacion a satisfacer expectativas de paciente y familia

A-0017

Generador clima de confianza y seguridad

A-0056

Amabilidad

A-0057

Humanizacidn de las capacidades cientifico-técnicas

A-0048

Positivo (las cosas son posibles)

A-0040

Orientacion a resultados

—|O|—|[—|—[—|—|—

A-0059

Sentido de pertenencia a la organizacion e identificacién con sus objetivos

O




ANEXO 3

MAPA DE COMPETENCIAS: ENFERMERO

COD

CONOCIMIENTOS

MEDICINA INTERNA

Grado de
desarrollo

Optimo

experto

Prioridad

Excelent 4

C-0069

Metodologia en gestion de procesos

C-0608

Conocimiento basico sobre el seguimiento del proceso asistencial
especifico

C-0023

Tecnologias para la informacién y las comunicacién

C-0174

Bioética

C-0171

Promocion de la salud (Educacién para la salud, consejos
sanitarios)

C-0053

Legislacién laboral

C-0558

Cuidados enfermeros especificos segln proceso

C-0077

Soporte Vital Avanzado

C-0085

Formacion basica en prevencion de riesgos laborales

C-0060

Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas

C-0082

Ingles nivel basico

C-0533

Conocimientos técnicas diagnostico-terapéuticas de su &mbito de
responsabilidad

C-0614

Conocimiento de la cartera de servicios de la
organizacion/institucion a la que pertenece

C-0004

Conocimientos basicos de calidad (indicadores estandares,
documentacién Clinica, acreditacién, guias practica clinica)

C-0506

Conocimiento manejo vias de admén. de farmacos (iv, sc...)

C-0032

Conocimientos de metodologia de la investigacion, nivel basico

C-0179

Conocimientos basicos en Gestion de Recursos

C-0161

Organizacion y legislacion sanitaria

C-0551

Dispositivos y recursos disponibles del sistema segln proceso:
conocimiento cualitativo, cuantitativo y localizacion

C-0563

Protocolos, Procedimientos y Guias practicas para la enfermera

C-0165

Metodologia de cuidados (Procedimientos, protocolos guias de
practica clinica, mapa de cuidados, planificacién al alta e ICC)

C-0570

COD

Diagndsticos enfermeros e intervenciones segiin procesos

HABILIDADES

Grado de

desarro

Optimo

experto

llo Prioridad

Excelent

H-0357

Elaboracién diagnosticos de enfermeria

H-0358

Elaboracion planes de cuidados

H-0373

Registros enfermeria (Plan de acogida, Valoracion Inicial,...)

H-0355

Identificacion y valoracion de signos y sintomas segln proceso

H-0335

Técnicas especificas seglin proceso

H-0328

Aplicar medidas elementales para combatir efectos secundarios movilidad

H-0412

Manejo adecuado técnicas de limpieza y asepsia y esterilidad

H-0059

Capacidad de trabajo en equipo

H-0005

Capacidad de andlisis y sintesis

H-0089

Individualizacién de cuidados

H-0316

Atencion familiar: utilizacion de instrumentos y técnicas psicosociales

H-0032

Comunicacioén oral y escrita

H-0049

Técnicas de Soporte Vital Basico

|
|
|
|
§
|
|
|
|

H-0331

Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol de
cuidador

H-0023

Capacidad de toma de decisiones

H-0022

Resolucién de problemas

H-0399

Priorizacion de actuaciones

H-0064

Gestién de imprevistos




H-0024|Capacidad relacion interpersonal (asertividad, empatia...)
H-0031|Gestion del tiempo

H-0083|Capacidad de promover y adaptarse al cambio

H-0026 |Capacidad para delegar

H-0019|Adecuada utilizacion de los recursos disponibles

H-0055 [Capacidad docente

H-0094|Visién continuada e integral de los procesos
H-0012|Capacidad de motivar

H-0413|Educacion del paciente en manejo de su enfermedad y promocién
autocuidado

H-0087 |Entrevista clinica
H-0038|Técnica SVA: todas
H-0298 |Capacidad deteccion y gestién S. Bornout derivado contacto con patologia
H-0009 [Capacidad de asumir riesgos y vivir entornos de incertidumbre
H-0010|Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular compromiso
H-0035|Técnicas de comunicacién, presentacién y exposicion audiovisual
H-0021 [Habilidad negociadora y diplomatica

O(0|0|0|0(0(0| O|0|0(0(0|0|0|(0|(0

Grado de

ACTITUDES desarrollo
Optimo [experto|Excelent 4
A-0001 |Actitud de aprendizaje y mejora continua | I | \
A-0027 |Orientacion al cliente, respeto a los derechos del paciente | I |
A-0049 |Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a las | I |
necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad
A-0040|Orientacion a los resultados

A-0046 |Flexible, adaptable al cambio, accesible

A-0018|Honestidad, sinceridad

A-0041 |Capacidad de asumir compromisos y responsabilidades

A-0051 |Sensatez

A-0043|Discrecién

A-0009 |Dialogante, negociador

A-0024 |Juicio critico

A-0047 |Generar valor afiadido a su trabajo

A-0014 |Facilitador

A-0053|Orientacién a satisfacer expectativas de paciente y familia

A-0054 |Acogedor (atencién especial al inicio del proceso, primer contacto)
A-0017 |Generador clima de confianza y seguridad

A-0056 |Amabilidad

A-0057 |Humanizacién de las capacidades cientifico-técnicas

A-0007 |Creatividad, innovador, flexibilidad, mente inquieta

A-0045 |Colaborador, cooperador

A-0038|Resolutivo

A-0059 |Sentido de pertenencia a la organizacion e identificacion con sus objetivos
A-0062 |Enfoque integral, biopsicosocial del individuo

A0013 |Disponibilidad

A0052 |Vision de futuro

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

o|lo|lo|o|o|go|g|—|—|—|—=|—[—|—|—[—|—|—|—|—|—|—




ANEXO 4

MAPA DE COMPETENCIAS: AUXILIAR

CONOCIMIENTOS

MEDICINA INTERNA

Grado de

desarrollo

Inicio

Madurez

Prioridad

suefio, movilizacién, cuidados geriatricos)

C-0181|Derechos y Deberes de los usuarios | I

C-0659|Tecnologias para la informacion y las comunicacion D I |
C-0383|Técnicas de limpieza y desinfeccion de instrumental, aparataje y | I |

superficies

C-0161|Organizacion y legislacion sanitaria | I |
C-0091|Soporte Vital Basico | I |
C-0085 [Formacion basica en prevencion de riesgos laborales | I |
C-0174|Bioética D D |
C-0082]Ingles nivel basico D D [
C-0651|Conocimientos basicos de calidad D I [
C-0032|Conocimientos de metodologia de la investigacion, nivel basico D I [
C-0179|Conocimientos basicos en Gestion de Recursos D I [
C-0069|Metodologia en gestion de procesos D I [
C-0650|Metodologia de cuidados nivel elemental | I |
C-0384|Administracion Cuidados Basicos (alimentacién, higiene, vestido, reposo- | I |

HABILIDADES

Grado de

desarrollo

Inicio

Madurez

Prioridad

H-0022

Resolucion de problemas

H-0024

Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia...)

H-0059

Capacidad de trabajo en equipo

H-0023

Capacidad para tomar decisiones

H-0411

Informatica, nivel usuario

H-0031

Gestion del tiempo

H-0083

Capacidad de promover y adaptarse al cambio

H-0019

Adecuada utilizacién de los recursos disponibles

H-0089

Individualizacién de cuidados

H-0055

Capacidad docente

H-0094

Vision continuada e integral de procesos

HOO078

Afrontamiento del estrés

H-0009

Capacidad de asumir riesgos y vivir entorno de incertidumbre

H-0010

Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular compromiso

H-0035

Técnicas de comunicacion, presentacién y exposicion audiovisual

H-0032

Comunicacion oral y escrita

H-0021

Habilidad negociadora y diplomatica

O|0|0|0(0|0|0|0(—|0|0|0(0|—|—|0

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
D
D
D
I
D

llo Prioridad

necesidades de los demas, disponibilidad y accesibilidad

Grado de
ACTITUDES desarro
Inicio |Madurez
A-0001|Actitud de aprendizaje y mejora continua | I
A-0027[Orientacion al cliente, respeto a los derechos del paciente | I |
A-0049[Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a las | I

A-0040

Orientacion a los resultados




A-0046

Flexible, adaptable al cambio, accesible

A-0018

Honestidad, sinceridad

A-0041

Capacidad de asumir compromisos y responsabilidades

A-0051

Sensatez

A-0043

Discrecién

A-0009

Dialogante, negociador

A-0024

Juicio critico

A-0047

Generar valor afiadido a su trabajo

A-0027

Orientacion al cliente, respeto a los derechos del paciente

A-0017

Generador clima de confianza y seguridad

A-0056

Amabilidad

A-0044

Autocontrol, autoestima, autoimagen

A-0007

Creatividad, innovador, flexibilidad, mente inquieta

A-0045

Colaborador, cooperador

A-0038

Resolutivo

A-0059

Sentido de pertenencia a la organizacion e identificacion con sus objetivos

A-0026

Positivo

A-0052

Vision de futuro




7 A D Servicio Andaiuz de Salud Nombre y apellidos: ... ......oevvreenieee e e e,
JUNTA OE ANDALUCIA ~ CONSEJERIA DE SALUD NOH. C.i ot e Edad: ............
HOSPITAL UNIVERSITARIO N S S e
SANCECILIO Fecha de ingreso: ................ THNO ce e,

Pais de origen: .......c.coeveeiiiiiiiiiiininnn, N° de cama: ...........
UNIDADDE ... ENFERMERA REFERENTE: ....oiiiiiiiiiiie it

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

MOLIVO & INGIESO: ....vveiiveteeeiiteee it et et e e e e DIAG. MEDICO: .......ccoeeeeeneee,
ANTECERNTES T8 INEIES: ... ittt ettt e e et et e e et e et e ettt e aeeeenean e ans
AlBIGIaS: ettt e e Peso: ......... Talla: ............

NECESIDAD DE OXIGENACION

SISTEMA RESPIRATORIO: Alterado: No[J Sil] FR:...... SO;:....... [] Cianosis Central
Disnea L] Tipo: ......oeeeeeeenen .. Tos inefectiva ] Tos efectiva []  Aspecto secreciones: ...............
Fuma: L] No L] Si; Cantidad: ................ Oxigeno domiciliario [J: ...................... N& Horas:.. .....
SISTEMA CIRCULATORIO: T/A: ....... [oo..... FC: .....I[pm; Pulso: Ritmico [] Arritmico []
Dolor Toracico [ : Caracteristicas: ............... Sudoracion profusa [ | Cianosis periférica [ | Palidez [
Portador de marcapasos [ L] Edemas: LocalizaCion...............ccoveeuiiiiiiiniee e
L0 07T 7 T o]

NECESIDAD DE NUTRICION: Auténomo para alimentacion [] Dependiente [

Estado nutricional: .................ccoee . Peso adecuado [] Exceso de peso [] Déficit de peso []
Protesis dentales L] Ausencia de denticion [] Nauseas [ Vémitos L: ...... Glucemia capilar:.... mg/dl
Alteracion de la deglucion [] [ Dieta oral, tipo: ............ N° comidas dia: ... Ingesta liquidos: ........

[JSNG [ Nutricion enteral, tipo:........c.vvvnvvivnivnnnnnnnnnn. LI N. Parenteral: ..........coeevvvnvvnvenennnns

HIDRATACION DE PIEL Y MUCOSAS: Hidratadas [ ] Deshidratadas [ |

NECESIDAD DE ELIMINACION

Alteracion urinaria: No[]  Si [ Alteracion intestinal: No[J Si [J
-Patrén habitual eliminacion urinaria................. -Patrén habitual de eliminacion fecal: .................
-Caracteristicas de laorina: .............oevvvivvennnn. -Caracteristicas de las heces: ..........cccvvevvnnnnn.

[] Disuria [ Polaquiuria [IOliguria (] Productos patoldgicos en heces: [ ] sangre [] moco [ pus
[ Sonda vesical tipo: ..................... n........ SOMT0S. ettt e e

[J Incontinencia [ ocasional [ siempre [ pafial

[] Urostomia []seautocura []necesitaayuda [J] Ostomia []seautocura [] necesita ayuda

L] Insuficiencia Renal: [J Crénica [] Aguda
L0 07T 7 Vo o]

aOXmz>»

NECESIDAD DE MOVILIZACION

SITUACION HABITUAL SITUACION ACTUAL

[] Deambulacion normal  [] Requiere ayuda tipo:......... [ ] Deambulacion normal [JRequiere ayuda
tipo:.

[J Actividad habitual cama / sillon L] Inmovilidad en cama (] Actividad limitada por: ..................
[J Limitacion en la actividad por: [ Prescripcion de reposo [ Nivel de conciencia



[] Obesidad [] Edad [ Patologia [] Patologia osteo-articular .........

[ITest Barthel (0-100):........ LT OMrOS wuveeeeeeeee e et e e
NECESIDAD DE REPOSO SUENO

Patron de suefio habitual: ....... ..o e Horas: .............
Habitos de suefio: ............ccovveieennnn. [l Insomnio  [] Necesita ayuda / Medicacion: ..............

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Hipertermia [] T2: ....... °C Hipotermia [l T2 .......C°

(0] 4 11=T V7 (o] 10 11

NECESIDAD DE AYUDA EN VESTIRSE / DESVESTIRSE
L] Auténomo L] Ayuda parcial: ........oeeveeeiiiiiiiieee e L] Ayuda Total: ......cvvvveeeiennnn...

NECESIDAD DE HIGIENE

Higiene Estado de piel y mucosas

L] Auténomo [J Hidratada [l integra [ Lesiones: .........
[] Suplencia Parcial U] Deshidratada  [] Ulceras

[] Suplencia Total [Jest. | Localizacion: ..........
L] Higiene bucal: LI No LI Si/ Frecuencia: ..... [J est. Il Localizacion: .........

[ ] est. Il Localizacion: .........
[ ] est. IV Localizacion: .........

NECESIDAD DE SEGURIDAD
[] Capacidad de autoproteccion conservada [ Riesgo de caidas [] Riesgo de Glceras por presién: Escala Norton:

L] Déficit sensitivos: L] Visuales: ............... L] Auditivos: .......co.vevveeennnnn. L] Otros: ....ccovevnnn,
L] Alteracion nivel de conciencia: L] Desorientado ] Agitado [J Estupor L[] Coma: Escala Glasgow:
L] Dolor: Localizacion: ..................... Caracteristicas: .................. Intensidad: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
[] Riesgo de infeccion por: [] Técnicas invasivas tipo ........................ [] Estado Inmunolégico

NECESIDAD DE COMUNICACION
LI sin alteracion observada

[ dificultad de comprension Por: ..........co.veevveevesenennnnnn. [] dificultad de expresion por: ............
[] Test Pfeiffer (0-10): ......... (] Barrera idiomatica: ......cocvvvvunn..
CREENCIAS Y VALORES

Solicita servicios religiosos: [1 NO [ Sl oo e

NECESIDAD DE OCIO
[] Lectura [] Television  [] Mdsica [] Deporte: ................. LJOtros: «oovvvevenn .

NECESIDAD DE REALIZACION PERSONAL

Trabaja [............... Parado [J Jubilado [ ...... Estudiante [1........... ... Inmigrante L] .........
[ Vive solo [ Vive con familia [ Vive en una institucion ................ccocveinvei i,
Estado animico: Tranquilo [ Triste []  Irritable[]  Ansioso[] Contemor[] Otrol[]:......




NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Conoce su enfermedad: L] Si [] No Conoce su tratamiento: [ ] Si [] No Identifica signos de alerta:[] Si [] No
Sabe administrarse tratamiento: L] Si [l No  Existe algun factor que dificulte aprendizaje: [] No [ Si

Cuidador principal: Nombrey Apellidos .........cooviiiii i e, T o,
Conoce la enfermedad: [ ] Si [ No Conoce el tratamiento: [ ] Si [] No Identifica signos de alerta: [] Si [] No

Sabe administrar tratamiento [~ Colabora en Plan de Cuidados: 1-2-3-4-5



ANEXO 6

oy ., H.U. SAN CECILIO

Ejemplo de documento realizado en Ejemplo de Servicio el 27/10/2006

PACIENTE: Apellido, Nombre ~ HISTORIA: 999999

Direccion: C/Ejemplo,9 Poblacién: Ejemplo C.P.: 99999

Teléfono: 9999999  DNI: 999999999 Num.SS: 999989999  F.Nac.: 9/8/99
Autor: Ejemplo autor. Validacién efectuada por Usuario Ejemplo el 9/9/99

“HOJA DE REGISTRO DE ENFERMERIA y EVOLUCION — Fecha i«

Paciente Txt ' ' ‘De [TXI | Afos Cama: Txt

_ ]

Vacuna Tipo/ Dosis: Txt | Fecha: Txt | Fecha Ingreso: ‘mt

Juicio Clinico

Ft - . o
A-Iergias -

Grafica Diaria Constantes: MANANA TARDE NOCHE

Temperatura..... Txt G ™  PC >t PC
Tensién Arterial Txt |f Txtimm Hg ﬁ_f [ﬁd 'mm Hg ™ E’?t:!mm Hg

e W e e

Tt jppm T |ppm T ppm
FR/ SpO2 T lpm [T % T pm T} % T4 rpm XU %
Diuresis............. Txt Jcc ™ ee xt  lcc  Total cc: Tx_t:j
Total cc: irii':()olor: [—___ Color: | ' ﬁ'iimﬁi Color; !7 '
Deposiciones..... r_ o ) 4 [/ No |_ - __JEE No | ]
Tipo Via IV............ :7 R 7; Puesta: Fxt 7} Retirada: Txt
Sondaje vesical. Txt 7iriquesta: Txt Retirada: Txtiwj‘_(;r;;io: ™
S.N.G.: '_Tixti_i: |Puesta: I[lf_xti_ : Retirada: %xt_ __J‘Camb|orf)_<i___________:—'
Ingesta liquidos.. _/Si No [Csi [No [1si ! No
Drenajes Fﬂf’f |cc Ecc Tt |cc  Totalce: Txt

PeSO..ccvireiranens ITF Kg

Dieta............ [TT*i; - B TITxl 'ﬁ W*“W’*

Glucemllnsul.:rrT“ __-77::;7““. |Txt ) "__iU.I.[Txt |§,,,,,_,7---,7: - JU.I.
CONTROL DE EXPLORACIONES:
Hemograma [Iftjiifw Bioquimica ._T;(_t . |Coagulaci6n Tit ”_'—IOrina........."ﬁ&” ' 7 J
Urocultivo....Txt  Hemocult. Txt |Cult. catéter TXt  Cult exud. ™
ol T ‘E_ - _' =3 ,Txt JEco 'I'_xt_;_j:':JHemodin. >t ______E
Preanestesia [Txt ' !Angiografia i‘?:(EiiJTAC ................ 1?1: _TRNM .......... 1_')_(5_____']
Endoscopia.. [L'rxtffiij Transfusién E‘f)_?f_iwlnterconsulta 'T'Xt777 ‘P'j‘t ___________________ J
Esputo........... ﬁl“ ) | Heces: E'T___”_' N iOtras: ETXt j
EVOLUCION CLINICA DE ENFERMERIA
MANANA F’H o - B |

i
TARDE ™ ) - -

NOCHE Txt




ANEXO 7

H.U. SAN CECILIO

Son Cecilia

Ejemplo de documento realizado en Ejemplo de Servicio el 27/10/2006

PACIENTE: Apellido, Nombre HISTORIA: 999999

Direccién: C/Ejemplo,9 Poblacion: Ejemplo C.P.: 99999

Teléfono: 9999999  DNI: 999999999 Num.SS: 999999999  F.Nac.: 9/9/99

Autor: Ejemplo autor. Validacién efectuada por Usuario Ejemplo el 9/9/99

INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA N° Historia ;Txt ' 7‘
Direccion: Ext ) Tfno:ETt |
Servicio: Fﬁ _| Fecha Ingreso: ﬁi:_ IF, Alta:Txt |
Enfermera Referente: Txt Tfno:Txt |

L .

Otros tfnos contacto: }T t JCentro de envio: |

Cuidador principal: |Txt

|

Alergias: Txt

Diagnésticol Txt

Intervencion: -

PROBLEMAS DE ENFERMERIA AL ALTA Cuidados Domiciliarios: ‘ |

r ' Mxt 7|
xt

Txt _‘
PRINCIPALES INTERVENCIONES DE ENFERMERIA )

C - ™ |
|— ) J[xt ]
| I
. Txt \
‘_ . Txt Il
[ - =
— ‘m §|
fxt ) -

RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE Y CUIDADOR/A

Tt

|

OBSERVACIONES PARA LA ENFERMERA COMUNITARIA

Txt

FECHA INFORME:Txt
L






