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DRA. JOSEFA EDITH
VASQUEZ CEVALLOS

Decana Nacional del Colegio
de Enfermeros del Peru

PRESENTACION

La actual publicacién titulada “Normas de
Gestion de la Calidad del Cuidado
Enfermero 2023", es un documento técnico
normativo actualizado, en razén a los
avances tecnolégicos que influyen en los
procesos que desarrolla el personal de
enfermeria, para alcanzar servicios de
calidad a la poblacién asistida en el ambito
nacional.

El presente documento técnico - normativo
fue inicialmente aprobado con Resolucion
N° 237-2008 del Consejo Nacional; luego de
siete afos actualizado mediante Resolucién
N° 366-2015 CN/CEP.A los ocho afios se
acordo en Consejo Nacional del Colegio de
Enfermeros del Peru otra actualizacion de
la Norma, que ha sido aprobada mediante
Resolucion N° 366-15 del Consejo Nacional
actual.

Su contenido refleja los resultados de un
trabajo en equipo. Desarrollado con la
participacion de los miembros del Consejo
Directivo Nacional, el Comité Cientifico e
Informes Técnicos, el EQuipo Técnico

de Expertos y la colaboracion de
miembros de la orden en cargos de
direccion para consolidar, unificar y
concretar normas de gestion que
aseguren y garanticen la calidad del
Cuidado Enfermero a la persona,
familia y comunidad. A través de la
utilizacion  de los  instrumentos
actualizados para la gestion de calidad.

Versa sobre la conceptualizacion
estandarizada, sobre términos
relacionados a la gestion de la calidad
del cuidado que todo gestor debe
considerar en el gjercicio diario. Como
la organizaciéon estructural de los
servicios de enfermeria que responda a
las necesidades en todos los sectores
del Sistema Nacional de Salud. Ello se
refleja en los indicadores de gestidon
gue sirven para dar a conocer los
resultados de las intervenciones
asistenciales, administrativo-
gerenciales, de docencia e
investigacion del personal de
enfermeria. Asi como la metodologia
para la identificacion de las brechasy la
dotacion del personal de enfermeria,
permitiendo un equilibrio entre las
necesidades de los usuarios y la carga
de trabajo; sirviendo de alcance para la
administracion 'y gestion de los
servicios de salud.

Esperamos que el presente documento
normativo constituya un respaldo
técnico, especialmente para los
Miembros de la Orden que tienen la
responsabilidad de dirigir y liderar los
servicios de enfermeria, en un contexto
marcadamente cambiante y complejo.



GENERALIDADES PREVIAS

EVALUACION Y ANALISIS DE DOCUMENTOS NORMATIVOS

Evaluacion y analisis de documentos normativos previos y recientes del Colegio de
Enfermeros del Perd (CEP) y los elaborados por el organismo rector Ministerio de
Salud(MINSA), asi como el modelo utilizado en el Seguro Social de Salud (EsSalud) y el
modelo del Centro de Investigacién, Innovacién, Desarrollo y Gestion (CIIEDEG) aplicado en
las diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS).

Las exigencias para desarrollar coberturas crecientes y de mejor calidad en la provisiéon de
servicios de salud, ha determinado la introduccion de una serie de nuevas practicas
gerenciales, tanto en los subsectores como en las diversas instituciones en las que se
requiere modernizar los sistemas actuales de gestion y de dotacidon de recursos humanos, en
salud y en especial en enfermeria.

Si consideramos las diversas realidades y niveles de atencién, el fortalecimiento y efectividad
organizacional; se pone a prueba la capacidad de los gestores en salud y en enfermeria para
obtener el personal adecuado. Distribuirlos con criterios de equidad, calidad y eficiencia; y en
algunos casos, con el desarrollo de estrategias y programas de mantenimiento y retenciéon
del personal.

La dotacion de personal de enfermeria tiene como propdsito constituir el nUumero de
equipos de trabajo en cada servicio y en cada turno necesario; con personas que rednan las
competencias y valores para asegurar que la institucidn pueda conseguir los objetivos de
calidad en la atencidén y en el cuidado holistico a los usuarios. Consecutivamente es
indispensable desarrollar habilidades para dirigir, coordinar y asegurar el desempefio del
equipo conjunto de personal, en este caso de enfermeria a cargo de las administradoras
gestoras.

Los objetivos de las organizaciones no siempre estan claramente definidos, los estudios de
necesidades de servicios y de demanda de la poblacién no siempre estan claros. Cada
institucion tiene una historia y una cultura que muchas veces ha determinado crecimiento
poco armonico entre la demanda y la oferta de personal de enfermeria; ya sea respondiendo
a determinadas contingencias o, intentando aprovechar una oportunidad de manejo
presupuestal, tal como ocurrié en la pandemia.

Existen multiples normas que no arriban a los resultados esperados, debido a la falta de
socializacion y discusion con nuestros actores principales y sobre todo con nuestro Colegio
Profesional, antes de elaborar un documento oficial relacionado al trabajo de la enfermera.
Muchas veces autoridades de turno elaboran reglamentos que no se ajustan a las
responsabilidades, funciones y actividades fundamentales de la profesién de enfermeria,
esto por desconocimiento de la esencia de la profesion.

Recordemos que el Colegio de Enfermeros del Perd, de acuerdo con la Ley, es la entidad
maxima representativa de la profesion de Enfermeria y norma el ejercicio profesional. Por
tanto, las autoridades tienen la obligacidn de convocar al Colegio de Enfermeros ante la
necesidad de elaborar o cambiar cualquier tipo de norma de su referencia.




REVISION DE DOCUMENTOS DE MINSA, EsSalud Y CIIDEG GEMSES

En la actualidad se ha visto conveniente actualizar la norma, debido a que el MINSA y
EsSalud han elaborado normas diferentes. Y en los establecimientos de salud privados se
estad utilizando un modelo moderno automatizado CIIDEG que sirve también para el
establecimiento de la brecha y dotacidn de personal de enfermeria con otra metodologia.

El presente documento pretende brindar un apoyo a los gestores, contribuyendo con el
analisis de la disponibilidad de recursos humanos en cada establecimiento de salud de las
diversas instituciones, a fin de determinar la dotacién de personal que debiera tener un
sistema u organizacion de salud. Se consideran las necesidades y perspectivas de los
usuarios, tanto internos como externos, importante a tener en cuenta al momento de
delimitar lo que es posible obtener del recurso humano.

En primer lugar, se intenta dar respuesta a la pregunta ¢es posible conocer qué personal se
requiere para obtener determinadas coberturas poblacionales y/o la satisfaccion real de las
necesidades de salud de la poblaciéon? Para ello, se requiere de importantes estudios como la
sistematizaciéon de programas nacionales y de demanda si los hubiera y avanzar en
estandares nacionales que permitan transformar el nUmero de prestaciones requeridas y al
personal necesario para realizar esos servicios. A esto hay que agregarle la necesidad de
analizar la efectiva disponibilidad de recursos humano para ir adecuando las coberturas.

En segundo lugar, para determinar lo que debe ser, se requiere la fijaciéon de estandares que
permitan comparar la disponibilidad del recurso actual para su cumplimiento.

La fijacion de estandares a nivel nacional, plantea problemas distintos. ¢se tomaran
estandares de acuerdo a la calidad de atencién otorgada hoy o se fijaran estandares que
mejoren la calidad?. Para determinar los estandares se debe convocar a expertos en gestion
de los servicios de enfermeria y como resultado de este gjercicio se obtengan estandares que
sean factibles de ser implementados.

Se busca contar con disponibilidad de personal, recursos materiales e informaticos, y asi el
incremento de la calidad de atencidn para que nunca se vea vulnerada y afectada. Porque en
cada situacidén de conflicto, siempre los Unicos responsables son los profesionales de
Enfermeria y no las autoridades responsables de las instituciones que minimizan el trabajo
de quienes representan la fuerza laboral mas grande en salud. Es, por tanto, importante
contar con estandares que permitan la sostenibilidad de la gestion de la calidad de
Enfermeria a largo plazo.

En razdén a lo expuesto, es necesario recordar lo profundo de las expresiones de la maxima
autoridad en salud del mundo, quien sostiene: «Los profesionales de Enfermeria son la
columna vertebral de cualquier sistema de salud; alentamos a todos los paises que inviertan
en el personal de Enfermeria como parte de su compromiso de salud para todos», Dr. Tedros
Abhanom Ghebreyesus, director general, de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Los estandares no siempre le serviran al gestor local que pudiera contar con personal, por
sobre o por debajo de este estdndar; y no sabe en realidad si ello se justifica efectivamente,
dado el tipo de pacientes que se atienden. Los grados de dependencia u otras variables
pueden variar en cualquier momento, y eso influye en la entrega del servicio al usuario
externo; y el estdndar no se puede ingresar en tiempo real, debido a la carga de trabajo y la
carencia de una plataforma virtual que lo facilite.
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En la mayoria de nuestros establecimientos de salud, los estandares solo estan determinados
para algunas prestaciones como los procedimientos. Pero, todos los otros aspectos
intangibles que corresponden a la valoraciédn e intervencién por las necesidades
emocionales, mentales, sociales y espirituales son invisible, no dan cuenta de la totalidad del
guehacer del personal de enfermeria; aqui también se encuentran las actividades
administrativas, de capacitacion, docencia y de investigacion. Sin embargo, otros
profesionales si las contemplan dentro de sus horas de trabajo.

Se trata de establecer si para el mismo numero de actividades que realiza el personal
disponible es suficiente, insuficiente o mas que suficiente. Después de revisar y optimizar los
principales procesos que requieren esas actividades en el establecimiento de salud; las
enfermeras, administradoras y gestoras destacan la insuficiencia de personal en los tres
niveles de atencion. Identifican las siguientes causas:

Las normas han sido modificadas en los subsectores de salud como MINSA, EsSalud, clinicas
privadas, policlinicos municipales, entre otros. Sin embargo, no se ajustan a las nomas
emitidas por el Colegio de Enfermeros del Peru que es la entidad normativa del ejercicio
profesional. La asignacién de personal de enfermeria se hace sin criterios definidos, por
tradiciéon o costumbre. Los indices enfermera-paciente para el calculo de personal, se
consideran de manera autoritaria e inadecuada. Existen diferencias importantes en en las
instituciones del sector salud, en el manejo de los porcentajes asignados para el personal
profesional y no profesional. No obstante, se conoce que todas las funciones, actividades y
tareas del cuidado al paciente-usuario son de responsabilidad total de la Licenciada,
Magister, Doctora o Especialista en Enfermeria y esta funcion es delegada en tareas o
actividades de menor complejidad al personal técnico de Enfermeria y auxiliares; siempre
supervisados. No se trata del remplazo de la enfermera por el personal mencionado, porque
se estaria induciendo al intrusismo y al ejercicio ilegal de la profesién por parte de las
autoridades de salud; como ocurre en el primer nivel de atencion, incumpliendo las normas
establecidas por ley.

En otras instituciones, el personal de enfermeria no se asigna atendiendo al grado de
complejidad de las intervenciones de enfermeria; existen estandares para cada estado (USA).
Las normas son desconocidas por gran parte del personal y los recursos humanos se ajustan
a los presupuestos, no a las necesidades de |los usuarios.

Oportunidades y soluciones

Al actualizar las normas de gestién de la calidad del cuidado enfermero, estandarizado y
sistematizado los procedimientos, las condiciones de planificaciéon y ejecucién de las
funciones; las actividades para las (os) profesionales de enfermeria se simplifican y se
obtienen mejores condiciones de trabajo. Se impulsa el cuidado de enfermeria con la calidad
gue se requiere y exige. Se humaniza el trato para los usuarios internos y externos de las
organizaciones de salud.

Sumado a ello, el cambio o rotacidén permanente de autoridades en el Ministerio de Salud y
en el Seguro Social afectan las normas establecidas por el CEP y por las autoridades
salientes. Ademas, en los establecimientos de salud privados y municipales no existe una
normatividad emanada por el ente rector, lo cual propicia el desorden a nivel nacional. Por
tal motivo, el CEP como entidad normativa del ejercicio profesional, a través de su Consejo
Directivo Nacional, ha visto por conveniente trabajar la Norma vigente hace ocho anos; la
actualiza y fortalece con conceptos actuales para ser presentada ante el MINSA, con la
finalidad de su anuencia y rectificaciéon en busca de la mejora y calidad; con alcances de
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modernidad y uso de nuevas tecnologias de la informatica. Objetivo estratégico que
abordaremos en el presente trabajo.

Equipo Técnico de Expertas en Administraciéon y Gestion de los Servicios de Enfermeria que
participaron en la actualizacion de la Norma Técnica de Gestion de la calidad del Cuidado
Enfermero 2024:

» Consejo Directivo Nacional del CEP
Dra. Josefa Vasquez Cevallos Decana Nacional del Colegio de Enfermeros del Peru.

« Equipo de expertos Responsables:
- Dra. Ana Maria Arenas Angulo
Presidenta de la Asociacion Peruana de Enfermeras Administrativas y Gestoras
Ex Directora de la Escuela de Liderazgo del CEP. Miembro del Comité de Etica
del CEP Past. Decana Nacional el CEP. Ex Directora de la Universidad Norbert Wiener

* Miembros:
- Dra. Gaby Chéavez Zegarra
Jefa de Departamento de la Red Asistencial Guillermo Almenara Irigoyen
Docente de la Universidad Norbert Wiener. Expositora nacional de temas
de gestion hospitalaria.
Consultora sobre temas de administracion y gestion estratégica
- Mg. Carlos Pérez Pérez.
Asesor Il de la Gerencia de Central de Calidad y Humanizacién de EsSalud.
Director de proyectos del Centro de Investigacién, Innovacién, Desarrollo y Gestion.
Docente de la Universidad Sefior de Sipan USS. Universidad Andina del Cusco UAC.
Centro de Investigacion, Innovaciéon, Desarrollo y Gestion, CIEDEG.
Ex Jefe de Departamento de Enfermaria I. del Instituto Nacional del Corazén INCOR.

+ Colaboradoras:

- Mg. Rosa Tuse Medina Vocal Il del Consejo Directivo Nacional del CEP 2021- 2024.

- Mg. Miriam Ortiz jefa de Departamento de Enfermeria del Hospital Docente
Materno Infantil San Bartolomé MINSA.

- Mg. Margarita Gamboa Urbina jefa de Departamento de Enfermeria del Hospital
Militar Central.

- Mg. Andrea Chavez ex jefa de Departamento de Enfermeria del Hospital Militar Central.

Mg. Maria del Rosario Pascual, ex jefa de Departamento de Enfermeria

del Hospital Nacional Dos de Mayo.

- Mg. Doris Garcia Pretel, ex jefa de Departamento de Enfermeria

del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Mg. Reina Hidalgo Quispe, del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud.

- Mg. Ana Maria Cabello Lostanau, directora de Enfermeria de la Clinica Ricardo Palma.

Mg. Lola Ledn, Ex Coordinadora del cuidado del Primer Nivel de Atencion.

e Coordinacién con autoridades de recursos humanos de MINSA, EsSalud y CIIEDEG
para obtener las normas técnicas vigentes

Resolucion Ministerial N° 176-2014/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la Metodologia
de célculo de Brechas de Recursos Humanos en Salud para los Servicios Asistenciales del
Primer Nivel de Atencién.

Dr. Javier del Campo Sanchez Miembro técnico del Equipo del Area de Planificacion de la
Direccién General de Personal del MINSA sobre la Norma Técnica sobre establecimientos de
las Brechasen los Establecimiento de Salud del MINSA.
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Coordinacién con jefas de Dpto. de Enfermeria de los hospitales nacionales del MINSA,
ESSALUD, FFAA, PNP, Clinica Ricard Palma.

R.M. N° 176- 2014/MINSA aprobé la Guia Técnica para la Metodologia de Calculo de las
Brechas de Recursos Humanos en Salud para los Servicios Asistenciales del Primer Nivel de
Atencion.

Reuniones de coordinacidn con Enfermeras del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins: Mg. Reyna Hidalgo y Mg. Blanca Bernuy. Enfermera Supervisora.

Reunién con enfermeras jefes de Departamento, jefas de Servicios, y Supervisoras del
Hospital Nacional Guillermo Almenara, Hospital Nacional Cayetano Heredia y del Hospital
Nacional Dos de Mayo, Hospital Docente San Bartolomé, Hospital Nacional Central (Militar),
Clinica Ricardo Palma.

Coordinaciones multiples con Enfermeras de Asociaciones y Sociedades Cientificas.

CAPITULOI: ,
CALIDAD DE LA GESTION DEL CUIDADO ENFERMERO

INTRODUCCION

La salud entendida como un derecho universal de las personas, asi como el acceso a la
calidad de servicio y el cuidado integral, se constituyen en un deber profesional categdrico
de los profesionales de la salud. De este modo, la enfermera(o) buscan mejorar la vida del
usuario externo: persona, familia y grupos comunitarios; propiciando su desarrollo personal,
laboral y social.

El Colegio de enfermeros del Peru al ser una entidad normativa del ejercicio profesional de |la
Enfermera(o) conforme a Ley, considera importante analizar y actualizar, de acuerdo a las
exigencias actuales, los instrumentos técnico- administrativos que direccionan la gestion de
los servicios de salud; en los cuales, la enfermera tiene una intervencidn de alta
responsabilidad sanitaria y social.

El Reglamento de Ley N°27669 del Trabajo del Enfermero Peruano, refiere que el profesional
de Enfermeria interviene en la prestacion de servicios de salud integral en forma cientifica,
tecnoldgica, sistematica y humanistica; en los procesos de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud; mediante el cuidado de la persona, la familia y la
comunidad. Por lo tanto, es un imperativo ético y moral satisfacer las necesidades de nuestra
poblacién. Se consideran los principios de calidad en todo su accionar, al tener como sujeto
del Cuidado Holistico Enfermero al ser humano, durante todas las etapas de la vida; tanto
sano como enfermo, desde la concepcidn hasta la muerte.

La complejidad generada por los vertiginosos cambios de las ciencias, la tecnologia y la
globalizaciéon, exigen a los profesionales de salud y en particular a las Enfermeras(os) una
preparacion especializada de alto nivel. Para ofertar a la conocedora y exigente sociedad
actual, una gestiéon de la calidad del Cuidado Enfermero que brinde seguridad; respaldada
en criterios de equidad, racionalidad y humanismo.

La gran preocupacion que existe en todas organizaciones de salud a nivel internacional, por
la busgueda incesante de niveles mas altos de calidad en sus servicios, se encuentra
fundamentada en las evidencias de que la calidad siempre ha cobrado un papel protagdnico
como exigencia de los usuarios.
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Y constituye el factor fundamental, para que las enfermeras(os) fortalezcan sus
competencias en grado maximo al servicio de la salud y la vida de las personas sanas o
enfermas. Base para el avance, desarrollo y real sostenimiento de las organizaciones y, sobre
todo, la satisfaccién de sus usuarios internos y externos.

Los establecimientos de salud se consideran como entidades productoras de servicios
sanitarios, en manos de potencial humano especializado en diferentes funciones. La
Enfermeria permanente e integral tiene como prioridad desarrollar una gestiéon competitiva
gue responda a las exigencias de salud de la sociedad y a los imperativos éticos y
deontoldgicos profesionales.

El importante y complejo rol desempefiado por la enfermera(o) es de trascendencia al ser
responsable del cuidado integral de la persona, familia y grupos de la comunidad; en el
continuum salud enfermedad, durante las veinticuatro horas del dia y los trecientos
sesentaicinco dias del ano, reduciendo riesgos y danos. Promociona seguridad en sus
procesos, procedimientos e interviene en el tratamiento de la recuperacién y la
rehabilitaciéon de la salud. Se traduce en indicadores de gestidn que permiten medir los
estandares de calidad en el cuidado de la salud. En razén a ello, las enfermeras(os) gestoras
lideran diferentes procesos; en los cuales se deben establecer procedimientos, pautas,
normas, reglamentos, manuales, protocolos o disposiciones generales y particulares que
permitan obtener el éxito en relacidon al cuidado del usuario interno y externo. Ello demanda
elaboracién técnica, asi como el uso adecuado y oportuno de todas sus facultades,
habilidades intelectuales y de instrumentos que fortalezcan su gestion.

La prestacién de calidad y seguridad de los servicios es sin duda una preocupacién medular
en la gestidon de Enfermeria; no sdélo por la aspiracién a la mejora de las capacidades
institucionales en los organismos y dependencias sectoriales de las que forma parte, si no
porque en el eje de todos los procesos se encuentra la vida de las personas; cuya salud debe
ser promovida y protegida como obligacion insoslayable del Estado.

Conforme con lo antes expresado el trabajo aborda la conceptualizacion general
estandarizada de términos relacionadas ala calidad y al cuidado; la estructura organizacional
de enfermeria; los indicadores de calidad de enfermeria que permiten visualizar los
resultados de las situaciones presentadas en los servicios;, y de las intervenciones
terapéuticas de enfermeria; analizarlos, tomar decisiones y establecer planes de mejora
continua para aquellos indicadores en los que no se obtenga las respuesta 6ptimas
esperadas; y la metodologia para establecer el calculo de la brecha del personal de
Enfermeria; dando pase a un proceso real, justo y técnico de dotaciéon del personal de
enfermeria y propicie la satisfaccion plena del usuario y familia.

I. FINALIDAD

Alcanzar a los miembros de la orden del CEP un documento técnico- normativo actualizado,
para contribuir a la Gestidon de la calidad del Cuidado Enfermero en el fortalecimiento y
desarrollo de los procesos de la gestion del potencial humano de enfermeria prioritarios,
orientado al usuario interno y externo.

Il. BASE LEGAL
Estatuto y Reglamento del Colegio de Enfermeros del Peru
Ley 27669 de Trabajo de Enfermera.

Resolucion N°141-87-CN /CEP, que aprueba los indicadores a aplicarse en la dotacién de
recursos humanos en enfermeria.
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Decreto Supremo N° 1025 del 20 de junio de 2008, que aprueba las Normas de Capacitacién
y Rendimiento para el sector publico.

Decreto Supremo 023 -2005-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacidon y Funciones
del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba las NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02
“Norma Técnica de Salud para la Acreditaciéon de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”. DS 013-2006-SA" Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 519 -2006/MINSA, que aprueba el documento técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 669-2005/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N.° 035-
MINSA/DG-SP-V.01 “Norma Técnica de Supervision Integral”.

Resolucion Ministerial N° 053-2005/ MINSA, que crea los cargos de Coordinacion del Cuidado
Integral de Salud en las Direcciones de Red de Salud y Supervisores del Cuidado Integral y de
Enfermeria para Redes.

Resolucion Ministerial N° 769-2004/ MINSA, que aprueba la Norma Técnica N.° 021-
MINSA/DGSP/V.1 “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

Resolucion Ministerial N° 776-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de la Historia
Clinica de los Establecimientos de Salud sector publico y privado.

Resolucion Ministerial N° 527-03 SA, que establece los cargos clasificados pueden
establecerse en los cuadros para asignaciéon de personal de los Institutos especializados para
hospitales y 6rganos de enfermeria.

Resolucion de Gerencia General N° 1008 -GG-ESSALUD-2014 “Normas generales para la
programacion de actividades asistenciales en horas ordinarias de ESSALUD".

Resolucion de Gerencia General N° 1008-GG-ESSALUD-2014. Programacioén de las actividades
asistenciales de los profesionales y no profesionales.

Resolucion de la Oficina Central de Planificacion y Desarrollo N° OO1-OCPD-ESSALUD-2013.

Estandares de Rendimiento Laboral de las principales actividades asistenciales del
Licenciado de Enfermeria y Técnico Asistencial de Enfermeria.

lll. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

Actualizar las Normas de Gestion de Calidad del Cuidado Enfermero, para las unidades
organicas de enfermeria de los diferentes niveles de atencidon de salud, asi como los
indicadores de gestidon de la calidad; la estructura organizativa, acorde a las exigencias
actuales; la estandarizaciéon de los procesos de céalculo de las brechas de personal de
enfermeria; la planificacion de la dotacién de los recursos humanos, acorde a las necesidades
de los usuarios y de los establecimientos de salud; haciendo uso de una plataforma virtual
gue permita su operativizacidon en cada establecimiento de salud, tanto publico como
privado, para obtener resultados nacionales.
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3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» 1. Actualizar y obtener un documento técnico sobre la conceptualizacién de la Gestion de
la Calidad del Cuidado Enfermero que permita establecer los criterios estandarizados a
nivel nacional, orientado a obtener los mejores resultados en los diferentes ambitos del
desempeno profesional.

e 2. Actualizar y sistematizar la aplicacién de indicadores de gestién de la calidad de
Enfermeria que sustenten la gestion de la calidad de los cuidados enfermeros y permitan
visualizar aspectos fundamentales de sus servicios.

e 3. Determinar los razonamientos fundamentales para el disefio de la estructura
organica de enfermeria a nivel nacional y los cargos indispensables para su
funcionamiento o6ptimo de los servicios de enfermeria en los diferentes niveles de
atencion.

e 4, Actualizar y sistematizar la metodologia para la estimacion del calculo de brechas
del personal de enfermeria, y la implementacion de estrategias de dotacion de
recursos humanos en las Unidades de Vivienda para Refugiados (RHU) para la unidad
organica de Enfermeria, que sea aplicable en cualquier establecimiento de salud a nivel

nacional.
e 5, |Identificar las prestaciones -cartera de servicios- de responsabilidad de la enfermera(o)
en los tres niveles de atencién (I, Il y Ill) y por Unidades Productoras de Servicios de Salud,;

estableciendo una relacidon entre los criterios institucionales con las demandas de los
ciudadanos, respecto a las prestaciones colectivas e individuales que debe ofertar el
personal de enfermeria en el sistema nacional de salud. modelo ideal/real de dotacién
de recursos humanos de Enfermeria

IV. AMBITO DE APLICACION

*« 11. Las normas establecidas en el presente documento técnico, son de aplicacion
obligatoria a nivel nacional, su implementacion, monitoreo y control le corresponde a la
enfermera(o) responsable de la gestion y la prestacién del cuidado. En el desempefio
liberal, en los establecimientos de salud de los diferentes niveles de atencidén, sean estos
publicos: en todas las unidades organicas de MINSA, EsSalud, Fuerzas Armadas (FFAA),
Policia Nacional del Peru (PNP), establecimientos de salud Municipal distrital o provincial;
o privados: clinicas privadas y otras organizaciones de salud, asi como en el ejercicio
privado de la profesién en todo el territorio de la Republica.

V. VIGENCIA

El presente documento tiene una vigencia de 3 a 5 anos a partir de la fecha de aprobacion de
la Resolucion del Consejo Nacional del CEP.

VI. RESPONSABILIDAD

1.2. La difusién, cumplimiento y control de la presente Norma técnica es responsabilidad de
enfermeras en cargos de direccion.

1.3. La implantacion y la supervision de la presente Norma es responsabilidad de las
directoras de Enfermeria, las jefas de Departamento de Enfermeria.

1.4. La implementacion, el seguimiento y el control es responsabilidad de las supervisoras y
las jefas de los servicios de Enfermeria.
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VII. JUSTIFICACION

Existe un consenso sobre las implicancias socioecondmicas que tiene la salud y sobre su
impacto en el crecimiento econémico (Bloomet al.). Por ello, el afan de la gran mayoria de
paises, no es solo el de ampliar la cobertura de sus sistemas salud; sino mejorarla calidad de
los mismos en las condiciones de vida de las personas y su preparaciéon para enfrentar con
éxito los retos futuros en el exigente mundo que se avecina.

El Centro Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN) en cuanto a salud plantea que el
acceso al cuidado y la atencién integral en salud individual y colectiva de las personas seran
universales. El cuidado y la atencién publica en salud seran integrales, solidarios, equitativos,
oportunos, con gratuidad en el punto de entrega; de calidad, de facil acceso y adecuados a
las caracteristicas del ciclo de vida de la poblacién. Para lograrlo ha formulado tres objetivos
estratégicos:

¢ A. Mejorar la salud de la poblacion.

« B. Ampliar la cobertura de aseguramiento para la proteccién en salud de la poblacion.

e C. Ejercer la rectoria y gobernanza del Sistema de Salud en beneficio de la poblacion.

-Afectaciéon de la continuidad de los servicios de salud: nula o insuficiente respuesta de los
servicios de salud ante la demanda presentada en los distintos puntos de la red sanitaria,
debido al colapso de infraestructura, déficit de recursos humanos, déficit de medicamentos e
insumMmos, situacion de aislamiento y problemas de accesibilidad a los servicios de salud. 1

-La calidad de servicio, es un tema complejo y de alta importancia, de manera particular para
la enfermera(o); ya que no se trata de sélo hacer las cosas bien, sino de mantener un
estandar de calidad en el proceso integral del cuidado. Exige ofrecer un servicio de salud
integral a la persona, su familia y entorno, nunca igual o repetitivo; porque cada persona
asistida es diferente a la otra, porque cada situacion exige diferentes razonamientos,
decisiones e intervenciones y estas a su vez, varian en cada turno y requieren gestionar
recursos diversos para el logro de sus fines.

-Diariamente los servicios de salud acogen decenas y cientos de usuarios en busqueda de
salud, presentandose situaciones de incertidumbre por la cantidad de pacientes que
acuden. Se evidencian en la falta de espacios adecuados, la saturacién de atenciones, las
condiciones de trabajo que exigen gestiones adicionales para poder cumplir con la
satisfaccién de necesidades de los pacientes; la ausencia de un sistema automatizado de los
registros, la carencia de un software de enfermeria que permita desarrollar por completo el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) que la Ley determina; de manera que la calidad de
atencion se ve afectada. Otro aspecto importante es la dotaciéon de personal inequitativa,
escasa e insuficiente, lo que genera insatisfaccion del usuario interno, como del usuario
externo o paciente; perjudicando la imagen institucional. 2

-Las enfermeras administrativas y gestoras para desarrollar esta complicada actividad de
gestion de los servicios de enfermeria, estan debidamente capacitadas para ejercer su
liderazgo en el equipo de enfermeria y en el multidisciplinario. Se les exige la practica de una
gestion de calidad, sin embargo, las condiciones de trabajo no son dptimas, las estructuras
no siempre responden a las necesidades institucionales o no se respetan en su verdadera
dimensioén; las compensaciones no estan de acuerdo con el nivel de responsabilidad, los
indicadores de la calidad de la gestion.

-Existen diversos razonamientos que orientan la determinacidn de las necesidades del
recurso humano de enfermeria en las instituciones de salud. Estos criterios obedecen a lo
politico, econémico, de intereses profesionales y algunos técnicos que varian segun las
autoridades de turno; ademas, a los perfiles epidemioldgicos, académicos y profesionales,
desde la dinamica del contexto social, politico, cultural.

17




-En ese sentido, Annette Kennedy, presidenta del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)
menciona que, «los politicos son conscientes del costo que supone formar y mantener una
plantilla de profesionales de enfermeria, pero muchos de ellos solo reconocen ahora su
verdadero valor», «cada céntimo que se invierte en el personal de enfermeria aumenta el
bienestar de las personas y las familias, de maneras muy claras y tangibles, que todo el
mundo puede ver». Este informe, «destaca la contribucidn que realiza la profesion de la
enfermeria y confirma que invertir en ella supone un beneficio para la sociedad, no un costo.
El mundo necesita incorporar a millones de profesionales de la enfermeria, y hacemos un
[lamamiento a los gobiernos para que hagan lo correcto e inviertan en esta maravillosa
profesion y observen cémo sus poblaciones se benefician del increible trabajo que solo los
profesionales de la enfermeria pueden hacer»3. Teniendo como prioridades la promocién se
la salud, prevencién de riesgos y enfermedades, la recuperacion y rehabilitacion de la salud.
Se tiene que considerar una estructura que brinde sostenimiento a todo el aparato sanitario;
siendo enfermeria quien da seguridad y calidad en el sistema de salud.

1. Reglamento del Decreto Legislativo n° 1156, que dicta Medidas Destinadas a Garantizar el Servicio Publico de Salud en los casos
en que exista un riesgo elevado o dafo a la salud y la vida de las poblaciones.

2. Arenas AM. Exposicion sobre Gestion de los Servicios de Salud 2022.

3. Annette Kennedy, presidenta del Consejo Internacional de Enfermeras OMS y la camparia NursingNow, un informe para conocer
el impacto del trabajo de las enfermeras en los cinco continentes 2020.

ANTECEDENTES

En el presente trabajo se revisa, analiza y actualiza la norma, es decir el documento técnico
normativo, contando con la participaciobn de Administradoras-gestoras delos
establecimientos de salud de sector publico y privado, con el fin de direccionar, articular e
integrar los diversos esfuerzos que desarrollan las enfermeras gestoras para conducir los
servicios de enfermeria con eficacia, eficiencia y efectividad.

Se aborda una conceptualizacion técnica sobre la gestidon de calidad de los servicios de
enfermeria; la visualizacién de la estructura orgdnica de enfermeria para asumir los retos del
cuidado holistico a los usuarios; los indicadores de la gestion de calidad del cuidado
enfermero y el uso de instrumentos estandarizados. Todo ello, considerando la situacion de
cambios en la demanda y oferta de servicios, la variedad de recursos tecnolégicos, asi como
los aspectos trabajados en anteriores gestiones; fortaleciendo y aportando otros aspectos en
la presente gestion en expresion de un trabajo continuado.

VIil. DESCRIPTORES TEMATICOS

Se desarrollaran cinco aspectos que servirdn de marco teérico de referencia y permitiran el
uso estandarizado de conceptos que marcaran las pautas para impulsar la Gestidon de
Calidad del Cuidado Enfermero:

¢ 1. Conceptualizacién general estandarizada de términos relacionadas a la gestién del
cuidadoy a la calidad, con un modelo moderno de gestién de los servicios de enfermeria.

e 2. Descripcion de los principales indicadores de calidad sobre la del Cuidado Enfermero
en los diferentes niveles de atencién que permitan a través del monitoreo, supervision y
evaluacion de los procesos estudiados. Disponer de instrumentos que guien el analisis del
comportamiento de los fendmenos, identificacién de riesgos y satisfaccién del usuario;
como fin Ultimo para tomar decisiones adecuadas y/o para implementar programas de
mejora de la calidad.

18


https://www.icn.ch/es/noticias/la-oms-y-sus-asociados-hacen-un-llamamiento-urgente-para-que-se-invierta-en-el-personal-de
https://www.icn.ch/es/noticias/la-oms-y-sus-asociados-hacen-un-llamamiento-urgente-para-que-se-invierta-en-el-personal-de

e 3. Estructura organica nacional de Enfermeria que integre los diferentes niveles de
atencién e impulse la gestion de todos sus componentes y dimensiones: calidad de la
atencion y cuidado holistico enfermo; la innovacion, a través de la investigacion y mejora
de los procesos de calidad; y fortalezca el desarrollo de las organizaciones en la docencia y
pedagogia sanitaria; para la educacion de por vida de los usuarios internos, que son el
activo mas valioso de las instituciones de salud.

e 4. |dentificacidn del modelo ideal/real de dotacidén de recursos humanos de Enfermeria,
considerando la cartera de servicios, el proceso de atencién de Enfermeria, los indices de
atencién en 24 horas, el nivel de dependencia del usuario y los tiempos que demanda su
atencion y cuidado holistico; como el establecimiento de la metodologia para determinar
el calculo de la brecha de personal, lo mas cercano posible al usuario. Permita, de este
modo, sustentar el requerimiento de personal de Enfermeria técnicamente, con el
soporte de una plataforma digital que tenga las mejores condiciones para ser aplicada
con celeridad y responda a las necesidades de las personas sanas o enfermas; y mejorar
las condiciones de trabajo para las profesionales que generen satisfacciéon y fidelizacion
con las instituciones con las que colabora y con los usuarios externos.

IX. CONCEPTUALIZACION GENERAL ESTANDARIZADA DE TERMINOS RELACIONADOS
CON LA GESTION DE LA CALIDAD DEL CUIDADO

Modelo moderno de gestidon de los servicios de enfermeria.

Responde al primer objetivo especifico:

Actualizar y establecer los criterios y estandares de calidad en la gestidén de los servicios de
enfermeria, en las diversas areas y ambitos de desempeno profesional, orientado a obtener
los mejores resultados.

9.1. CONCEPTUALIZACION GENERAL DE TERMINOS

Proceso en el cual se requiere de un marco tedrico, que afirme el conocimiento y permita la
transformacion de los conceptos abstractos de gestion sobre la calidad del cuidado
enfermero, en términos concretos; cuyo uso estandarizado, es de vital importancia para el
ejercicio profesional en todo el territorio de la Republica.

9.1.1 LA CALIDAD EN SALUD

La calidad en los servicios de salud, se refiere a la medida en que los servicios médicos
proporcionados cumplen con los estandares aceptados de excelencia y satisfacen las
necesidades y expectativas de los pacientes. La calidades una cualidad dela atencion
sanitaria, esencial para el logro de los objetivos nacionales en salud, la mejora de la salud de
la poblacién y el futuro sostenible de los sistemas de atencién en este sector.

En su mas amplia concepcidon globaliza la complejidad que caracteriza a los servicios de
salud, en tanto el servicio va dirigido a garantizar la vida del ser humano. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se manifiesta sobre la responsabilidad compartida que debe
existir entre el estado, los prestadores del servicio con los usuarios-pacientes; definiéndola
como: “el conjunto de servicios mas adecuados para conseguir mayor capacidad de
respuesta optima, accesibilidad, seguridad y competencia de los servicios de atenciéon
sanitaria. Tiene en cuenta todos los factores y conocimiento del paciente, asi como del
servicio de salud para lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos
y la maxima satisfaccién del paciente en el proceso”. (OMS, modif.)8
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9.1.2 DEFINICION DE LA GESTION DE LA CALIDAD

El Sistema de Gestion de Calidad es la decision estratégica de una organizacidon para mejorar
su desempenfo global y proporcionar un desarrollo sostenible. Asimismo, es una herramienta
gue permite planificar, ejecutar y controlar las actividades necesarias para el desarrollo de |a
misién, a través de la prestacion de servicios con altos estandares de calidad, los cuales son
medidos a través de los indicadores de satisfaccion de los usuarios.9 La gestion de la calidad
busca transformar la organizacion a través de capacitaciones de aprendizaje, tendientes a
realizar mejoras continuas de conformidad a las necesidades; demandas y requerimientos de
los usuarios, teniendo en cuenta la misién de la institucion. Avanzando hacia la mejora
continua y la excelencia, reforzando el liderazgo y el trabajo en equipo, establecidos en las
normas de la organizaciéon considerando la informacién relevante para la toma de
decisiones, cabe destacar que la gestidén de calidad y los sistemas de salud son amplios y
complejos.

9.1.3 CALIDAD DE LA ATENCION

Avedis Donabedian

El concepto de calidad ha sido incorporado en el campo de la atencién de la salud, por
Avedis Donabedian, (1995) (39) quien definié la calidad de atencién como: “el conjunto de
servicios que se espera maximizar para el paciente, minimizando los riesgos en el proceso de
atencion”.

Avedis Donabedian, ademas de la definicion de calidad, establecié la clasificacién de los
métodos de calidad: estructura-proceso-resultado, la relaciéon entre métodos de proceso y
resultado, la sistematizacion de los criterios, reflexiones muy importantes sobre la
responsabilidad en la mejora de calidad, los diferentes enfoques para gestionarla.

9.1.4 CLASIFICACION DE LOS METODOSDE CALIDAD

La calidad es dependiente de multiples factores, objetivos y subjetivos, sin embargo, es
mensurable a través de métodos cuantitativos y cualitativos, la evaluacion de la calidad
segun el enfoque sistémico de salud comprende:
e Estructura: referido a la organizaciéon de la instituciéon y a las caracteristicas de sus
recursos humanos, fisicos y financieros.
e Proceso: corresponde al contenido de la atencidn, es decir los servicios de salud que se
ejecutany la forma como se ejecutan.
e Resultado: representa el impacto logrado con la atencién, en término de mejora en la
salud y el bienestar de las personas, grupos o poblaciones, asi como la satisfaccién de los
usuarios por los servicios prestados.

9.1.5 DIMENSIONES DE LA CALIDAD 12

Avedis Donabedian, considerado el padre de la calidad, propone tres dimensiones: los
aspectos técnicos de la atencidon, las relaciones interpersonales que se establecen entre
proveedor y usuario y el contexto o entorno de la atencion.

9 Documento técnico(2008) MINSA /DGSP-V.04 p.7) https//www.gob.pe/23540-ministerio-de-salud-sistema-de-gestion-de-calidad-
en-salud

8 OMS, modif por Arenas (Documento técnico (2008) MINSA/DGSP-V.04 )

Avedis Donabedian Escuela de Salud Publica en la Universidad de Michigan Suplemento n01 2001 Volumen 16 Revista de ORGANO
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CALIDAD ASISTENCIAL
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a) DIMENSION TECNICO - CIENTIFICA, referida a los aspectos cientifico técnicos de la
atencién, cuyas caracteristicas basicas son:

o Efectividad, referida al logro de cambios positivos (efectos) en el estado de salud de la
poblacion.

» Eficacia, referida al logro de los objetivos en la prestacion del servicio de salud a través de
aplicacion correcta de las normas y técnicas administrativas.

e Eficiencia, uso adecuado de recursos estimados para obtener los resultados esperados.

o Continuidad, prestacion ininterrumpida del servicio, sin paralizaciones o repeticiones
innecesarias.

e Seguridad, la forma en que se prestan los servicios de salud determinada por la
estructura y los procesos de atencion que buscan optimizar los beneficios y minimizar los
riesgos para la salud del usuario.

o Integralidad, que el usuario reciba todas las atenciones de salud que su caso requiere y
gue se exprese un interés por su condicion de salud del acompanante.

b) DIMENSION HUMANA, referida al aspecto interpersonal de la atencién, y que a su vez
tiene las siguientes caracteristicas:
e Respeto a la dignidad, a los derechos, a la cultura y a las caracteristicas individuales de la
persona;
e Informacién completa, veraz, oportuna y entendida por el usuario o por quien es
responsable de él o ella.
e Interés y consideracidn manifiesta en la persona, en sus percepciones, necesidades y
demandas, lo que es asimismo valido para el usuario interno.
« Amabilidad, trato cordial, célido y empatico en la atencion.
« Etica, conducta basada en los valores aceptados por la sociedad y los principios ético-
deontoldgicos que orientan el comportamiento y los deberes de los profesionales y
trabajadores de la salud.

c) DIMENSION DEL ENTORNO, referida a las facilidades que la instituciéon dispone para la
mejor prestacion de los servicios y que generan valor agregado para el usuario a costos
razonables y sostenibles: Implica un nivel basico de comodidad, ambientacion, limpieza,
orden, privacidad y el elemento de confianza que percibe el usuario por el servicio. 11

9.1.6 POLITICA NACIONAL DE CALIDAD MINSA.
Orientan a la gestion de calidad de la siguiente manera:

e Con relacion a la persona se debe brindar oportunamente seguros de atencion siendo
accesibles y equitativos con la finalidad de satisfacer a los usuarios, teniendo un enfoque
de interculturalidad y de género.

e Con relacidn a los trabajadores Este se basa en que los trabajadores deben trabajar en
equipo teniendo como objetivo la satisfaccion del usuario/ paciente ademas considera
que el personal debe ser capacitado en temas concernientes a la calidad fommentando
una fuerte cultura organizacional.

e Con relacidén a las unidades prestadoras de salud Deben Practicar rectoria en el misterio
de salud con la finalidad de gestionar los recursos de calidad de salud regulando y
evaluando los procesos en la atencién en salud.

e Con relacion a la sociedad. Debe haber participacion, involucramiento y veeduria en la
ciudadania con relacién a la calidad en salud.

e Con relacién al estado Debe de existir “Calidad como politica de estado”. 12

T1Avedis Donabedian Escuela de Salud Publica en la Universidad de Michigan Suplemento n012001 Volumen 16 Revista de ORGANO
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CALIDAD ASISTENCIAL

12 Politica Nacional de Calidad en Salud. Documento Técnico - RM N° 727-2009/MINSA
https//www.gob.pe/institucion/minsa/informes-publicaciones/322121-politica-nacional-de-calidad-en-salud-documento-tecnico-
rm-n-727-2009-minsa
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9.1.7 MODELO EUROPEO DE EXCELENCIA

En 1988 nacid la Fundacion Europea de la Gestion de la Calidad (EFQM), conformada por 14
empresa europeas lideres, que tenian como principal objetivo la competitividad a nivel
mundial.

La EFQM planted un modelo y determind un conjunto de criterios que sirvieron para llevar a
las organizaciones hacia la excelencia, consiguiendo los mejores resultados. La puesta en
marcha de este modelo en una unidad hospitalaria o servicio consiste en aplicar una
evaluacién de los procesos, valores, resultados y modelos de gestidn, etc.

Teniendo que comparar los resultados tedricos establecidos por la EFQM, permitiéndonos
reconocer sus fortalezas y ver las areas de mejora. El modelo de excelencia nos permite
analizar nueve criterios:

Liderazgo: Los lideres deben mostrar claramente su compromiso con la mejora continua,
teniendo la responsabilidad de llevar la organizacién hacia la perfeccidén. Creando una
misién, visidon y actuando como modelo para el resto de los trabajadores.

Politica y estrategia: Inspecciona los valores de la organizacion conjuntamente con la
vision, misién se encuentren establecidas por medio de indicadores, tales como:
comparacion con las mejores practicas, investigacion, rendimiento y creatividad.
Personas: Es considerada el recurso humano de la organizacién para desarrollar planes
de mejora, con el fin de aprovechar el potencial del profesional. Asimismo, evalUa las
técnicas de reconocimiento, comunicacion y distribucion de responsabilidades.

Recursos y alianzas: Calcula cémo negociar los recursos mas importantes de la
organizacién ya sea a nivel tecnoldgico, materiales, financieros e informacion.

Procesos: Se inclina a ver las necesidades y expectativas de los clientes, estableciendo
procesos de gestidon que son normados en la organizacion

Resultado relativo al clientes: Quiere decir que observa la percepcién que el usuario tiene
de la organizacion, realizando encuestas o midiendo a través de indicadores el
rendimiento y adecuacidon a las necesidades de los clientes.

Resultado relativo al recurso humano: Se observa la percepcién del trabajador de la
organizacion, siendo medidos también mediante indicadores internos de rendimiento y
satisfaccion.

Resultado relativo a la comunidad: Examina las metas que la organizacién logra en la
comunidad, repercutiendo en la economia, bienestar, medio- ambiente y educacioén.
Resultados clave: Evalla los logros de la organizaciéon respecto al rendimiento planificado,
tanto en lo que se refiere a objetivos financieros, como a los relativos a los procesos,
recursos, tecnologia, conocimiento e informacién. 13

9.1.8 ELEMENTOS DE LA CALIDAD EN SALUD OMS

Actualmente, en la comunidad cientifica existe un consenso sobre las caracteristicas que
definirian qué es un servicio sanitario de calidad, que segun describe la OMS 14, son:

Eficacia: proporcionar servicios de salud basados en datos probatorios a quienes los
necesiten.

Seguridad: evitar lesionar a las personas a las que se dispensa atencion.

Centrados en la persona: dispensar atencidén adecuada a las preferencias, las necesidades
y los valores personales, en el marco de servicios sanitarios que se organizan en torno a
las necesidades de la persona.

Oportunos: reducir los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones son
perjudiciales tanto para los que reciben la atencién como para los que la prestan.
Equitativos: aportar una atencién cuya calidad no varia por motivos de edad, sexo,género,
raza, etnia, lugar geografico, religidn, situacidn socioecondmica, idioma o afiliacion
politica.
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e Integrados: lograr una atencion coordinada a todos los niveles y entre los distintos
proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante el curso de la vida.
o Eficientes: maximizar los beneficios de los recursos disponibles y evitar el despilfarro.

13 J. A. Maderuelo Ferndndez. Gestion de la calidad total. El modelo EFQM de excelencia. Vol. 12— Num. 10 — Diciembre
2002 MEDIFAM 2002; 12: 631-640
14 OMS Temas de Salud Calidad de la Atencién. https//www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1

9.1.9 COMPETENCIAS

Este es un término de necesidad imperiosa para el analisis en la gestiéon del Potencial
Humano. Entendemos el problema conceptual sobre la competencia y su propia evolucion
como, “un conjunto de conocimientos, procedimientos y actitudes combinados, coordinados
e integrados en el ejercicio profesional, definibles en la accién, donde la experiencia se
muestra como ineludible y el contexto es clave”. 15

El Centro Europeo para el Desarrollo de la Formacion Profesional define competencia a la
“capacidad de una persona para aplicar correctamente los resultados de aprendizaje
obtenidos a un contexto concreto (en la educacion, el trabajo o el desarrollo personal o
profesional)”. 16. Perrenoud, define a la competencia, como la capacidad de movilizar varios
recursos cognitivos para hacer frente a un tipo de situaciones. 17

Las competencias las define Tadif como: “un saber hacer complejo basado en la movilizacion
y combinacion efectiva de una variedad de recursos internos y externos dentro de una
familia de situaciones”. Es decir, la competencia no reside en los recursos (capacidades) sino
en la movilizacion misma de los recursos cognitivos. En este sentido, saber, ademas, no es
poseer, es utilizar, es actuar. 18 La evaluacidén de competencias se: documenta el proceso de
desarrollo personal y profesional, incluye elementos cognitivos, afectivos y sociales.

9.1.10 COMPETENCIAS EN ENFERMERIA

Las competencias del personal de enfermeria no se reducen uUnicamente, ni al saber
cientifico y técnico, ni al saber-hacer con habilidades y destreza las decisiones técnicas, los
procesos y procedimientos. Porque poseer las capacidades, no significa ser competente;
interesa mucho el “saber ser”, ello estd relacionado con la movilizacién de los recursos
profesionales, (capacidades), los recursos del entorno y personales; los del propio paciente,
con comprender y establecer una relacion transpersonal con una actitud proactiva,
empatica, de compasion, inspirada en el deseo de ayuda y en la bUsqueda de soluciones
acertadas; basadas en el buen juicio profesional que sirvan para resolver las necesidades de
salud de la persona, familia y comunidad.

Competencia cognitiva. Todo profesional de Enfermeria debe desarrollar las competencias
cognitivas y debe contar con cierto nivel de experiencia para aplicar sus conocimientos y
desenvolverse optimamente en el servicio; basado en el ejercicio profesional, y al mismo
tiempo en el desarrollo y fortalecimiento de la percepcién, atencién, compresion, memoria,
lenguaje, orientacidn, razonamiento, praxis, meta cognicién que van de la mano con las
competencias cientificas, pues la Enfermeria no es un simple repetir mondtono de diversas
intervenciones para el cuidado y el salvar la vida del paciente. 19

15 Maria Guadalupe Goémez Malagdn Universidad Pedagdgica Nacional (UPN), Ajusco Lourdes Lopez Pérez Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), México2008

16Centro Europeo para el Desarrollo de la Formacién Profesional CEDEFOP 2008 Luxemburgo. Oficina de Publicaciones de la
Comunidad Europea. https//www.cedefop.europa.eu/files/4064

17Perrenoud. Diez nuevas competencias para enseriar. Barcelona Grad.2004.

18Tardif J, 2006. L'évaluation des compétences. Documenter le parcours de développement. Montréal, Cheneliére Education
https//pe.search.yahoo.com/search;_ylt=AwrNYIWVIIRIIDQIRAI7egx.,_ylc=XIMDM]EXNDcONzZAWMwWRfcgMyBGZyA21[YWZIZQORmcjID
c2/tdGOwWBGdwecmIkA3

19Paredes Nique Mario Jesus. Competencias cognitivas del personal de Enfemeria Hospital Sergo Bernales 2017. Universidad C.
Vallejo 20Jean Watson. Filosofia y teoria del cuidado transpersonal "Ciencia del cuidado. Watson Caring Sciencelnstitute.
httpsy//enfermeriavirtual.com/jean-watson-teoria-del-cuidado-humano/
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9.2 CONCEPTUALIZACION ESPECIFICA DE TERMINOS

9.2.1 ENFERMERIA

Desde una perspectiva filoséfica y fenomenoldgica, Enfermeria constituye una ciencia
humana y arte que estudia la experiencia salud-enfermedad, mediante una relacién
profesional, personal, cientifica, estética y ética. Se basa en la Teoria del Cuidado
Transpersonal de J. Watson,20 se identifican cuales son los atributos del cuidado que como
profesionales procesamos en nuestras practicas diarias. Enfermeria es la ciencia del cuidado
holistico de la salud, con sustento cientifico, técnico y humano.

“Enfermeria es una disciplina cientifica, objetiva, metdédica y sistematica, verificable y
comprobable, centrada en el cuidado holistico de la persona, familia y comunidad, en todas
las etapas de vida; flexible, abierta a nuevos escenarios y retos que exigen al profesional un
conjunto de competencias basadas en capacidades intelectuales, técnicas y actitudinales;
cuyo eje transversal es el desarrollo de valores éticos, culturales/sociales, humanos y
solidarios, que le permiten dar respuestas a las necesidades de la persona, familia y grupos
de la comunidad en el proceso de salud enfermedad para mantener una vida saludable;
prevenir riesgos y enfermedades, recuperar la salud, rehabilitar las secuelas y ayudar a tener
una muerte digna”. 21

9.2.2 LEY DEL TRABAJO DE LA ENFERMERA(O) N° 27669 22
CAPITULO I: “DISPOSICIONES GENERALES”

Articulo 2°. Rol de la profesién de la Enfermeria

La enfermera(o), como profesional de la Ciencia de la Salud, participa en la prestacion de los
servicios de salud integral, en forma cientifica, tecnoldgica y sistematica, en los procesos de
promocidn, prevencioén, recuperacion y rehabilitacion de la salud, mediante el cuidado de la
persona, la familia y la comunidad, considerando el contexto social, cultural, econdmico,
ambiental y politico en el que se desenvuelve, con el propdsito de contribuir a elevar la
calidad de vida y lograr el bienestar de |la poblacién.

Articulo 3°. Ambito de la profesion de Enfermeria

La profesion de Enfermeria se desarrolla a través de un conjunto de acciones orientadas a la
solucién de los distintos problemas de naturaleza bio-psico-social del individuo, la familiay la
comunidad; desenvolviéndose basicamente en las dreas: asistencial, administrativa, docente
y de investigacion.

CAPITULO II: “DE LA RESPONSABILIDAD Y FUNCIONES DE LA ENFERMERA(O)”

Articulo 6°. Responsabilidad de la Enfermera(o)

La enfermera(o) es la (el) profesional de la Ciencia de la Salud con grado y titulo universitario
a nombre de la Nacién, colegiada(o); a quien la presente Ley reconoce en las areas de su
competencia y responsabilidad, como son la defensa de la vida, la promocién y cuidado
integral de la salud; su participaciéon conjunta en el equipo multidisciplinario de salud, en la
soluciéon de la problematica sanitaria del hombre, la familia y la sociedad; asi como en el
desarrollo socio- econdmico del pais. Se prohibe la utilizacion de la denominacién de
Enfermera(o) u otra analoga, a quien carezca del titulo correspondiente. Es de aplicaciéon lo
dispuesto por el Articulo 363° del Cédigo Penal a quien ejerza ilegalmente la profesion de la
enfermera(o).
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Articulo 7°.- Funciones de la Enfermera(o)
Corresponde a la enfermera(o) el ejercicio de las siguientes funciones:

a) Brindar cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE).

b) Encomendar actividades de menor complejidad al personal no profesional de
enfermeria, bajo su supervision y responsabilidad.

c)Ejercer funciones de Enfermeria, tanto en el Sector PuUblico como en el Sector Privado,
en los Centros de Salud y en los diferentes niveles de complejidad hospitalaria.

d)Ejercer consultoria, auditoria, asesoria, consejeria y emitir opinidn sobre materias
propias de Enfermeria.

e)Conducir técnica y administrativamente los servicios de Enfermeria en los diferentes
niveles organicos del sistema de salud ocupando los respectivos cargos estructurales.
f)Ejercer la direccion y jefatura de los programas de formaciéon y capacitacion del
personal de Enfermeria.

g)Desarrollar actividades preventivo promocionales en el area de su competencia en
todos los niveles de atencion.

h)Participar con los cuidados de enfermeria en los centros de atencién al adulto mayor.
i)Realizar investigacién en el campo de enfermeria y de salud.

JJEmitir opinidn técnica con relacién a recursos de personal y materiales dentro de su
competencia.

Articulo 8°.- Participacién de la Enfermera(o)
La enfermera(o)esta facultada(o) para participaren:

a)La formulacidn, disefo de politicas y evaluacién de los planes y programas de salud de
caracter institucional y nacional.

b)La elaboracién, aplicacién y evaluacion delos estandares de calidad y del proceso de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion de salud.

c)La realizacion de peritajes judiciales y participar en audiencias de conciliacion en
calidad de asesoria, dentro del ambito de su competencia.

d)Brindar atencién de salud en situaciones de emergencia y/o urgencia.

e)Desarrollar acciones de evaluacion y peritajes de control de calidad de recursos
hospitalarios.

CAPITULO Il “DE LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES”

Articulo 9°.- Derechos
La Enfermera(o) tiene derecho a:

a)Acceder a cargos de direccidén y gerencia en igualdad de condiciones que los demas
profesionales de salud y similares en instituciones publicas y privadas.

b)Ocupar cargos correspondientes a la estructura organica de la carrera de enfermeria.
c)Contar con un ambiente de trabajo sano y seguro para su salud fisica, mental e
integridad personal.

d)Contar con los recursos materiales y equipamiento necesario y adecuados para cumplir
sus funciones de manera segura y eficaz, que le permitan brindar servicios de calidad.
e)Percibir una remuneracién equitativa y actualizada sobre la base de un escalafén
salarial proporcional a la jerarquia cientifica, calidad, responsabilidad y condiciones de
trabajo que su ejercicio demanda.

f)Recibir asistencia legal del empleador en procesos abiertos por actos sucedidos en el
ejercicio sus funciones.

g)Gozar de licencia con goce de haber para el ejercicio de cargos internacionales,
nacionales, regionales y locales en las entidades representativas que derivan de su
profesién y cargos publicos por el periodo que dure su gestion de acuerdo a la
normatividad legal vigente.
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e h)Someter a examenes médicos de salud preventiva cada seis meses, de forma
obligatoria a cargo del empleador.

« i)Percibir una bonificaciéon mensual por realizar funciones en zonas de menor desarrollo y
fronteras.

« j)A ser contratados Unica y exclusivamente bajo la modalidad y el plazo que corresponde
a la naturaleza de las labores que ejecuta, bajo sancién de nulidad.

21 Arenas Angulo AM . Exposicion en Administracion Gerencial de Alto Impacto. CEP 2022 Universidad Peruana Union.
22 Ley del trabajo de la enfermera(O) N° 27669 CEP 2002.

9.2.3 ANTECEDENTES SOBRE LA CALIDAD DEL CUIDADO ENFERMERO

La mayoria de autores estan de acuerdo en mencionar como precursora de la moderna
ciencia de la calidad el trabajo de Florence Nightingale en el Barrack Hospital, durante la
guerra de Crimea (1854). Cuando ella y sus enfermeras llegaron al hospital, la tasa de
mortalidad de los pacientes ingresado serd del40%. Después de seis meses de aplicar
acciones de mejora en los cuidados basicos y en la higiene de los hospitales, dieta

adecuada, ambiente limpio, material sanitario redujo la tasa de mortalidad al 2%.

Florence Nightingale impulsora de la enfermeria moderna, de la teoria del entorno. Utilizé las
estadisticas de morbilidad y mortalidad para cada tipo de patologia para demostrar que las
mejoras en la higiene, cuidados, actuacion de la naturaleza sobre los pacientes y las mejores
condiciones sanitarias en las que se atendia a los pacientes mejoraban los resultados y
justificaban la gestion de atencidén de enfermeria, lo que fue reconocido por las maximas
autoridades e impulsé el cambio en la metodologia de atencidn en los hospitales y por tanto
la reforma sanitaria de Europa y del mundo entero. 23

Posteriormente establecid lo que podria entenderse como los primeros estandares de la
practica de enfermeria en su publicacién Notes on Nursing (1860), que se refieren a las
condiciones estructurales en las que se realiza la atenciéon. define la calidad como 'la
provision de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional excelente,
optimizando los recursos y logrando la adhesién y la satisfaccion del usuario. 24

9.2.4 CUIDADO ENFERMERO

Aplicaciéon de un juicio profesional en la planificacién, organizacién, motivacién y control de
la provisién de cuidado oportuno, seguro e integral que asegure la continuidad de la
atencién de salud, asi como adecuar esta atencién a las necesidades del enfermo, a las
demandas de sus familiares, cuidadores y comunidad. Se le define también como un
conjunto de funciones que desarrolla el enfermero(a) en la atencién y cuidado al usuario,
fundamentadas en la relacidén interpersonal y en el dominio de lo técnico-cientifico,
orientada a comprender a la persona usuaria en el entorno que se desenvuelve, actuando en
la prevencién, curacién y rehabilitacion de la persona en el proceso salud-enfermedad. 25
(EsSalud).

El cuidado constituye el foco principal del profesional Enfermero. En un sentido genérico,
Madeleine. Leininger lo define como: agquellos actos de asistencia, de soporte o facilitadores
gue van dirigidos a otro ser humano o grupo con necesidades reales o potenciales, con el fin
de mejorar o aliviar las condiciones de vida humana.

Dorothea Orem Define el cuidado con un enfoque transcultural, una actividad orientada
hacia el objetivo de satisfacer necesidades determinadas. Desde la perspectiva del
autocuidado lo explica como una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia el entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.
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Ann Marriner. Define los sistemas de enfermeros como series y secuencias de acciones
practicas de las enfermeras que actUan para proteger y regular el desarrollo de la actividad
de autocuidado de los pacientes.

Segun Virginia Henderson, el objetivo de enfermeria es mantener o restaurar las necesidades
fundamentales del ser humano. El paciente o beneficiario de los servicios de la enfermera es
un ser total, integral que tiene 14 necesidades fundamentales, cuya funcion especifica es
ayudar a los clientes, enfermos o sanos, a llevar a cabo las actividades que contribuyen a la
salud recuperacién o a una muerte en paz. La enfermera debe ver a cada paciente con un
individuo complejo, cuya independencia le hace muy diferente de los demdas en cuanto a la
satisfaccion de esas necesidades. 26

Entonces, si brindar cuidados significa ser responsable de proveer o encargarse de individuos
que dependen de otros por sus condiciones o estado de salud podemos conceptualizar el
Cuidado Enfermero como, conjunto de funciones que desarrolla la enfermera(o) en la
atencion y cuidado al usuario, fundamentadas en la relacion interpersonal, transcultural y en
el dominio del método lo técnico-cientifico del Proceso de Enfermeria, orientado a
comprender a la persona usuaria en el entorno en el que se desenvuelve, actuando
terapéuticamente en la prevencion, la curacion y la rehabilitacion de |la persona en el proceso
salud- enfermedad.

23 Reseria: Notas sobre Enfermeria, de Florence Nightingale https.//igarrido.com/notas-enfermeria-nightingale-resenag,
Nightingale, F. Notes on Nursing: What it is, and what it is not. New York : D. Appleton and Company; 1860

24 Avalos GMI. La evaluacion de la calidad en la atencién primaria a la salud: consideraciones tedricas y metodoldgicas.

Calidad y Gestion de Servicios de Salud. 2010; 9(1):9-10.

25 Norma Técnica de EsSalud.

Matriz de analisis para valoracién del cuidado humanizado

Esta representacion constituyd la matriz de analisis a partir de la cual se consideraron tres
items por dimensién, en un lenguaje interpretable como situacién, condicién o evento
identificable en las experiencias del usuario que recibe los cuidados brindados por el
profesional de Enfermeria.

[ CUIDADOD HUMANIZADD ]

Experiencia do la Situaciin de Salud

il ™
[me;:gﬁf__:ﬂﬁtle] [umlm] lEm:r:f“m]

Considera | Involucra

Significado de la \
situacion de salud y
E de
AprnEizaje mutuo
3

Compronsion y

g

Fuente: Instrumento para valoracion del cuidado humanizado brindado por profesionales de enfermeria a personas
hospitalizadas. A Hermosilla et al. 27
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9.2.5 ATRIBUTOS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

+ Constituye la esencia de la profesion, con una mirada global del ser humano; se debe
considerar como un medio para lograr un fin que es propendera la salud de las personas.

¢ Se basa en el respeto a las personas enmarcado en un trato digno.

* Esintencional, es planificado y es dirigido.

e Es un proceso, tiene cinco etapas.

e Es un proceso interpersonal, transpersonal y profesional.

e Esde caracter personal, implica una interaccién individualizada, directa e integral.

e Escompetente, requiere preparacion profesional.

* Se daen un contexto, involucra a la familia y al entorno, no es aislado

* Se desarrolla como agente terapéutico en el continun salud — enfermedad

9.2.6 NATURALEZA Y ALCANCE DE LA “GESTIONDELCUIDADO ENFERMERO"

Con frecuencia el cuidado es invisible, como expresa Colliere (1986), cuidar o preocuparse de
alguien, creer en alguien, reforzar sus capacidades, permitirle recobrar la esperanza,
acompanarle en su experiencia de salud enfermedad estando presente; son acciones
concretas pero muchas veces invisibles. Para cuidar en el sentido mas amplio, es decir,
conocer a la persona, su entorno y apoyarla hacia mejorar su salud, la enfermera necesita
algo que es muy limitado: "tiempo". Un tiempo muy corto significa un cuidado de enfermeria
incompleto, ya que se cumplird sélo con las actividades rutinarias, pero entonces se sacrifica
una parte esencial del cuidado, el que exige escucha, reflexion, apoyo, confort y educacion.
28

Susan Kérouac (1996) define la gestién del cuidado enfermero como "un proceso heuristico,
dirigido a movilizar los recursos humanos y los del entorno con la intencién de mantener y
favorecer el cuidado de la persona que, en interaccién con su entorno, vive experiencias de
salud”. 29

Para lbarra X (2006), Gestion del cuidado “es el punto de equilibrio, donde confluyen los
conceptos, las teorias, los procesos, los principios y los elementos propios de cada area; es la
busqueda de posibles vias de accidn para garantizar y proveer el cuidado, es la consolidaciéon
de una cultura efectiva dentro del sistema de salud y educacién, puede ser visualizado cada
dia en los servicios asistenciales, donde el rol del enfermero profesional es preponderante
para gestionar las actividades que permiten generar un funcionamiento éptimo en las
unidades de trabajo"30

9.2.7 GESTION DE CUIDADO ENFERMERO

La calidad en el cuidado de enfermeria implica diversos componentes: la naturaleza de los
cuidados, la razén para proporcionarlos, el objetivo que se propone, la toma de decisiones y
su aplicacién basada en los conocimientos cientificos, la adecuada utilizacién de la
tecnologia y la dotacién de recursos humanos necesarios de acuerdo a la capacidad
resolutiva y a la normatividad legal existente.

La gestion del cuidado, va dirigido al cuidado integral de la persona, involucra la visidon
integral de la persona, familia y contexto, la valoracién del paciente los aspectos fisico,
mental y emocional, socio—cultural, espiritual y la garantia de sus derechos; “la evaluacion de
su entorno y los recursos con que se cuenta, el diagndstico de enfermeria, la planificacién de
cuidados holisticos, la ejecucidn y la evaluacién de resultados, con la finalidad de obtener el
mejor cuidado de enfermeria posible en una persona o grupo de personas”. 31Busquet

La gestidon nos lleva a pensar que la calidad implica un cambio de cultura orientado a la
satisfaccion del usuario, siempre en relacidn con la vida, la integridad fisica, siquica y
emocional, la salud individual e intimidad; todos bienes que son valorados y protegidos
juridicamente por la sociedad.32
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“La gestion del cuidado es un proceso heuristico, creativo, dirigido a movilizar los recursos
humanos y los del entorno con la intencién de mantener y favorecer el cuidado de la persona
que, en interaccién con su entorno, vive experiencias de salud” (Susan Kérouac,1996) La
heuristica es un proceso, mediante el cual el cerebro realiza juicios, define una respuesta
inmediata y toma decisiones rapidas para hacerle frente a una situacién especifica.l0

Meleis (1989) sefiala que la gestidon de los cuidados se ejerce no solamente con los recursos
que ofrecen las teorias de la administracién, sino también con las relaciones y concepciones
propias de la disciplina de enfermeria; es el cuidado de la persona, el centro del servicio de
enfermeria. 33

26 Enfermeria Virtual. Teorias y teoristas.https.//enfermeriavirtual.com/teorias-y-teoristas-de-enfermeriq,

27A. Hermosilla Avila, Rodolfo Mendoza Llanos y Sonia Contreras. Instrumento para valoracién del cuidado humanizado brindado
por profesionales de enfermeria a personas hospitalizadas. Brindado por Scielo. Index Enfermeria vol.25 N°4 Granada oct./dic. 2016,
Chile.

28 Collliere Invisible Care and Invisible Women as Health Care-Providers. International Journal of Nursing Studies, ENSAYO DE
COLLIERE (HISTORIADEL CUIDADO A LO LARGO DE LA HISTORIA)

29 Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F (1996). El pensamiento enfermero. Barcelona: Masson

30 Ibarra T X.. Aspectoscualitativos en la actividad gestora de los cuidados enfermeros. Cultura de losCuidados 2006; 10(20): 147-152.
Scielo Visibilidad de la disciplina de Enfermeria. cielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-

31 10 Busquets, M: Ponencia: “De la gestion a la gestion del cuidado”, en Il Seminario Internacional: Gestion del Cuidado y
Seguridad del Paciente 2005. Escuela de Enfermeria Universidad de os Andes. Santiago, Chile

32Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F (1996). El pensamiento enfermero. Barcelona: Masson.

33/33-1 Meleis A. Jennings BM (1989). Theoretical Nursing Administration: Today's Challenges, Tomorrow's Bridges. En Henry DB,
Arndt C, DiVicenti M, Marriner- Tomey A (Eds), Dimensions of Nursing Administration: Theory, Research, Education, Practice, Boston,
Blackwell Scientific Publications. p. 7-18

9.2.8 CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

Se concibe como “la atencién oportuna, razonada, personalizada, humanizada, continua y
eficiente que brinda el personal de enfermeria, de acuerdo a estandares definidos para un
ejercicio profesional competente y responsable”. Expresada de otra forma: la orientaciéon del
cuidado de enfermeria para prestar ayuda eficaz, eficiente y efectiva a la persona, a la familia
y a la comunidad, fundamentada en los valores y estandares técnicos, cientificos, sociales,
humanos y éticos.

El rol de la enfermera responsable de la gestién de los cuidados consiste en apoyar al
personal que otorga cuidados. La gestién de los cuidados va dirigida a alcanzar el objetivo
gue busca la practica de enfermeria. Esta gestion como proceso recurre a la creatividad, la
indagacion y la transformacién en este sentido se considera heuristico. La contribucion de la
enfermera jefe responsable de la gestion en Enfermeria es Unica, representa una accién
necesaria para asegurar servicios de salud humanizados y de calidad en un contexto de
utilizacién éptima de los recursos disponibles. De esta manera las enfermeras responsables
de la gestién del cuidado se enfrentan a grandes retos; ejercer su actividad en un entorno
caracterizado por multiples problemas y obstaculos y dentro de éste buscar alternativas con
un enfoque de gestién dirigido a garantizar la calidad del cuidado a la persona que vive
experiencias de salud.

Meleis (1988) 33-1 sostiene que la direccion de los cuidados de enfermeria debe tener una
vision clara y explicita de la disciplina de enfermeria con el fin de contribuir de manera
distinta a la solucién de los problemas relativos a los cuidados, a los pacientes, su familia y al
personal. La direccion de los cuidados tiene la responsabilidad de crear una cultura de
organizacién que favorezca la practica de los cuidados, seleccionar prioridades, elaboraciéon
de politicas, seleccién del personal con excelente formacidn en cuidados enfermeros,
desarrollar la capacitacion y la implementaciéon de un modelo para guiar la practica de
enfermeria. En este contexto es necesario disenar algunas estrategias que pueden ser
consideradas por los responsables de la gestion del cuidado, a manera de ejemplo:

29



https://enfermeriavirtual.com/teorias-y-teoristas-de-enfermeria/

e Discutir con el personal los valores, los paradigmas, los conceptos y los objetivos de los
cuidados.

e Ayudar a otros profesionales, a los pacientes y familiares a comprender la contribucion de
la disciplina de enfermeria para mejorarla salud individual y colectiva (a través de la
investigacion y la aplicacion en la practica).

e Apoyar los principios inherentes al cuidado de las personas.

e Explicar que la intervencién terapéutica de enfermeria requiere utilizar mas tiempo que
una intervencion médica. Porque la enfermera utiliza la interaccion, la relacion de ayuda y
SuUS recursos personales, evallUa integralmente al paciente ya que no se restringe sélo al
analisis de problemas inmediatos.

e Centrar la gestidn del cuidado en la salud mas que en la enfermedad.

« Modificar los sistemas de prestacion de cuidado: nUmero y tipo de personal, descripcidn
de puestos, normas y reglamentos, criterios para evaluar los cuidados, programas de
educacion continua, sistemas de evaluacion del desempefo y su impacto en los costos
del sistema de salud, sistemas de registro del cuidado y auditoria de calidad.

La gestidon de los cuidados debe estimular la creacion de modelos de cuidado basados en la
concepcion de la disciplina de enfermeria, el uso de un lenguaje comun, de simbolos, de
conceptos comunes en la practica clinica que refuercen el potencial, el compromiso y la
identidad profesional de la enfermeria, pero sobre todo la calidad del cuidado que se otorga
a los usuarios y su familia.34 Meleis

34 Meleis A. Theoretical Nursing: Development and Progress. Philadelphia: JB. Lippincott Company.
httpsy/scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962011000300009

9.2.9 PRINCIPIOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PARA EL PERSONAL DE
ENFERMERIA

“En todo momento, los lideres de Enfermeria, ejerciendo su juicio profesional, deben poder
controlar y ajustar los niveles de dotacidén de enfermeras para garantizar la seguridad del
paciente. Si la dotacién de enfermeras es inadecuada, se deben realizar ajustes a los sistemas
controlando el flujo o la admisién de pacientes para garantizar la proteccidn de los
estandares en tema de seguridad del paciente” CIE Dotacién de enfermeras basada en la
evidencia y segura 2019.

Los siguientes principios orientan la gestién de la calidad del cuidado en las unidades
organicas de los servicios de enfermeria a nivel nacional.

« Enfoque de la calidad de atencidén centrada al usuario, tarea central y permanente que
requiere, entender sus necesidades presentes y futuras, satisfaccidn de sus demandas
especificas, esfuerzo por exceder sus expectativas, todo ello, como condicién de un
derecho humano.

e Liderazgo para la calidad es primordial contar con conductores hacia el logro de nuestros
objetivos institucionales.

o Participacion del personal de enfermeria, la esencia para el cuidado humano y la fuerza
gue impulsa el servicio que se oferta es el compromiso de poner en juego las
potencialidades personales y profesionales en beneficio de la calidad y de la mejora
continua del Proceso de Atencidn de Enfermeria.

« Toma de decisiones basadas en evidencias, en base al analisis de datos e informacion, a la
reflexién critica y decisiones acertadas.

e Mejora continua de la calidad. La mejora del desempefo profesional es una necesidad
prioritaria que eleva los estandares de calidad técnicos, humanos y administrativos.

« Enfoque sistémico para la gestidn. Identificar, comprender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de la
organizacion.

¢ Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. Considerar que la gestidn
requiere de una interaccion de valor con sus proveedores internos o externo.
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Analisis para la evaluaciéon de la calidad del cuidado:

1.Eficacia del cuidado: Evaluar si los procedimientos y tratamientos realizados por el
personal de enfermeria estan logrando los resultados deseados en términos de la salud y
bienestar del paciente.

2.Seguridad del cuidado: Analizar la seguridad de las practicas de enfermeria, incluyendo la
prevencion de errores, la administracion segura de medicamentos, y la prevencion de
caidasy lesiones.

3.Calidad de la comunicacion: Evaluar la efectividad de la comunicacién entre el personal
de enfermeria y los pacientes, asi como entre los miembros del equipo de salud. Esto
incluye la claridad en las instrucciones, la empatia en la interaccién, y la capacidad de
escuchar y comprender las necesidades del paciente.

4. Colaboracién interprofesional: Evaluar cémo se integra el cuidado enfermero con el
trabajo de otros profesionales de la salud, y trabajadores, para garantizar una atencién
integral y coordinada.

5.Satisfaccion del paciente: Medir la satisfaccion del paciente con el cuidado enfermero
recibido, incluyendo aspectos como la amabilidad y trato digno, la atencién
personalizada, y la disponibilidad del personal de enfermeria para responder preguntas y
preocupaciones.

6.Cuidado centrado en el paciente: Evaluaren qué medida el cuidado enfermero se adapta
a las necesidades individuales y preferencias del paciente, teniendo en cuenta su
contexto cultural, emocional y social.

7.Eficiencia del cuidado: Analizar el uso eficiente de los recursos disponibles en la
prestacion del cuidado enfermero, minimizando el desperdicio y garantizando una
distribucién equitativa de los recursos.

8.Cumplimiento de estandares y protocolos: Verificar si el cuidado enfermero se esta
llevando a cabo de acuerdo con los estandares profesionales, las politicas institucionales y
los protocolos clinicos establecidos.

Esta matriz de analisis puede adaptarse y personalizarse segun las necesidades especificas
de evaluacioén en el contexto particular de la practica enfermera y el entorno de atencion.

9.2.1 HERRAMIENTAS PARA LA GESTION DE CALIDAD DEL CUIDADO 35
1.Dentro de las herramientas utilizadas en la Planificacién estratégica de los servicios para
gestionar el cuidado, permite evaluar las condiciones reales de una organizacioén, es decir
los aspectos positivos y negativos en la planificacion, organizaciéon, gestion, ejecucion y
evaluaciéon de los cuidados brindados, estableciendo prioridades, determinando politicas,
gue guien la practica del cuidado con calidad y calidez.
2.0tra herramienta utilizada actualmente en la gestion del cuidado es la Tecnologia de la
Informacion y la comunicacién (TIC), conocida como tele- enfermeria, la cual sirve como
un instrumento potenciador en la practica y gestion del cuidado al paciente, la familiay la
comunidad, enfatizando que no sustituye al cuidado presencial. A la profesiéon de
Enfermeria se le reconoce actividades de recoleccién, manejo, procesamiento,
transformacién y comunicacion de la informacién. Es donde radica la importancia del
conocimiento y el uso delas TIC para la profesién que pueda ayudara mejorar los
procesos.
3.La herramienta mas importante en la Gestiéon de calidad del cuidado enfermero esta
constituido por el Proceso de Atencidon de Enfermeria, que es el método que guia el
trabajo profesional, cientifico, sistematico y humanista del ejercicio profesional de
enfermeria, centrado en evaluar en forma simultanea los avances y cambios en la mejora
de un estado de bienestar de la persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados
otorgados por la enfermera. OMS. El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), es la
aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, lo que nos permite
prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica, lo que resulta de vital
importancia cuando se trabaja en el ambito de las urgencias.
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En esta forma el servicio de enfermeria como producto (cuidado de enfermeria a través de su
proceso, intervenciones y acciones con calidad) se articula en el proceso productivo.

El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) es una metodologia que se aplica en un sistema de
intervenciones propias de enfermeria para el cuidado de la salud del individuo familia y
comunidad, implica el uso del método cientifico para la identificaciéon de las necesidades.

El (PAE) 36 esta constituido por cinco etapas: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion
y evaluacién, como todo método, sus etapas son sucesivas y se relacionan entre si. Aunque el
estudio o andlisis de cada una de las etapas se hace de forma independiente, tiene un
caracter metodoldgico, ya que, en la puesta en practica, ninguna es ajena a las demas, por el
contrario, se relacionan de manera directa, su ejecucion permite la integridad de los
cuidados, cubrir los intereses y necesidades que el usuario manifiesta para el cuidado de su
salud. Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el proceso de
pérdida de la salud o en el mantenimiento de la misma. Proporciona un enfoque intencional,
sistematico y organizado de la practica, incluye la identificacién de signos y sintomas para
integrar su valoraciéon, el diagnéstico de problemas y necesidades, la planificacidon y la
administraciéon de los cuidados, asi como la evaluaciéon de los resultados. 37

35 Arenas A. AM. Exposicién en Curso de Administratcion moderna de los Servicios de Enfermeria 2017.

36 Myriam Abaunza De Gonzdlez. Ponencia presentada en el | Congreso Internacional sobre nuevos enfoques en la utilizacion y
aplicacion del Proceso de Enfermeria. Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia, noviembre 2005, Bogotd,
Colombia.

37 Gayosso Islas. Sdnchez Moreno Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) Universidad Autéonoma del Estado de Hidalgo.
httpsy//repository.uaeh.edu.mx/revistas/index.php/ICSA/article/view/692.

ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFEMERIA
El proceso de atencidn de enfermeria tiene cinco etapas que son: 38

1.Valoracién: En esta etapa se realiza inicialmente una recogida de datos en relacion al
paciente para conocer su situacion. Las fuentes de informacién para la obtencién de
datos suelen ser las siguientes: el historial clinico del paciente, el propio paciente, su
familia o alguna persona relacionada con él. Esta informacidén va a ser la base para la
toma de decisiones que se lleve a cabo posteriormente.

2.Diagnéstico: En esta etapa se llega a una conclusién en base a la valoracion desde el
punto de vista de la enfermeria de los datos llevada a cabo en la fase anterior. El
diagndstico de enfermeria propio.

3.Planeacién: En esta tercera fase, una vez valorada la informacién proveniente de las
diversas fuentes anteriormente mencionadas y elaborado un diagnoéstico de enfermeria
se establecen los cuidados de enfermeria que se van a realizar.

4. Ejecucién: Esta etapa es decisiva dentro del proceso de atencién de enfermeria y supone
la puesta en practica de las decisiones que se hayan tomado en la etapa anterior, es decir,
se ejecutan los cuidados que se ha decidido aplicar. En esta fase es muy importante la
recogida de datos para poder valorarlos en la fase siguiente.

5.Evaluacién: En la fase de evaluacion, una vez aplicados los cuidados al paciente, se
determina si el estado del paciente se corresponde con los resultados que se esperaban.
En esta fase del proceso se valora si la evolucidn es correcta o se deben introducir
cambios en las decisiones tomadas. La evaluacién requiere el examen de varios aspectos
como: el examen fisico del paciente, el analisis del historial clinico y la entrevista con el
paciente, entre otros.
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ELCUIDADO ETICO

La ética, eje transversal de toda actuacion profesional de enfermeria estudia las razones y los
comportamientos en la practica de la profesiéon. Orrego Ortiz 39 menciona que la dimensién
ética es la aplicacién de principios y valores al brindar el cuidado. Dentro de los principios
menciona el amor, compasion, servicio y reconocimiento de la autonomia de la persona
cuidada. Dentro de los valores, menciona el respeto, amabilidad, bondad, responsabilidad y
la honestidad. Los principios que rigen el cuidado de enfermeria desde la Bioética son:
Beneficencia, No Maleficencia, Autonomia y Justicia.

Considerando que el CEP tiene la atribucién de definir y los criterios y los estandares de
calidad en el gjercicio ético de la profesidn, todos los aspectos descritos para conceptualizar
la calidad de la gestién del cuidado enfermero, son de gran necesidad para enfermeria y
cobran mayor importancia al enfocar procesos, procedimientos, decisiones e intervenciones
de enfermeria; en base a ello invita a reflexionar y analizar las necesidades y requerimientos
mediante reflexiones, aportes consensuados de las(os) expertas (os) en enfermeria y
aplicarlos en base a nuestras normas.

La interaccion humana genuina es sumamente compleja, es una experiencia Unica en cada
persona, es irrepetible, se necesita mucha capacidad y competencias para el entendimiento
de lo que ocurre en cada ser, para discernir como se relacionan entre si los aspectos
informativos de los asuntos cualitativos, subjetivos de la persona que tiene un problema de
salud y los aspectos formativos de la enfermera que valora y diagnostica para integrarlos y
decidir con el paciente y familia cémo intervenir terapéuticamente para aliviar y mitigar el
sufrimiento, coémo restaurar la dignidad de las personas cuyas vidas habian sido destruidas
por un proceso inesperado como es la enfermedad; la enfermera, tiene mucho para dar a las
personas a quienes asiste y para crear una sensibilizacidon con la sabiduria de Hipdcrates de
hace 2.400 anos "Curar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre”; la identificacion
temprana, la amabilidad y buen trato propician reciprocidad la adherencia al tratamiento
marca una diferencia en las vidas de las personas.

Los cuidados son un derecho reconocido y deben integrarse en la atencién primaria,
hospitalaria y domiciliaria. Compromete el funcionamiento fisico, social y emocional de la
persona, y gue no puede ser aliviado sin la intervencion de la enfermera.

Es necesario un cambio del sistema de salud, centrado en las especialidades a otro, centrado
en las personas que genere un aumento en la satisfaccion de los pacientes; mejor calidad de
vida, igual o mejor control de sintomas menos agresivo, mas atencidn a sus deseos y valores,
menos ansiedad y depresion.

38 Proceso de atencion de enfermeria: concepto y etapas. Capus de la Universidad Internacional de Valencia.
https//www.universidadviu.com/es/actualidad/nuestros-expertos/proceso-de-atencion-de-enfermeria-concepto-y-etapas
39 Orrego Sierra Silvia. Ortiz Xapata Ana Cecilia Ortiz (2011) Universidad de Antioquia
file:///C;/Users/user/Documents/ESCRITORIO%202023/TODO%20BRECHAS%20Y%20DOTACION/1.%20ULTIMA%20VESION%20BRECH
AS%20DOTACION/CALIDAD%20EN%20SALUD/smosqueramapura,+16813-Article+Text-57989-1-10-20131003_compressed.pdf
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PRINCIPIOS HUMANISTICOS QUE DIRECCIONAN EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA QUE TRASCIENDEN LAS CULTURAS

* Reconocimiento de la dignidad y del valor de cada paciente.

* Atencién y cuidado holistico al paciente y a la familia como una unidad.
+ Trato digno: amable y de respeto al paciente.

e Escucha activa priorizando la voz del paciente.

* Maximizacién en la intervencién y control de los sintomas molestos.

¢ Compromiso con la calidad de vida.

e Coordinacién y comunicacidon intensiva con el paciente y familia.

En conclusién, la calidad de atencion se refiere a la medida en que los servicios de salud
cumplen con las expectativas y necesidades de los pacientes, asi como con estandares
profesionales y éticos. Se trata de un concepto multidimensional que abarca diversos
aspectos de la atencidon de la salud.

Dimensiones clave de la calidad de atencidn incluyen:

1.Efectividad: La capacidad de los servicios de salud para lograr resultados deseados, como
la mejora de la salud, la curacién de enfermedades o la prevencién de complicaciones.

2.Seguridad: La garantia de que los servicios de salud minimizan el riesgo de dafo o lesién
al paciente, mediante la prevencion de errores médicos, la gestion adecuada de
medicamentos y la promocidn de practicas seguras.

3.Centrada en el paciente: La atencidn que tiene en cuenta las necesidades, preferencias,
valores y expectativas individuales de cada paciente, fomentando la participacidn activa
del paciente en su propio cuidado y promoviendo la toma de decisiones compartida.

4.Oportunidad: La prestacidon de servicios de salud de manera oportuna y eficiente,
minimizando los tiempos de espera y proporcionando acceso rapido a la atenciéon
cuando sea necesario.

5.Equidad: El acceso equitativo a servicios de salud de calidad, sin importar el origen étnico,
género, orientacion sexual, nivel socioecondmico u otras caracteristicas personales, y sin
discriminacion injusta en la prestacion de servicios.

6.Eficiencia: El uso eficaz de recursos, tiempo y esfuerzos para lograr resultados 6ptimos en
la atencidn meédica, minimizando el desperdicio y maximizando el valor para los
pacientes y la comunidad.

7.Continuidad: La coordinacién efectiva de la atencién a lo largo del tiempo y a través de
diferentes niveles y tipos de servicios de salud, garantizando una transicion suave entre la
atencion primaria, secundaria y terciaria, asi como entre diferentes proveedores de
atencion.

8.Cuidado ético y humanizado: La atencidn que se brinda de manera ética, respetuosa,
compasiva y culturalmente sensible, reconociendo la dignidad y los derechos de los
pacientes en todo momento.

En resumen, la calidad de atencidn se refiere a la prestacidn de servicios de salud que son
efectivos, seguros, centrados en el paciente, oportunos, equitativos, eficientes, continuos y
éticos, con el objetivo de mejorar la salud y el bienestar de los pacientes y la comunidad en
general.
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ANEXO N°1

GLOSARIO DE TERMINOS 40
“CUIDADOS DEL LICENCIADO(A) DE ENFERMERIA”

Cuidados de Enfermeria en Hospitalizacion, Emergencia y Cuidados Criticos

Cuidados de Enfermeria en Hospitalizaciéon

Conjunto de actividades asistenciales que realiza el enfermero(a) en éareas, unidades o
servicios de internamiento de pacientes segun el ambito de su competencia y como parte
del equipo de salud.

* a. Cuidados de Enfermeria en Hospitalizaciéon
El enfermero(a) realiza la gestion del. El cuidado holistico de enfermeria involucra la visiéon
integral de la persona, familia y contexto, la valoracion del paciente hospitalizado y familia, su
entorno y los recursos con que se cuenta, el diagnoéstico de enfermeria, la planificacion de
cuidados, la ejecucién y la evaluacion de resultados, con la participacion del paciente y
familia, con la finalidad de obtener el mejor cuidado integral de enfermeria posible en el
proceso de salud enfermedad. La enfermera(o) realiza coordinaciones con los diferentes
servicios y dependencias del establecimiento de salud para la atencion de calidad y segura
del paciente, efectUa procedimientos de enfermeria y participa otros procedimientos clinico
quirdrgicos segun las necesidades del paciente y/o prescripcion facultativa.

* b. Cuidados de Enfermeria en Neonatologia
Cuidados de enfermeria especializados que el enfermero(a) acreditado brinda en la atencién
inmediata del recién nacido en el Centro Obstétrico o en sala de operaciones, en la
supervision del proceso de adaptacion fuera del claustro materno en las areas de cuidados
transicionales, en alojamiento conjunto y en los servicios de hospitalizacién de la Unidad de
Cuidados Intensivos e Intermedios Neonatales (UCI neo-UCIN neo).
En el area de cuidados transicionales se brinda cuidados al recién nacido estable con
condiciones clinicas que no requieren hospitalizacion en los servicios de UCI Neo o UCIN Neo.

» c. Cuidados de Enfermeria en Cuidados Criticos
Cuidados especializados en el enfermero(a) acreditado, brinda a los pacientes internados por
su condicidon de inestabilidad y gravedad persistente, en las Unidades de Cuidados
Intermedios y Unidades de Cuidados Intensivos.

+ d. Cuidados de Enfermeria en Emergencia
Cuidados de enfermeria brindados al paciente en situacién de urgencia o emergencia, en los
servicios de emergencia hospitalaria (Unidad de trauma shock, sala de observacion, unidad
de vigilancia intensiva — UVI) por el enfermero(a) acreditado.

* e. Atencién de Enfermeria en Tépico
Actividades recuperativas que el enfermero(a) con el apoyo del técnico o Auxiliar de
enfermeria brindan al paciente en la consulta ambulatoria, urgencias o emergencia. La
enfermera(o) administra tratamientos por diferentes vias y realiza otros procedimientos.

I. CUIDADOS DE ENFERMERIA DE SOPORTE DE VIDA
Atenciones brindadas por la enfermera(o) acreditada(o), durante la ejecucion de
procedimientos quirdrgicos y en las unidades de transporte asistido por prioridades | y II.

« 11 Cuidados de Enfermeria en Intervenciones Quirurgica
El enfermero(a) participa en la intervencidon quirdrgica gestionando el equipo de
instrumentacion quirdrgica, en la Sala de Operaciones, incluye el proceso de perfusiéon y el
cuidado de paciente post quirdrgico inmediato en la Sala de Recuperacién post anestésica.
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¢ 1.2 Instrumentacién en Intervenciones Quirurgicas.

La enfermera(o) instrumentista gestiona el equipo para la intervencidn quirdrgicas
complejas, pacientes portadores de condiciones de altor riesgo requerimiento de equipos
y/o materiales altamente especializados; y el técnico o Auxiliar de enfermeria lo hard en
establecimientos de menor nivel de complejidad, sélo en cirugia selectivas en pacientes en
condiciones de minimo riesgo de acuerdo al criterio de la Enfermera Jefe de centro
quirudrgico o Jefa del departamento de Enfermeria.

La enfermera Instrumentista Il (o circulante) recepciona, monitorea al paciente y verifica los
criterios de cirugia segura. Planifica, organiza y verifica que el quiréfano se encuentre en
condiciones 6ptimas y seguras para realizar la intervencion y gestiona el equipo, material,
insumos, etc. La intervencidn quirdrgica comprende el cuidado de enfermeria por la
instrumentista | y la instrumentista Il, segun el tipo de Cirugia, y las disposiciones
institucionales vigentes. La funcién de instrumentar y participar en las Intervenciones es de
la Licenciada en enfermeria. Todo acto de imponer otra norma es incitar al ejercicio ilegal de
la profesion y es intrusismo.

» 1.3 Cuidados de Enfermeria en el Transporte Asistido de pacientes
Cuidados de enfermeria brindados a paciente transportado en la unidad de Soporte
Avanzado y Basico de Vida por Prioridad | y Il, por la enfermera(o) especializada.

Il. Atencién de Enfermeria Ambulatoria

Conjunto de prestaciones asistenciales que realiza el enfermero(a) en la atencidn
ambulatoria. Incluyen actividades de promocién, prevencidn, recuperacion y rehabilitacién,
para el tratamiento de condiciones clinicas y exposiciones a riesgos que por su naturaleza y
grado de severidad pueden ser manejados ambulatoriamente, realiza controles de
enfermeria: evaluacion de Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del Adolescente CRED,
evaluaciéon del geronto, evaluacién del paciente con ostomia, hipertensién, pie diabético,
asma, enfermedades croénicas y degenerativas, problemas de salud mental. Realiza
electroencefalograma, curacién de heridas, nebulizaciones, cambio de catéteres,
hemodidlisis, dialisis peritoneal, entre otras.

« 2.1 Atencién Integral al Nifio y Adolescente
Conjunto de actividades integrales periddicas y sistematicas de monitoreo y control del
crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente, administracion de las vacunas
correspondientes, que realiza el enfermero(a), segun las normas vigentes. En el caso que el
niNo o adolescente acuda al CAS sdélo para ser vacunado, considerar 6 vacunas por hora.

* 2.2 Atencion de Enfermeria con Dafos No Transmisibles y Transmisibles
Atencién de enfermeria al adulto mayor con riesgo para la deteccidn temprana y control del
dano no transmisible en pacientes con Diabetes, Hipertensidon Arterial, Cancer y Cegueray la
paciente con dafios transmisibles: VIH/SIDA, Tuberculosis, a quienes administra su
tratamiento, les brinda informacion, educacién y consejeria. Participa en el control y
monitoreo del paciente VIH confirmado para seguimiento de la adherencia al tratamiento;
en el diagndstico y tratamiento de la tuberculosis, control de contactos y quimioprofilaxis.

* 2.3 Atencién Domiciliaria
Atencidn realizada por el enfermero(a) en el domicilio del paciente, para brindar cuidados
directos, entregar insumos y/o educar a los familiares en el cuidado al paciente. El estdndar
se aplica a la actividad y no comprende tiempos de desplazamiento, los cuales deberan ser
comprendidos para efectos de la programacion asistencial, debidamente sustentados y
autorizados por la autoridad competente.
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lll. Procedimientos Ambulatorios

Procedimientos clinicos o quirdrgicos, ejecuta procedimientos ambulatorios de acuerdo al
ambito de su competencia: consultorio de pacientes ostomizados, pie diabético, curacién de
heridas, nebulizaciones, aplicaciones tdpicas a pacientes dermatoldgicos, Control de
Crecimiento y Desarrollo del Nifo y Adolescente sano, control de paciente con hipertension
cronica, diabetes, cancer, ceguera, TBC, VIH, evaluacion al gerente, administracion de
medicamentos por diferentes vias, cambio de catéteres por diferentes vias, educacion
sanitaria, etc.

» 3.1 Participacion en Procedimientos de Diagnéstico y tratamiento

El enfermero(a) participa en la realizacion de procedimientos de diagndstico: Endoscopia,
Cirugias ambulatorias, Intervencionismo, TAC, RX, con sustancia de contraste etc. y opera
equipos como el electroencefalégrafo, electrocardidgrafo, entre otros.

» 3.2 Cuidados de enfermeria en Procedimientos Terapéuticos
a. Cuidados de Enfermeria en Quimioterapia
El enfermero(a) administra el tratamiento coadyuvante farmacolégico en el area ambulatoria
a los pacientes que tienen prescripcion del facultativo.
b. Cuidados de Enfermeria en Dialisis
El enfermero(a) realiza los procedimientos de Dialisis Peritoneal y Hemodialisis, segun
protocolo, y participa con el médico en la realizacidon de procedimientos invasivos.
c. Cuidado de Enfermeria en Hemoterapia y Banco de Sangre (Medicina Transfusional)
En los Centros de Hemoterapia tipo Il, el profesional enfermero con el perfil adecuado,
administra las transfusiones sanguineas ambulatorias.
d. Cuidado de Enfermeria en Salud Mental
El enfermero(a) participa en las terapias grupales e individuales que se brindan a los
pacientes diagnosticados con farmacodependencia, patologias psiquiatricas y desdrdenes
de conductas, en la modalidad de internamiento ambulatorio o servicio de hospital de dia.
e. Terapia del Dolor
El enfermero(a) educa y orienta a los pacientes, administra los farmacos y participa con el
facultativo en los procedimientos medianamente invasivos para el alivio del dolor.
f. Nutricion Parenteral- Enteral
El enfermero(a) administra las soluciones nutricionales a los pacientes que tienen
prescripcion facultativa.

IV. Actividades Colectivas de Salud

Prestaciones de salud otorgadas de manera grupal intramuros o extramuros. Incluye
actividades pedagdgicas sanitarias: charlas de salud, educacién para el autocuidado, taller de
salud, psicoprofilaxis; actividades asistenciales: visita domiciliaria, visita a empresas y
actividades de comunicacién masiva. La jornada laboral de la enfermera(o) se distribuye en
68% para atencidn ambulatoria y 32% en actividades colectivas en el primer nivel de
atencion.

A. ACTIVIDADES ASISTENCIALES DEL TECNICO DE ENFERMERIA
I. Asistencia al paciente y a la enfermera profesional

Todas las actividades que realizan los Técnicos de Enfermeria son por delegacion, indicacion
y bajo supervisién del enfermero/a.

El técnico de enfermeria en hospitalizacién y atencién ambulatoria colabora en los cuidados
de enfermeria, confort y bienestar del paciente hospitalizado, movilizaciéon y bafo del
paciente, asistencia de sus necesidades basicas, alimentacién, eliminacién de excretas, entre
otros; asiste al profesional de la salud Médico y enfermera en los procedimientos de ayuda la
diagnodstico y tratamiento (entrega materiales e insumos para colecta y toma de muestras);
recoge y entrega resultados, placas radiogréaficas, historias clinicas; tramita citas,
interconsultas, referencias, procedimientos de ayuda al diagndstico y tratamiento; traslada
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pacientes de menor complejidad, prepara al paciente para procedimientos indicados por la
enfermera(o); Asiste a la Enfermera en la atencién de tdpicos, hemodidlisis y didlisis
peritoneal, en la Unidad Moévil de transporte simple de pacientes para traslado de pacientes
con prioridad lll, pacientes sin criterio de emergencia o urgencia, en la administracién de
vacunas en Centros Asistenciales que no cuenten con la enfermera(o), preparaciéon post
mortem Yy traslado al mortuorio. Asiste al médico y al paciente en la evaluacidn médica.
Realiza otras tareas indicadas por el enfermero(a).

El Técnico de Enfermeria Il, en hospitalizacién y atencidn ambulatoria asiste a la
enfermera(o) en los cuidados de enfermeria. Realiza el confort y bienestar del paciente
hospitalizado, apoya en la realizacién de tareas simples, movilizaciéon y bafio del paciente,
control de sus necesidades basicas, eliminacidn de excretas, entre otros; participa en los
procedimientos de ayuda al diagndstico y tratamiento: entregando materiales e insumos
para colecta y toma de muestras; recoge y entrega resultados, placas radiogréficas, historias
clinicas; tramita citas, interconsultas, referencias, RX, TAC, y otros; traslada pacientes sin
riesgo. Asiste al enfermero(a). en la preparaciéon al paciente para procedimientos, asiste en la
atencién de tdpicos a la enfermera(o) también en hemodialisis y didlisis peritoneal, realiza la
preparacidn post mortem con supervisién de la enfermera y traslado al mortuorio. Asiste al
médico y al paciente en la evaluacion médica. Otras actividades indicadas por la
enfermera(o).

Il. Asistencia a los profesionales de la saluden procedimientos clinico quirurgico:
realizacion de procedimientos

El Técnico de Enfermeria puede realizar por delegacién en ausencia de la enfermera la labor
de circulante en cirugias electivas en hospitales de nivel |, en pacientes con condiciones de
bajo riesgo que no requieran equipamiento o materiales especializado. Realiza
procedimientos simples: campimetria, perimetria, tonometria; retiro de puntos, curaciones
de heridas simples no complicadas, cambios de apdsitos, toma de temperatura, retiro de
yeso, entre otros delegados por la Enfermera Jefe de servicio, sélo cuando falta la enfermera
y/o por indicacién y supervision de la enfermera(o). Asiste a la enfermera(o) en los
procedimientos de Dialisis (hemodialisis y dialisis peritoneal), brinda cuidados basicos al
paciente domiciliario, cuidados en el transporte asistido de pacientes segln las normas
vigentes, sala de recuperacién post anestésica, entre otros. Prepara los materiales e insumos
para procedimientos indicados. Participa en |la preparacién de equipos para la realizacion de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos en la consulta ambulatoria y servicios
hospitalarios como fotometria, electrocardiograma, entre otros. En Centros de Atencién
Primaria puede realizar nebulizaciones, oxigenoterapia, enema evacuante, rehidratacion oral,
sélo en ausencia de la enfermera(o). Otras tareas que se le asignen en el marco de sus
actividades laborales debidamente normadas, indicadas y supervisadas por la enfermera(o).

lll. ACTIVIDADES GENERALES

Los Auxiliares de Enfermeria y los Técnicos Asistenciales realizan actividades vinculadas al
ordenamiento, distribucidn y mantenimiento de los ambientes, suministros, equipos,
insumos y materiales; y actividades vinculadas al registro de datos, con relaciona su labor
propiamente dicha, utilizando los formatos y medios correspondientes. Realizan la limpieza y
la desinfeccion concurrente o terminal de todo material, instrumental y equipos que se
utilizan en los establecimientos de salud, para el tratamiento, atencién, diagndéstico,
rehabilitaciéon o recuperacion de la salud, bajo supervisién de la Enfermera(o)l. Participa en
investigaciones, indicados por el profesional competente segun su perfil. Otras funciones
gue se le asignen en el marco de sus actividades laborales debidamente normadas en la
institucion e indicadas por la enfermera(o).
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Instrumentacion en Intervenciones Quirurgicas

El TUO de la Directiva N° 002-GG-EsSalud-2009(13), establece: el enfermero(a) instrumentara
y circulara en intervenciones quirdrgicas complejas, pacientes portadores de condiciones de
alto riesgo, requerimiento de equipos y/o materiales altamente especializados, en los
hospitales de nivel Iy Nivel 11 2 y Il 3.

El técnico de enfermeria lo hara en cirugias electivas en pacientes con condiciones de riesgo
minimo, que no requieran equipamiento o materiales especializados y realizard otras
actividades indicadas por la enfermera(o). (Adaptado para evitar ejercicio ilegal de la
profesién de Enfermeria).

Estandares

Llamado modelo, regla de medida o son los requisitos minimos aceptables para la operacion
de procesos especificos, con el fin de asegurar la calidad en la prestaciéon de los servicios de
salud. Los estandares sefalan claramente el comportamiento esperado de los trabajadores y
son utilizados como guias para evaluar su funcionamiento y lograr el mejoramiento continuo
de los servicios. Los estandares requieren ser establecidos con el fin de contar con una
referencia que permita identificar oportunamente las variaciones presentadas en el
desarrollo de los procesos y aplicar las medidas correctivas necesarias.

Estudio de tiempos

Actividad que implica la técnica de establecer un estandar de tiempo permisible para
realizar una tarea determinada, con base en la medicién del contenido del trabajo del
meétodo prescrito.

Hospitalizacion e internamiento

Proceso por el cual el usuario es ingresado al area de internamiento o Unidad Productora de
Servicios de Salud — UPSS de Hospitalizacidn de un establecimiento de salud para brindarle
los cuidados necesarios, realizarle atenciones, procedimientos médico quirlrgicos con fines
diagnodsticos, terapéuticos y de rehabilitacion que requieran permanencia y necesidad de
soporte asistencial por mas de doce horas, por su grado de dependencia o riesgo, segun
corresponda al nivel de atencion. Para dicho efecto se cuenta con personal profesional
programado para cubrir la atencién de 24 horas (Norma Técnica de Salud “Categorias de
Establecimientos del Sector Salud”).

Muestreo de trabajo

Técnica de la medicion del trabajo para determinar, mediante muestreo estadistico y
observaciones aleatorias simples, el porcentaje de aparicién de determinada actividad en
una muestra de poblacion en estudio para calcular la proporcidn de tiempo que un
trabajador o maquina destina realmente a la realizacién de las actividades de trabajo.

Procesos

Conjunto de actividades interrelacionadas que transforman elementos de entrada en
resultados, las cuales requieren recursos humanos y materiales. Los elementos de entrada y
los resultados previstos pueden ser tangibles (tal como equipos, materiales o componentes)
o intangibles (tal como energia o informacion). En este caso, los clientes de cada proceso son
los destinatarios directos de los resultados, y pueden estar dentro o fuera a la organizaciéon
(clientes internos y externos).

Procesos operativos

Son aquellos que generan la produccidn primordial del establecimiento de salud y
representan su razén de ser, estan en contacto directo con el usuario y suelen ser
transversales a varias Unidades Productoras de Servicios de Salud en los establecimientos de
salud.

40 Referencia Bibliogrdfica: Gestion de la calidad de Cuidados en Enfermeria Seguridad del Paciente.
Diego Ayuso Muirillo - Begona de Andrés Gimeno (Directores-Coordinadores).

https//www.editdiazdesantos.com/wwwdat/pdf/9788499698830.pdf

55



https://www.editdiazdesantos.com/wwwdat/pdf/9788499698830.pdf

CAPITULOII: ,
INDICADORES DE GESTION DE LA CALIDAD DEL
CUIDADO ENFERMERO

DESCRIPTOR TEMATICO

Descripciéon de los principales indicadores referidos a la gestion de la calidaddel cuidado
enfermero en los diferentes niveles de atencidn que permitan disponer de instrumentos que
guien el analisis del comportamiento de los fendmenos, identificacion de riesgos y tomar
decisiones adecuadas.

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO, ANALISIS Y MEDICION DE LA GESTION DE LA
CALIDAD DEL CUIDADO ENFERMERO

I. INTRODUCCION

Gestionar implica liderar las acciones para lograr los objetivos, previamente definidos en la
planificacion estratégica, a través de la toma de decisiones. Por tanto, para poder gestionar
es necesario disponer de un sistema de informacién que permita compararlos objetivos
alcanzados con las acciones ejecutadas. De la relevancia y oportunidad de la informacién
dependen, en gran medida, los resultados del trabajo del gestor. Los indicadores basicos de
salud, tienen como finalidad presentar un conjunto minimo estandarizado de datos, e
informacién necesarios para caracterizar la situacion de salud de un pais y que permita su
comparacién con otras organizaciones nacionales o internacionales y al mismo tiempo
determinar tendencias.

Los indicadores de la gestién de los cuidados holisticos de calidad de Enfermeria que se
incluyen tienen por objetivo medir el impacto de estos cuidados en seis dimensiones de la
calidad: accesibilidad, atencién centrada en la persona, continuidad de la atencién, eficacia
de la practica, seguridad y uso adecuado de los recursos.

La calidad de atencidén de Enfermeria se puede medir tanto por aspectos cuantitativos como
cualitativos. Se han disefado diversos instrumentos para establecerlos alcances técnicos,
cientificos y humanisticos acorde a la atencidon del profesional en enfermeria, tanto en el area
administrativa, asistencial, docencia/capacitacién e investigacion.

Definir indicadores propios de enfermeria, que representan la calidad y seguridad del
cuidado en un determinado establecimiento de salud es complejo, pues los cuidados
pueden ser intangibles, heterogéneos, variables en el tiempo, y se dirigen a pacientes de
gran diversidad, los cuales durante su atencidén evolucionan y asi también son influenciados
por el contexto social, politico, econdmico, cientifico y tecnoldgico que los rodea. 1

La seguridad del paciente, como una de las claves de la calidad asistencial, se convierte en
un objetivo prioritario para la gestion de la calidad en los sistemas de salud. Uno de los
principales enfoques, es el desarrollo de indicadores para la monitorizacién de la calidad de
atencioén, con el objetivo de comparar instituciones, identificar oportunidades de mejora y
evaluar el impacto de las intervenciones. 2

1 Altarribas E, Castan S., Rubio C, Aibar C. Cuidados de enfermeria y seguridad del paciente: IN: JIm Aranaz, C Aibar, J Vitaller, 37
Mira. Gestion sanitdria, calidad y seguridad de los pacientes. Esparia: Ediciones Diaz Santos; 2008. 317-321. Google Académico.
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La monitorizacion de indicadores de calidad en enfermeria, debe ser una actividad
planificada y sistematica para identificar oportunidades de mejora o situaciones que deben
ser estudiadas en profundidad. Es una puerta de entrada a la dinamica de los ciclos de
mejora y un componente ineludible de las actividades de diseno o planificacion de la calidad.

De acuerdo con lo mencionado por Larson en el afio 2013, el monitoreo de indicadores,
presenta problemas, como el sesgo de seleccidn, sesgo de observador, efecto Hawthorne,
muestra no representativa, entre otros.

3

En el presente documento se observan los aspectos conceptuales y practicos para
seleccionar y calcular indicadores necesarios para los usuarios internos quienes definen las
decisiones para fortalecer los servicios de enfermeria, que sirvan para producir informacion,
compararla y estandarizarla.

Il. ANTECEDENTES

La profesion de enfermeria tiene en su fundadora Florence Nightingale, una pionera en el
manejo de Indicadores; es reconocido su aporte en el siglo pasado al llevar el registro de la
morbi-mortalidad hospitalaria, durante la guerra de Crimea, cuyo resultado fue la drastica
disminucion de infecciones en los pacientes hospitalizados, por las medidas tomadas frente
a los indicadores de riesgos identificados.

Desde los afios 50 se han venido utilizando los indicadores hospitalarios de manera muy
genérica para conocer en términos generales el numero de camas existentes, el niUmero de
pacientes atendidos, entre otros, esto ha ido evolucionando hasta lograr la descripcion la
situacion y las tendencias de los servicios brindados e impacto en la salud de |la poblacion.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha seleccionado 118 indicadores que han
ido cumpliendo los objetivos de desarrollo sostenible al 2030. Para lo cual se requiere datos
de buena calidad, accesibles oportunos y fiables para medir los progresos y asegurar que
exista un avance en la toma de decisiones y modificacién de procesos que den real calidad y
seguridad en la atencién y cuidado holistico de Enfermeria. 4

Dentro del marco de la concepcion actual de la calidad, los indicadores son indispensables
para identificar el nivel de avance de los procesos y la evaluacién del servicio que otorga;
constituyéndose en herramientas o instrumentos que sirven de base a la mejora continua de
los servicios.

La aplicaciéon de los Indicadores brinda la posibilidad de disponer de instrumentos que guien
el analisis del comportamiento de los fendmenos, facilita su identificacién de riesgos y
permite la toma de decisiones adecuadas.

lll. FINALIDAD

Establecer los parametros de evaluacion direccionados a la medicidon objetiva de la calidad
considerando la eficacia, eficiencia y efectividad del cuidado que otorga enfermeria.
Permiten: medir, verificar, dimensionar y mejorar la intervencion terapéutica de la
profesional.

IV. USO DE INDICADORES EN ENFERMERIA
El indicador es una medida cuantitativa que se utiliza como guia para controlar y valorar la
calidad de aspectos importantes de la practica asistencial, administrativa, docente y de
investigacion.
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Los indicadores tienen la ventaja de medir aspectos concretos y especificos del ejercicio
profesional relacionados con los usuarios, los avances, el seguimiento, el cumplimiento de los
objetivos y meta de los programas presupuestales, las matrices de indicadores para
resultados, el plan anual de gestiéon. Miden los logros alcanzados y permite verificar o
dimensionar los cambios realizados. Permiten monitorear y evaluar los resultados obtenidos
a partir de las variables cuantitativas y/o cualitativas.

2 E. Larson Vigilancia de la higiene de las manos: ¢sin sentido, perjudicial o util?Am J Control de infecciones., 41 ( Suplemento),

3 C. Jones, B. Gannon , A. Wakai , R. O'Sullivan Unarevisionsistemdticadelcostodelarecopilaciondedatosparael seguimiento del
desempefio en los hospitales. Syst Rev., 4 (2015), pdg. 38 doi: 10.1186/513643-015-0013-.

4 OPS objetivos de desarrollo sostenible al 2030.

Para la creacidn de indicadores que monitoreen el comportamiento de la calidad y
seguridad de los cuidados enfermeros, es importante la seleccién de riesgos relacionados
con los cuidados, para esto es necesario que las gestoras del cuidado conozcan las
actividades y procesos que se desarrollan en la institucidn, lo que les permitira elaborar
indicadores que respondan a las siguientes pautas: facil de medir. Que considere calculo de
muestra representativa. Seleccion de la muestra en forma aleatoria. 5

El uso de indicadores en enfermeria es un avance en la gestidn porque permite objetivar
aspectos relevantes, establecer comparaciones, proponer objetivos y crear una cultura de
evaluacién y mejora continua de la calidad.

V. OBJETIVOS DE LA FORMULACION DE INDICADORES DE LA CALDAD DEL CUIDADO
ENFERMERO

OBJETIVO GENERAL

Tiene como objetivo crear lineamientos e instrumentos de enfermeria, enfocados a
identificar los procesos de calidad de estructura, proceso y resultado de las acciones de
enfermeria a los usuarios, al experimentar situaciones relacionadas con la seguridad y la
reduccion de los riesgos, a los que se ven expuestos los usuarios que interacciona con el
sistema sanitario, los cuales seran usados para mostrar los cambios y progresos que estd
haciendo un programa hacia el logro de un resultado especifico y ademds, conocer los
resultados de las intervenciones de enfermeria, analizarlos, evaluarlos y reformular las metas
contribuyendo a elevar la calidad de los servicios y la seguridad del paciente, a través de la
mejora continua de los procesos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir la metodologia para formular los indicadores de la gestion de la calidad de
enfermeria.

e Operacionalizar los indicadores para el fortalecimiento de la calidad de la gestion de los
servicios de enfermeria.

¢ Definir las fuentes de informacién para la elaboracién de los indicadores.

e Interpretar los resultados y proponer cambios.

e Impulsar la Mejora Continua de los Procesos en bien de los usuarios externos.
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Ejemplos de indicadores de calidad de cuidados relacionados con la seguridad del paciente,
gue se sefalan en la siguiente figura.

INDICADORES DE SEGURIDAD DE CUIDADDS EN ENTERMERIA

W Pacieries W Mackeries Tasa do infegoide
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5 Ministerio de Sanidad y Consumo. Construccion y validacion de indicadores de buenas prdcticas sobre seguridad del paciente:
Construccion 'y validacion de indicadores de buenas practicas. Disponible en:
http//www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionIndicadoresSeguridadPaciente.pdf

Google Académico

Cuanto acontece con la salud de la poblacién peruana que es un reflejo de su realidad social,
sin embargo, se viene realizando grandes esfuerzos por mejorar en los indicadores con la
participacion activa y comprometida

de los Recursos Humanos (RRHH). Es preciso tener en cuenta que el RRHH constituye un
elemento fundamental en la produccién de servicios de salud, tanto en la dimensién
subjetiva relativa a la intencionalidad humana como en la dimensidn objetiva de la ejecucion
de competencias profesionales especificas.

En el presente libro se desarrollaran los indicadores de calidad que permitan visualizar los
resultados de las situaciones presentadas en los servicios y de las intervenciones terapéuticas
de enfermeria. Servird para analizar, tomar decisiones y establecer planes de mejora
continua para aquellos indicadores que no den la respuesta esperada.

La labor del personal de enfermeria debe basarse en actuar con asertividad, calidad y
seguridad, beneficiando al usuario. Tiene en cuenta los valores de respeto, interés y empatia,
para contribuir en su bienestar. Por tanto, debe existir una relacion profesional de confianza y
principios éticos, permitiendo una buena comunicacién con ély con su familia.

VI. TIPOS DE INDICADORES
Se pueden encontrar once tipos de indicadores que son los mas utilizados en gestién de
instituciones de salud.

1. INDICADORES DEMOGRAFICOS
Las estadisticas demograficas se refieren a los hechos vitales tales como nacimientos y
fallecimientos. Las tasas mas utilizadas son la natalidad, mortalidad bruta y por grupos de
edad, fecundidad, etc.
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e a. La tasa de natalidad, mide la relacién entre los nacimientos y la poblacién total y su
valor estriba en observar su tendencia a través del tiempo, es decir si es ascendente o
descendente porque permite establecer, junto con otros factores (mortalidad,
expectativa de vida), la evoluciéon demografica de una sociedad.

« La formula de obtencién de la tasa de natalidad es: N° de nacidos vivos/ poblacion total x
1000. Habitualmente se mide de forma anual y cada 1000 personas.

e b. Pirdmide etaria. Es la representacion grafica de la composicién por grupos de edad y
sexo de una poblaciéon. Desde el punto de vista sanitario resulta fundamental conocer el
N° de individuos por grupos de edad y sexo. Las categorias mas relevantes son:

Menores de 1 afo, de 1 a 4 anos, de 5 a 14 anos, de 15 a 64 anos (es necesario conocer el
subgrupo de mujeres en edad fértil, es decir de 15 a 49 aflos) Mayores de 65 anos.

« c. Crecimiento vegetativo. Nacidos vivos — fallecimientos / poblacién total x 100 En los
paises desarrollados el crecimiento vegetativo es bajo, alrededor del 1% o ligeramente
superior. En algunos paises puede ser inferior a 1%, en cuyo caso la poblacién es
decreciente. En los paises en desarrollo generalmente se encuentra por encima de 2%.

« d. Fecundidad tasa de fecundidad. Nacidos vivos / Mujeres en edad fértil x 1000.
Representa el N° de nacidos vivos por cada 1000 mujeres en edad fértil.

2. INDICADORES DE MORTALIDAD Y MORBILIDAD

e a. Tasa de mortalidad general. Esta tasa es poco especifica y sus variaciones son muy
lentas y progresivas.
La formula de obtencién es la siguiente: TM = N° de fallecidos / poblacién total X 1000.

e Tasas de mortalidad por grupos de edad o condicién especifica. Estas tasas son de mayor
utilidad y uso habitual. Son indicadores de alta sensibilidad no sélo para medir el nivel de
salud sino también el grado de desarrollo sociocultural y econémico.

6Calidad en Enfermeria:  Su Gestion, Implementacion y Medicion NaldyFebréPhDIEU.y  otros
https.//doi.org/10.1016/.rmclc.2018.04.008Get rights and content

e Mortalidad Infantil TASAFORMULA. Tasa de mortalidad infantil (TMI). N° de fallecidos
menores de 1 afo/Nacidos vivos x 1000.

« Tasa de mortalidad neonatal (TMN). N° de fallecidos menores de 28 dias / Nacidos vivos x
1000.

e Tasa de mortalidad post-neonatal o tardia (TMP). N° de fallecidos de 29 dias a menores de
1 afo / Nacidos vivos x 1000. La TMI es un indicador de alto valor y sensibilidad respecto al
estado de salud y socioeconémico de una sociedad.

e« La TMP o tardia se asocia a factores sociales, educacion de la madre y atencién del nifo.
Los factores asociados a una TMI elevada son: -Edad de la madre (menos de 20 afios y
mas de 35) - Familia no constituida - Multiparidad - Pobreza - Deficiente educacion de la
madre -Hijos no deseados.

e Tasa de Mortalidad Materna (TMM). Esta tasa expresa la mortalidad de las mujeres por
problemas patoldgicos, relacionados con la gestacion. Es un indicador muy sensible de
aspectos como la atenciéon del embarazo (qQue permite la deteccidn de patologias y la
prevencién de situaciones graves en el momento del parto), el nUmero y la calidad de las
consultas prenatales, y la atencidn del parto y el puerperio (partos institucionales,
atencién profesional del parto, medios y recursos hospitalarios, etc).

También tiene relacién con la cultura, la situacién econédmica y la accesibilidad de la
poblacion a los servicios. La Tasa de Mortalidad Materna (TMM) se calcula conociendo

el N° de muertes de mujeres por causas de la gestacion y se mide por 10.000 nacidos vivos.
Férmula de obtencién: N.° de Muertes maternas / N° de Recién nacidos vivos x 10000.
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3. INDICADORES DE RECURSOS

e a. N° de camas hospitalarias. Actualmente se acepta que un ratio de 2 o 2,5 camas por
1000 personas es suficiente para atender la demanda de hospitalizaciéon, siempre y
cuando se cumpla con una estancia media correcta y una ocupacion éptima.

e b. La Atencion Primaria de la Salud, La cirugia sin internacion, el hospital de dia, los
medios de diagnodstico moderno, el tratamiento ambulatorio, la internaciéon domiciliaria,
etc. Son modalidades de atencién que van desplazando a la cama hospitalaria por su
costo menor, mayor comodidad para el paciente y fiabilidad diagndstica o terapéutica.

e ¢. N° de médicos. La relacion médicos/habitantes debe ser uno de los indicadores que
admite mayor variabilidad. Desde el clasico 1 médico por cada 1000 habitantes acufiado
por la OMS hasta la cifra de 1 médico cada 100 habitantes que se observa en muchas
ciudades occidentales.

e d. N° de enfermeras. Si bien no existe un numero 6ptimo de enfermeros, técnicos y de
médicos, se acepta que en hospitales el nUmero de enfermeros debe ser siempre mayor
gue el de médicos, al menos en proporciénde 2 al.

Otro aspecto importante es la capacitacién de las personas que trabajan en Enfermeria: la
proporcién adecuada es 20% de auxiliares y 80% de profesionales.

4 INDICADORES ECONOMICOS RELACIONADOS CON SALUD

Expresan de una forma relacional la importancia que tienen en una sociedad los recursos
gue se destinan a salud, si bien su magnitud absoluta debe observarse en relacién con el tipo
de sistema de salud y los resultados en términos de salud y equidad para una valoracion mas
adecuada.

¢ a. Gasto sanitario total como % del PNB. Expresa la relacion porcentual del gasto total en
salud (privado y publico) con relaciéon al producto nacional bruto.

e b. Gasto sanitario per capita en U$S. Es la relacién entre el gasto sanitario total y la
poblacién, expresada en U$S.

e c. Gasto publico como % del gasto sanitario total. Expresa la proporcién que alcanza el
gasto sanitario publico sobre el total del gasto en salud. También es una expresién del
tipo de sistema de salud que tiene un pais.

e d. Gasto privado como % del gasto sanitario total. Expresa la carga financiera de los
ciudadanos, ya sea en forma de gasto directo o por medio de seguros privados.

5. INDICADORES DE DEMANDA DE SERVICIOS

a. Indicadores de demanda de servicios sanitarios. Estos indicadores se utilizan para

calcular la demanda futura de un determinado servicio.

* b. El calculo de estos indicadores requiere la siguiente informacion:

e Informacion de las caracteristicas demograficas y econémicas de la poblacién y su
distribucion por grupos de edad y sexo y proyecciones de poblacion.

e |Informacién de la utilizacién actual de los recursos o servicio en calculo, camas de
hospital, egresos, dias de estada por los diversos grupos de poblacién.

e Productividad actual del recurso. Este método permite construir las propias tasas de
utilizacién o frecuencia para una poblacién o pais. Cuando esto no es posible por falta de
informacion fiable o completa, se puede utilizar como referencias tasas de otros paises.

e c. Hospitalizacién. Frecuencia hospitalaria. Método de calculo: NUmero de egresos en

un area / Poblacion actual del area x 1000 = Frecuentacion hospitalaria.
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6. INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA

Consultas externas. Son requeridas de forma diferente (en cuanto a numero), de
acuerdo a la poblacién, a su composicién por edades y al tipo de consulta.

Consultas de urgencias hospitalarias. La actividad de consultas de urgencias
hospitalarias es previsible e incluso programable; aunque existen diferencias, segun el
tipo de hospital, el entorno geografico; la condicién social y econémica de la poblacién.
Calculo: N° de consultas de urgencias realizadas en el afio / poblacion total = consultas de
urgencias/persona/afio.

7. INDICADORES HOSPITALARIOS

a. Egresos de un hospital. Para conocer los egresos maximos tedricos (al 6ptimo de
ocupacion) que puede producir un hospital se debe disponer del N° de camas y la
Estancia media (EM). Se acepta que el nivel de ocupacion éptimo es del 85%. Como se
trata de un promedio anual, implica que las camas se ocupan con eficiencia y no faltan
cuando la demanda es elevada ni sobran en exceso cuando la demanda es baja. La
formula para el célculo es: Egresos Maximos Tedricos (EMT) = N° de camas x 365 dias x
0.85 / Estancia Media (EM) Estimacion de las Urgencias de un hospital Ya que el 60% de
los egresos proceden de Urgencias y que se internan el 15% de las consultas de Urgencias.
b. Estimacion de las consultas externas de un hospital. Las consultas externas tienen
relacién con los egresos en la medida que el 40% de ellos proceden de las mismas y cada
30 4 consultas de primera vez se produce un ingreso.

c. Indicadores de laboratorio. Es importante que el laboratorio registre, por cada uno de
sus productos tres aspectos diferentes, que son: N° de pacientes, N° de solicitudes y N° de
determinaciones (pruebas de laboratorio individuales). Ademas, se debe registrarla
procedencia de la solicitud, es decir el servicio clinico o el area que pide el analisis
(consulta externa, guardia, hospitalizacion).

d. Indicadores de Radiologia. Se debe registrar los mismos datos que laboratorio, es decir
N° de pacientes, N° de estudios radioldégicos convencionales, contrastados, ecografias,
entre otros.

e. Indicadores de farmacia.

1.Dosis unitaria = (90% de las camas) Pacientes abastecidas por este mecanismo

2.Nutricién parenteral: 10% de los ingresos.
3.Total, de Medicamentos solicitados.
4.N° o %Déficit de Medicamentos.

TIEMPO CRED
ENFERMERIA (minutos)
1° Consulta CRED 30 45

Consultas sucesivas
Admisién de paciente en 15 20
servicio de hospitalizacion

Cuidados basicos al 25 o 5
paciente ingresado/dia Servicio de hospitalizacion
Cuidados intermedios al 60 Servicio de
paciente ingresado [dia cuidados

intermedios
Cuidados intensivos al 220 Unidad de
paciente ingresado /dia cuidados
intensivos
480

Fuente: Modificado: Gestion de Hospitales. Cuervo, Varela y Belenes. Modificado por el autor
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VII. IMPORTANCIA DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN ENFERMERIA

La enfermera(o) desempefia un papel fundamental al ser responsable de la gestidon del
cuidado holistico de usuario, de su seguridad y de reducir riesgos y danos. Estos indicadores
son una herramienta de gestion que permite medir los estandares de calidad en el cuidado
de la salud.

Aunque siempre ha habido evaluaciones de los servicios asociados con los pacientes de
manera directa o indirecta, la creacidn de estos indicadores permite identificar las
observaciones que puedan existir en la prestaciéon del servicio y las mejoras continuas que se
deben formular.

Las enfermeras gestoras consideran importante la implementacion de estos indicadores de
calidad en la atencion de Enfermeria, porque les permite evaluar directamente su
desempeno en el trabajo y valorar el nivel de satisfaccion del usuario interno y externo.
Contar con indicadores oportunos y confiables permite informar sobre el uso del
presupuesto, conocer el desempeno del personal en el desarrollo de los programas y rendir
cuentas.

Por otra parte, estos indicadores ayudan a fortalecer las politicas de los hospitales en cuanto
a su atencién y seguridad al combinarlas con el conocimiento técnico cientifico, las
habilidades y destrezas del personal de enfermeria, impulsando un servicio de calidad y
como resultado de ello se puedan enfrentar a situaciones de mucha presidn como la que
hemos vivido con la pandemia del COVID-19, respondiendo con el 100 % de esfuerzo para
prestar un servicio de alta calidad, aun teniendo una carga de trabajo inmensurable;
naturalmente no debe ser lo regular.

VIl. METODOLOGIA PARA FORMULAR LOS INDICADORES DE LA GESTION DE LA
CALIDAD DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

« 8.1 ESTRUCTURA DE LOS INDICADORES
Tomamos como base la estructura planteada por la oficina de calidad del MINSA, lo que
favorecerda su implementacidn e incorporacién en el sistema de registro nacional, la
estructura del indicador comprende:

* 1. Nombre: Describe puntualmente e identifica al indicador.

e 2. Tipo: del indicador. Sefala el ambito de aplicacién del indicador; dsea Estructura —
Proceso — Resultado.

o 3. Justificacion: Datos que sustentan la importancia de lo que se va a medir, asi como el
beneficio.

* 4. Objetivo del indicador: Lo que se busca medir con el indicador.

e 5. Tipo de medida: Porcentaje, nUmero, tasa,

e 6. Numerador: Describe o enuncia la unidad exacta de medida a emplearse.

e 7. Denominador: Describe o enuncia la unidad exacta de medida a emplearse.

* 8. Formula. Método de calculo conformado por variables.

e 9. Umbral o estandar: Es el nivel deseado de calidad al que se quiere llegar. Comparando
los indicadores con estandares nacionales e internacionales, o comparando los resultados
de indicadores en un periodo de seis a doce meses, es decir analizarlos a través del
tiempo, segun las metas establecidas.

* 10. Fuente de datos: Describe el registro en el que estan contenidos los datos precisos
del numerador y denominador por separado

* 1. Técnica de recolecciéon: Describe la metodologia de recoleccién de los datos.

e 12. Muestra. Sub conjunto de elementos o unidades de donde se va obtener datos.

* 13. Periodicidad de mediciéon del indicador: Establece la frecuencia o periodo de
medicion del indicador.

* 14. Unidad responsable: Indica la unidad orgédnica o area responsable del monitoreo y
evaluaciéon del indicador.
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8.2 CARACTERISTICAS DEL INDICADOR
» Disponibilidad: Datos de facil obtencién y al alcance.
e Calidad: Confianza en los datos, es decir
estandarizacidn en los registros, y criterios parejos.
» Simplicidad: Calculo sencillo y de facil interpretacion.

gue se obtengan datos completos,

» Factibilidad: Que cuente con el registro de datos necesarios

» Validez: Que haya correlacidon positiva entre el indicador y la variable que se va a medir.
« Confiabilidad: Que sea real y que varie conforme al fendémeno que mide.

» Utilidad: Que tenga uso practico y operativa de las decisiones.
» Especificidad: El indicador debe reflejar sélo el fenédmeno que mide.

8.3 TIPO DE INDICADORES

Segun el enfoque sistémico de salud se clasifican en Indicadores de:

e Estructura
e Proceso
¢ Resultados

8.4 ETAPAS EN LA CONSTRUCCION DE UN INDICADOR

Describir las actividades:

¢ |dentificar lo que se va a medir y cdmo queremos medir

e Describir los indicadores

Determinar la fuente de informacion del numerador

Ejemplos:

Meéetodo de Calculo

Todo Indicador esta conformado por variables:

Unidad de medida
delava d
o —T
midienda?
Meta
institucional
100%

£Cual &3 &l universoo
contesto?

Bhirwrn che taleres
e Iy
Ngharh

Programado

A afievee

1 g B bt

Medir la capacidad de:

-Atender a la Poblacian
Objetivo.

-Identificar el nivel de
satisfaccidn de la
Poblacian Objetiva,

-Mejotar los atributes y
caracteristicas de los
servicios de salud

salud &n 2l Hospital

Formula Calidad
(Atributos)

Realizado
Prrmedio de.
ustarios satisfechas

eon &

- N « 1 -

Programado
Testal dhe usiiasion
atendidos en los
serviciosde

salud del Hosplal .,
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8.5 SEMAFORIZACION

Presentar los resultados permite identificar si el cumplimiento y el avance del indicador fue
el adecuado o esperado, haciendo uso de la semaforizacion.

EN RIESGO: Se hace uso del color rojo para indicar que el valor del indicador es mucho mas
alto o mas bajo de lo proyectado, es decir, gue la meta no alcanza los promedios aceptados
en la atencién de salud, por ejemplo, lavado de manos en el 100% de procedimientos y se
alcanza solo un nivel de 88%. O que la meta ha excedido los estandares programados, de
manera negativa, por ejemplo, se espera que el nivel de insatisfaccion del usuario no
sobrepase el 80% y lo encontramos en el 91%.

MEJORABLE

El valor alcanzado por el indicador es menor que la meta programada, pero se mantiene
dentro del rango establecido. Los resultados no reportan avances significativos, es decir que
las programaciones deben ser reajustadas para lograr los objetivos.

OPTIMO

El valor alcanzado por el indicador se encuentra por encima o debajo de meta programada.
Se mantiene dentro del rango aceptable.

Definir los limites o parametros superiores e inferiores para su medicion:

LI= Limite Inferior y LS= Limite Superior

LI LS LI LS LI LS
0% 59.9% 60% 79% 80% 100%, 130%

Considerar 30% para indicadores de eficiencia y eficacia.
Por encima del limite superior se considera error de Programacién de Metas.

8.6 DESCRIPCION DE LOS INDICADORES PARA LA GESTION DE LA CALIDAD DEL
CUIDADO DE ENFERMERIA

8.6.1 INDICADORES ADMINISTRATIVOS:

Absentismo Laboral

Accidente de Trabajo

Investigacién Aplicativa u Operativa en Enfermeria
Educacién Permanente en Servicio

Trato Digno al usuario Interno

OAWN -

8.6.2 INDICADORES ASISTENCIALES
6. Trato Digno al Usuario Externo

7. Visita Domiciliaria

8. Pedagogia y Andragogia Sanitaria para el Autocuidado el Autocuidado del usuario
Ambulatorio

9. Control de CRED del Nifio Sano

10. Control de CRED del Adolescente Sano

11. Deteccion e Alteraciones y Riesgos en el CRED
12. Inmunizaciones

13. Control de Enfermeria

14. Sesiones de Consejeria a la Familia

15.Terapia Grupal - Salud Mental
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8.6.3 INDICADORES HOSPITALIZACION
16. Orientacion al Ingreso al servicio de la persona usuaria
17. Registros de enfermeria soapie.
18. Diagndsticos de Enfermeria
19. Prevencidén de riesgo de caidas de pacientes internados.

19.1 Caida de usuario.
20. Prevencién de danos por presion en los pacientes postrados. Lesiones por Presion (LPP).
21. ldentificacién oportuna de signos de alarma en el recién nacido.
22. Identificacién oportuna de datos clinicos sugestivos de asfixia.
23. Educacion para el autocuidado del paciente hospitalizado.
24. Permeabilidad de la via venosa periférica.

24.1 Presencia de flebitis en el area de venopuncién periférica.
25. Permeabilidad del tubo oro traqueal.

25.1 Extubacién accidental.
26. Catéter vesical implantado sin complicaciones.

26.1 Catéter vesical con complicaciones.
27. Cirugias electivas programadas ejecutadas.

27.1 Suspension de cirugias electivas programadas por causas atribuibles a Enfermeria.
28. Satisfacciéon percibida por la Calidad del Cuidado de Enfermeria.
29. Orientacion al usuario de alta.
30. Reingresos por causas atribuibles a Enfermeria.
31. Porcentaje de utilizacién de ventiladores en UCI.
32. Monitoreo de lavado de manos hospitalario.
33. Consejeria para la lactancia materna.
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FICHAS TECNICAS PARA LA FORMULACION DE INDICADORES EN LA GESTION DE LA

CALIDAD DE ENFERMERIA- INDICADORES ADMINISTRATIVOS

INDICADOR N° 1

1 NOMERE ABSENTISMO LABORAL

2. TIFOQ Estructura

3. JUSTIFICACION El absentismo es 1a ausenda del personal de enfermeria al lugar de
trabajo en periodos programados para laborar, cuya causa puede
deberse a problemas personales o laborales.
e considera absenfismo a: faltas, permisos. tardanzas, licendas,
licencias; por incapacidad temporal para 2l trabajo, n que incuma &l
trabajador durante el mes programado

4, OBJETIVO Determinar el ndmero de horas no laboradas por el personal de
enfermeria, con respecio a las programadas en un mes, por el semvicio
yio establecmignto de salud v las consecuendas del abseniismo.

5. TIFC DE MEDIDA Forcentaje

6. NUMERADOR M de horas laboradas

T. DENOMINADOR Tofal de horas programadas

g FORMULA M de horas laboradas enalmes x 100
Total, de horas programadas en el mes

q, UMERAL (estandar) Mo mayor al 20%

10.  FUENTE DE DATOS Programadién mensual de personal, registro de asistenda, kardex
personal del trabajador.

11.  TECNICADE RECOLECCION Analisis documental de los registros de asistenda del personal de
enfermeria y formatos de |a oficina de Recursos Humanos

12.  MUESTRA Aplicado en todos los servicios de enfarmaria de los establecimiznios
de salud seguin niveles de atenddn.

13.  FERICDICIDAD DE MEDICION Mensual

14.  UNIDAD RESPONSABLE Jefaturaz de enfarmaria sequn fipo de astablecimiente de salud.

INDICADOR N® 2

1. NOMBRE ACCIDENTE DE TRAEAJO

2. TIFD Resultado

3. JUSTIFICACION El accidente de frabajo % un evento adverso v circunstancial
producido en el dmbito laboral, en el que se desenvuelve el personal de
enfermeria. En los dlimos tiempos la frecusncia de accidentes,
espedalmente por riesgo biologico se ha incementado; lo cual
conlleva riesgo de enfermedad y muerte de la profesional de
enfarmaria y personal técnico.

4, OBJETIVO Determinar la frecuencia de acoidentes de irabajo en el personal de
enfermeria y 5us causas

5  TIPO DE MEDIDA Taza por mil

6. NUMERADOR N® de accidenis de trabajo, reportados por el parsonal de enfermeria y
Causas.

7. DENOMINADOR Tofal de personal de enfermaria.

8. FORMULA N* de accidenies de trabajo reporfados por el personal de enfermeria
en el trimestre X 100
Total de personal de enfermeria

9, UMBRAL {estandar) Menoral 1%

10. FUENTE DE DATOS Ficha de reporie de accidentes de frabajo v sus causas.

11. TECMICA DE RECOLECCION Observacion y analisiz documental

12. MUESTRA No aplica

13. FERIODICIDAD DE MEDICION Trimestral

14. UMNIDAD RESPONSABLE Enfermera de salud ocupadional yfo jefa de semvido enfermera (o)

supervisor, seqan comesponda.
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INDICADOR N° 3

1. NOMBRE

INVESTIGACION CIENTIFICA EN ENFERMERIA

2. TIPO

Resultado

3. JUSTIFICACION

Proceso cientifico, sistematico y ordenado que se convierte en una
evidencia del Cuidado Enfermero, cuyos resultados contribuyen al
fortalecimiento de la atencion y al desarrollo de la profesion.

4. OBJETIVO Aplicar técnicas y métodos de la investigacion cientifica para elaborar
y ejecutar proyectos que permitan un auténtico proceso de mejora
continua, en bien del usuario y desarrollo de la disciplina. Servir de
referencia en la blisqueda de evidencias.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje de proyectos ejecutados y concluidos.

6. NUMERADOR N? de investigaciones concluidas por enfermeras.

7. DENOMINADOR Total de enfermeras

8. FORMULAS Total, de proyectos X 100

Total de investigaciones ejecutadas.
Total. de investigaciones X 100
Total de enfermeras
Total, de problemas resueltos X 100
Total, de investigaciones
UMBRAL (estandar) 10 %

10. FUENTE DE DATOS

Registro de investigaciones en la oficina de capacitacién e
investigacién de Enfermeria.

11.  TECNICA DE RECOLECCION

Observacion documental

12. MUESTRA

No corresponde

13.  PERIODICIDAD DE MEDICION

Anual

14.  UNIDAD RESPONSABLE

Equipo de gestion administrativo asistencial de enfermeria.

INDICADOR N° 4

1. NOMBRE

EDUCACION PERMANENTE EN SERVICIO

2. TIPO

Estructura- proceso

3. JUSTIFICACION

Proceso orientado a mantener una formacion cientifica y tecnolégica
profesional integral de por vida, con el propésito de actualizar y adquirir
nuevos conocimientos y adquirir nuevas competencias, destrezas y
habilidades que permitan una mejor adaptacion al cambio, mejorar el
desempefio eficiente en el entorno laboral y brindar un servicio de calidad
al usuarioe.

4. OBJETIVOS

Actualizar conocimientos
Desarrollar nuevas competencias para el ejercicio profesional.

5. TIPO DE MEDIDA

Porcentual

INDICADOR N° 4

6. NUMERADOR

Nimero de enfermeras capacitadas en la modalidad de educacién
continua.

7. DENOMINADOR

N° total de enfermeras (os)

8. FORMULA

N° de enfermeras capacitadas educacion continua X 100
N® total de enfermeras (os)

9. UMBRAL (estandar)

Mayor al 90 %

10. FUENTE DE DATOS

Registro de asistencia a sesiones de capacitacion.

11. TECNICA DE RECOLECCION

Observacién y control

12. MUESTRA

No aplica

13.  PERIODICIDAD DE MEDICION

Trimestral

14. UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera supervisora, jefa de servicio de enfermeria o segun
corresponda.
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INDICADOR N° 5

1. NOMBRE TRATO DIGNO AL USUARIO INTERNO

2. TIPO Proceso - resultado

3. JUSTIFICACION La percepcion de trato digno proporclonada por la jefa de serviclo en el ambito
laboral. Es importante como elemento de la gestion del potencial humana por la
Jefatura de servicio de enfermeria. Comprende: el respeto a los derechos
laborales y de la cultura individuales de la enfermera, derecho a la informacion
suficiente, veraz y oportuna, a la escucha comprensiva, asi como, la cortesia y
amabilidad. Realizar observaciones de manera personal y en privado.
Estimular en publico. Crientar, ensefar con el ejemplo.
La percepcién del usuario interno sobre la interaccion de la Jefatura podria
verse afectada y deshumanizada, motivando la necesidad del monitoreo,
supervision y evaluacion de este componente.

4. OBJETIVO Fortalecer la interaccion humana enfermera (o) Jefe personal de enfermeria
y satisfacer las expectativas del usuario.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR N° de usuarios internos satisfechos segun criterios.

7. DENOMINADOR Total, de usuarios encuestados o monitoreados.

8. FORMULA N de usuarios internos satisfechos segun criterios x100
Total, de encuestados o monitoreados

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 80% de los criterios establecidos.

10. FUENTE DE DATOS Encuesta o ficha de monitoreo.

11.  TECNICAE Observacidn, entrevista y encuesta.

RECOLECCION
12 MUESTRA Porcentual 80% del personal.
13.  PERIODICIDAD DE Trimestral
MEDICION

14. UNIDAD RESPONSABLE | Enfermera asistencial, Jefa de serviclo de Enfermerfa, Supervisora de

Enfermeria.

INDICADORES ASISTENCIALES

INDICADOR N° 6

1.  NOMBRE TRATO DIGNO AL USUARIO EXTERNO

2. TIPO Proceso -  resultado

3.  JUSTIFICACION El frato digno del usuario es importante como elemento de la dimensién
humana de la calidad del cuidado de enfermeria. Comprende: El trato
respetuoso, cortes y amable, respeto de
las caracteristicas individuales y la cultura de la persona, informacion
suficiente, veraz y oportuna, asi como el consentimiento informada. Trato
por su nombre y persenalizado. Explicarle sobre los procedimientos a
realizar. Velar por su individualidad y pudor.
La percepcion del usuario externo podria conllevar a intervenciones
deshumanizadas en el servicio prestado, motivando la necesidad del
monitoreo de este componente.

4. OBJETIVO Fortalecer la interaccion humana enfermera (o) paciente y satisfacer las
expectativas del usuario.

5.  TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOCR N° de usuarios satisfechos segun criterios.

7.  DENOMINADOR Total, de usuarios externos encuestados o monitoreados.

8. FORMULA N° de usuarios externos satisfechos segin criterios x100
Total, de encuestados o monitoreados

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 80% de los criterios establecidos.

10. FUENTE DE DATOS Encuesta o ficha de monitoreo.

11. TECNICA DE RECOLECCION Entrevista y observacion, lista de chequec.

12. MUESTRA Acorde a poblacién- porcentual y aleatoria.

13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Trimestral

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera asistencial, jefa de servicio de enfermeria, supervisora de
enfermeria.
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INDICADOR N° 7

1. NOMBRE VISITA DOMICILIARIA

2. TIPO Resultado

3. JUSTIFICACION Sesion terapéutica, ejecutada por el profesional enfermero tendiente a
identificar la situacion de salud y brindar cuidado a la persona y/o familia
en su domicilio.
Este cuidado enfermero permite valorar, detectar, diagnosticar, planificar,
ejecutar y evaluar Iz solucion de los problemas de salud de la persona y su
familia, potenciando en los estilos de vida saludable y la autonomia y
meljoéando su calidad de vida. Empoderandolos en el autocuidado de la
salud.

4, OBJETIVO Brindar cuidado enfermero ala persona y su familia en su domicilio.
Identificar riesgos y alteraciones. Derivar al usuario a los especialistas.

5. TIPODE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR N° de visitas domiciliarias realizados.

1. DENOMINADOR N® de visitas domiciliarias programadas

8. FORMULA NO de visitas domiciliarias realizadas  x 100
N° de visitas domiciliarias programadas

9. UMBRAL (ESTANDAR) 80% de lo programado.

10. FUENTE DE DATOS Historia clinica (epicrisis) y ficha domiciliaria.

11. TECNICA DE RECOLECCION Registro de enfermeria, revision documentaria, entrevista y observacion.

12. MUESTRA No corresponde

13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera supervisora del cuidado.

Enfermera asistencial y equipo de gestion de enfermeria.

INDICADOR N° 8

1. NOMBRE PEDAGOGIA Y ANDRAGOGIA SANITARIA PARA EL AUTOCUIDADO
DEL USUARIO AMBULATORIO

2. TIPO Proceso y resultado

3 JUSTIFICACION La pedagogiay la andragogia sanitaria de enfermeria pone énfasis el
praceso de ensefianza/aprendizaje impartido por la enfermera sobre
aspectos preventivo - promocionales encaminado a modificar de manera
favorable conocimientos, actitudes y habitos de la persona sana o
enferma, en todas las etapas de la vida, de la familia y grupos de la
comunidad que conduzca a mejores estilos de vida y fortalecimiento del
autocuidado, garantizando el bienestar y la calidad de vida que
demandan los usuarios del primer nivel de atencion.

4. OBJETIVO Lograr que la poblacién cuente con educacion sanitaria en salud y se
empodere en el autocuidado y adopte un estilo de vida saludable.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR Nimero de personas que recibieron educacion sanitaria.

7. DENOMINADOR Tofal, de usuarios atendidos en el establecimiento.

8. FORMULA N° personas recibieron educacién sanitaria X 100
Total, usuarios atendidos en Establecimiento

9. UMBRAL (estandar) No menor del 80% de lo programado.

10. FUENTE DE DATOS Registro de produccion de actividades de enfermeria.

11.  TECNICA DE RECOLECCION Observacion del Registro de produccién de actividades de enfermeria.
Encuestas.

12. MUESTRA Area asignada por enfermera.

13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Supervisora de Enfermeria, Coordinadora del cuidado, Enfermera

asistencial. Enfermera Especializada en Salud Publica

54




INDICADOR N° §

1. NOMBRE CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL NINO SANO
(CRED)

2. TIPO Praceso y resultado

3. JUSTIFICACICN Evaluacién periddica y programada del nifio. Supervisiéon del CRED.
Valoracion del nifio hasta los 12 afios, minuciosa y especializada que
desarrolla la enfermera, orientada a la deteccion integral, oportuna de las
anomalias y riesgos otargando el cuidado holistico especifico; orientando a
las madres y padres para el reconocimiento e identificacién de los
criterios de riesgo, alteraciones o patologias. Poniendo enfasis en la
pedagogia y la andragogia sanitaria en la educacion de la promocion a la
salud y de proteccién frente a riesgos.

4. OBJETIVO Garantizar el crecimiento normal y éptimo del nifio segln |z edad. Detectar
a tiempo cualguier riesgo o anomalia en el Nifio.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR N° de nifios de .... edad controlados.

7. DENOMINADOR Total, de ninos de.... edad citades en CRED,

8. FORMULA N° Controles Crecimiento y Desarrollo de nifios por la enfermera X
100
Total, de nifos citados para CRED

9. UMBRAL (estandar) 95 % de nifios controlados

10. FUENTE DE DATOS Fichas de evaluacion

11. TECNICA DE RECOLECCION Formatos de Valoracion céfalo caudal, emocional, social y espiritual.
Observacidn, auscultacién, palpacién y entrevista a la madre o tutor.
Aplicacidn de la guia técnica de CRED.

12. MUESTRA No aplica

13. PERIODICIDAD DE MEDICION Trimestral

14, UNIDAD RESPONSABLE Enfermera de programa de CRED ylo jefatura correspondiente,

Coordinadora del cuidado, Supervisora del cuidado o Supervisora de

Enfermeria.

INDICADOR N° 10

1. NOMEBRE CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL ADOLESCENTE
SANO (CRED)

2. TIPO Proceso y resultado

3. JUSTIFICACION Valoracidn del adolescente hasta los 18 afios, minuciosa y especializada que
desarrolla la enfermera, orientada a la deteccién integral, oportuna de las
anomalias y riesgos otorgando el cuidado holistico especifico;
orientando a las madres y padres para el reconocimiento e identificacion
de los criterios de riesgo, alteraciones o patologias. Poniendo énfasis en
la pedagogia y la andragoegia sanitaria en la educacién de la promacion a
la salud y de proteccion frente a riesgos.

4. OBJETIVO Evaluacion integral del adolescente.
Deteccion temprana de riesgos o anomalias del adolescente.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR N° de adolescentes de .... edad controlados.

7. DENOMINADOR Total, de adolescentes de.... edad citados en CRED.

8. FORMULA N° Control del adolescente por la enfermera X 100
Total, adolescentes citados para CRED

9. UMBRAL (estandar) 935 % de adolescentes controlados

10. FUENTE DE DATOS Fichas de evaluacion

11. TECNICA DE RECOLECCION | Fichas de registro de: Valoracion céfalo caudal, emocional, social y
espiritual. Observacion, auscultacion, palpacion y entrevista a la madre o
tutor. Aplicacién de la guia téenica de CRED.

12. MUESTRA No aplica

13. PERIODICIDAD DE MEDICION | Trimestral

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera de programa de CRED y/o jefatura correspondiente,

Coordinadora del cuidado, Supervisora del cuidado o Supervisora de
Enfermeria,
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INDICADOR N° 11

1. NOMBRE DETECCION DE ALTERACIONES Y RIESGOS EN EL CRED
2, TIPO Resultado
3. JUSTIFICACION Evaluacién periédica y programada del nifio y tiene como principal
objetivo la supervision de su crecimiento y desarrollo y la promocién
de la salud.
Valoracidn del nifio o adolescente, minuciosa y especializada que
desarrolla la enfermera, orientada a la deteccién oportuna de las
anomalias y riesgos otorgando el cuidado especifico Desarrolla
actividades de promocion a la salud, proteccidn frente a riesgos. Las
madres y padres desconocen los criterios de identificacién de
riesgos, signos de alarma, alteraciones o patologias.
4, OBJETIVO Identificacion de alteraciones y riesgos y referencia oportuna de los
casos para el tratamiento especializado.
5. TIPO DE MEDIDA Porcentual
6. NUMERADCR N° de Nifios o adolescentes de... edad alteraciones y riesgos
detectados
7. DENOMINADOR Tofal, de nifios 0 adolescentes de ... edad controlados en el Programa
de CRED
8. FORMULA N° Nifios de... afios con alteracionesiriesqos detectadas X 100
Total, de controles de crecimiento y desarrollo del nifio
9. UMBRAL (estandar) 99% de alteraciones y riesgos en nifios de ... edad, detectadas
10. FUENTE DE DATOS Fichas de evaluacion y Hoja de referencia
11.  TECNICA DE RECOLECCION Valoracion cefalo caudal, emocional, social y espiritual. Observacion,
auscultacion, palpacion y enfrevisia a la madre o tutor. Ohservacion,
auscultacién, palpacién y entrevista a la madre o tutor.
12. MUESTRA No aplica
13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual
14.  UNIDAD RESPONSABLE Enfermera de programa de CRED y/o jefatura comespondiente,
Coordinadora del cuidade, Supervisora del cuidado o Supervisora de
Enfermeria.
INDICADOR N° 12
1. NOMBRE INMUNIZACIONES
2. TIPO Resultado
3. JUSTIFICACION Proceso de Inmunizacion que realiza la enfermera en el ambito pre
patogénico y que conlleva confribuir a alcanzar coberturas optimas de
proteccién por vacuna.
Educa y orienta sobre posibles reacciones y las acciones que deben
adoptar para mitigar el dafio. Mide la proporcion de usuarios vacunados
por grupo efario y por tipo de vacuna.
4, OBJETIVO Disminuir el riego de enfermar y morir por enfermedades
inmunoprevenibles.
5. TIPO DE MEDIDA Porcentual
6. NUMERADCR N® de usuarios vacunados por grupo etario, por tipo de vacuna.
7. DENOMINADOR Total de usuarios por grupo etario en riesgo.
8. FORMULA N®de usuarios vacunados por grupo etario,
Por tipo de vacuna x 100
Total, de usuarios por grupo etario en riesgo
9. UMBRAL (estandar) 100% de programados.
10. FUENTE DE DATOS Registro de vacunas, poblacion programéfica.
11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion, registro documentario.
12. MUESTRA No corresponde
13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual
14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera especializada del programa de inmunizaciones o quien

corresponda.
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INDICADOR N° 13

1. NOMBRE

CONTROL DE ENFERMERIA

2. TIPO

Estructura proceso  resultado

3. JUSTIFICACION

Ejecucion y evaluacion del paciente requieren apoyo de sus

La enfermera brinda consejeria sobre cuidado generales a los usuarios en
el hogar, régimen higiénico dietéticos, sobre el tratamiento y sus posibles
reacciones e interacciones con otros medicamentos, signos de alarma,
seguimiento y controles y las acciones que deben adoptar para mitigar el
dafio.

|dentificacion inadecuada de los pacientes en la poblacion.

Calidad de los cuidados extremadamente variables.

Escasa coordinacion enire los servicios que atienden a estos pacientes.
Ausencia de sistema de evaluacién de resultados en la poblacién.

4,  QBJETIVO Capacitar al paciente para evitar que sea un sujeto pasivo en el cuidado
de su enfermedad. Evaluar e informar. Determinar el impacto de la
intervencion terapéutica holistica de enfermerfa, en las diversas
estrategias sanitarias.

Detectar riesgos y complicaciones en el estado de salud del usuario

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR N? de controles de Enfermeria ambulatorios. x 100.

7. DENOMINADOR N° de contrales programados por dafio.

8. FORMULA NP de controles de Enfermeria ambulatarios realizados X 100
NP Controles programados por dafio

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 90% de lo programado

10. FUENTE DE DATOS

Registros diarios de atencién, Anotacicnes de enfermeria, tarjeta del
paciente.

11. TECNICA DE RECOLECCION

Observacion directa, evaluacion y entrevista.

12. MUESTRA

No corresponde

13. PERIODICIDAD DE MEDICION

Mensual - cansolidados trimestrales, semesirales y anuales

14.  UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera asistencial, enfermera especializada. Enfermera Supervisora
de Enfermeria. Coordinadora del cuidado.

INDICADOR N° 14
1. NOMBRE SESIONES DE CONSEJERIA A LA FAMILIA
2. TIPO Estructura proceso  resultado

3. JUSTIFICACION

Ejecucion y evaluacion del Proceso de consejerfa a la familia. Los
pacientes requieren apoyo de sus familiares o cuidadores para recuperar su
estado de salud y mantener un estilo de vida saludable, adherencia al
tratamiento y controles necesarios.

La enfermera brinda consejeria sobre cuidado generales a los usuarios en el
hogar, régimen higiénico dietéticos, sobre el tratamiento y sus posibles
reacciones e interacciones can otros medicamentos, signos de alarma,

seguimiento y controles y las acciones que deben adoptar para mitigar el
dafio.

4, OBJETIVO Fortalecer el apoyo de la familia al paciente. Mantener un seguimienta
estricto y contar con un nexo de comunicacion e informacién del familiar
del usuario
Prevenir riesgos y complicaciones en el estado de salud del usuario.
Impulsar la participacion de la familia en el cuidado de la salud del usuario.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje.

6. NUMERADOR N° de sesiones de consejeria a la familia/cuidadores. x 100.

7. DENOMINADOR N° de sesiones de consejeria a la familia/cuidadores programados

8. FORMULA N° de sesiones de consejeria a la familia/cuidadores X 100
N° sesiones de consejeria a |a familia/cuidadores programados

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 90% de lo programado.

10. FUENTE DE DATOS

Registros estadisticos, de consejeria a los familiaras y cuidadores.

11. TECNICA DE RECOLECCION

Observacion directa, observacion de reqistros.

12. MUESTRA

No corresponde

13, PERIODICIDAD DE MEDICION

Mensual - consolidados trimestrales, semestrales y anuales.

14. UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera asistencial, enfermera especializada. Enfermera
Superviscra de Enfermeria. Coordinadora del cuidado.
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INDICADOR N° 15

1. NOMBRE TERAPIA GRUPAL- SALUD MENTAL

2. TIPO Estructura proceso  resultado

3. JUSTIFICACION Es una forma de intervencién psicoterapéutica en la que un terapeuta
trabaja con varios individuos al mismo tiempo, que comparten
experiencias y desafios similares en lugar de sesiones individuales.
Puede abordar una variedad de problemas emocionales y psicologicos.
Tienen la oportunidad de expresar sus pensamientos y emociones, recibir
apoyo mutuo, aprender estrategias de afrontamiento y explorar
soluciones a sus problemas. Requieren la ejecucion y evaluacion terapia
grupal a los pacientes de salud mental: misico terapia, terapia gestaltica,

4. OBJETIVO Fortalecer el apoyo psicolégico. Integrar al paciente a la sociedad.
Desarrollar habilidades sociales. Explorar Patrones de conducta
Prevenir riesgos y complicaciones en el estado de salud del usuario.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR N° de participantes en la terapia grupal. x 100.

7. DENOMINADOR N° de pacientes programados para la terapia grupal.

8. FORMULA N de participantes en la terapia grupal X 100
N? pacientes programados para la terapia grupal

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 90% de lo programado

10. FUENTE DE DATOS Registros estadisticos.

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion directa, observacion de registros.

12. MUESTRA No corresponde.

13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual - consolidados trimestrales, semestrales y anuales

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera asistencial, enfermera especializada.

Enfermera Supervisora de Enfermeria. Coordinadora del
cuidado.
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(INDICADOR N° 16
1. NOMBRE ORIENTACION AL PACIENTE QUE INGRESA AL SERVICIO
2. TIPO Resultado
3 JUSTIFICACION La persona al ingresar al servicio experimenta dudas y temores
respecto a su participacion para el autocuidado de su salud,
ameritando ser guiado y orientado con eficacia en la conducta a seguir;
por tal motivo la enfermera ejecuta un conjunto de actividades de
comunicacion, educacion y orientacion al paciente de la unidad de
hospitalizacién; comprende la educacion sobre: esfructura fisica,
timbre de llamada, uso del intercomunicador, ubicacion del material
hospitalario. las medidas de cuidado a seguir: actividad, descanso,
régimen terapéutico, identificacidn de signos/sintomas de alarma que
indican necesidad de atencion, entre ofros.
4. OBJETIVO Favorecer la adaptacion al servicio de la persona usuaria que ingresa
al servicio de hospitalizacion.
5. TIPO DE MEDIDA Porcentual
6. NUMERADOR Numero total de usuarios que firman formulario de orientacion al
ingresar al servicio de hospitalizacidn.
7. DENOMINADOR Numero total de ingresos al servicio de hospitalizacion.
8. FORMULA N° total de usuarios gue firman formulario de orientacion al ingresar al
servicio de hospitalizacion X 100.
Total de ingresos al servicio de hospitalizacion_
9.  UMBRAL (estandar) El 100% de pacientes que ingresan al servicio.
10. FUENTE DE DATOS Registro de orientacion al paciente al ingresar al servicio de
hospitalizacion.
11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion, entrevista al usuario, monitoreo de lista de cotejo que usa
la enfermera que educa e informa al ingresar el paciente al servicio.
12. MUESTRA Proporcional al nimero de pacientes ingresados al servicio de
hospitalizacién. 100% de usuarios.
13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual
14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera Supervisora y Enfermera jefe de servicio
INDICADOR N° 17
1. NOMBRE EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO
2. TIPO Proceso - resultado
3. JUSTIFICACION La enfermera pone énfasis el proceso de ensefianza/aprendizaje
impartido al paciente hospitalizado o al cuidador, sobre aspectos
preventivo - promocidnales y recuperativos, encaminado a modificar de
manera favorable conocimientos, actitudes y habitos del paciente, que
lo conduzca a mejorar su estilo de vida y fortalecer su
autocuidado, garantizando su recuperacidn y la optimizacion de su
calidad de vida; que demandan de los usuarios hospitalizados en los
Establecimientos de Salud de en los diferentes niveles de atencion.
4. OBJETIVO Lograr que el usuario hospitalizado cuente con educacicn sanitaria y
se empodere en su autocuidado y adopte un estilo de vida saludable.
Evitando nesgos y complicaciones.
5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje
6. NUMERADOR Numero de personas que recibieron educacion para el autocuidado.
7. DENOMINADOR Total de usuarios atendidos en el establecimiento.
8. FORMULA N° pacientes que recibieron educacion para el autocuidado X 100
Total, usuarios atendidos en Establecimiento
9.  UMBRAL (estandar) No menor del 80% de lo programado.
10. FUENTE DE DATOS Registro de produccion de actividades de enfermeria.
11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion del Registro de produccion de actividades de enfermeria.
12. MUESTRA Un servicio o todos los servicios de enfermeria del establecimiento.
13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual
14. UNIDAD RESPONSABLE Supervisora de Enfermeria. Enfermera Jefe de servicio, Enfermera
Asistencial/ Especializada.
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INDICADOR N° 18

1. NOMBRE REGISTROS DE ENFERMERIA SOAPIE

2. TIPO Estructura - proceso

3. JUSTIFICACION La una herramienta estructurada que evidencia el registro claro del
cuidado enfermero. Quedando documentada a través de los diferentes
formatos y/o registros disefiados e implementados, con la finalidad de
que el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) sea continuo,
oportuno seguro y humano previniendo riesgos en los usuarios y
asegurando la calidad del cuidado. SOAPIE, es un método sistematico
para el registro e interpretacin de los problemas y necesidades de la
persona o paciente. Asi como las intervenciones, observaciones vy
evaluaciones que realiza la enfermera; también se le conoce como
estructura o reglas del registro de la enfermera.
Sus siglas corresponden al siguiente contenido:
5 - Datos Subjetivos, O - Datos objetivos, A- Andlisis E Interpretaciones
de los datos, P - Plan de atencidn, | - intervencién o ejecucién, y E -
Evaluacin de los resultados esperados; concluyendo con la firmay el N®
de colegio y sello de la enfermera que atendid al paciente y s un
referente para el equipo de salud. El sistema de registro establecido es
previamente validado y aprobado. Constituye documento de valor
administrativo y legal.

4. OBJETIVO Contribuir al mejoramiento de la calidad de la informacidn y el cuidado
enfermero a través del correcto manejo del reqgistro.
Favorecer los procesos de auditoria, de investigacion, de supervisian
terapéutica, diagndsticas y del cuidado propiamente dicho.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR N® de registros de Enfermeria correctos y actualizados

7. DENOMINADOR Total, de registros evaluados

8. FORMULA N° de reqistros de Enfermeria del SOAPIE correctos v actualizados X
100
Total, de registros evaluados.

9.  UMBRAL (Estandar) Mayor del 80% registros cormectos.

10. FUENTE Historia clinica, registros de enfermeria aprobados en el
establecimiento.

11. TECNICA DE RECOLECCION Revisidn de las Fuentes segun los criterios establecidos en forma
aleatoria.

12. MUESTRA Aplicado en todos los servicios de enfermeria de los establecimientos
de salud segun niveles de atencidn.

13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Trimestral — semestral

14. UNIDAD RESPONSABLE Jefaturas de Enfermeria segun tipo de establecimiento de salud,

enfermeras asistenciales.
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INDICADOR N° 19

1.

NOMBRE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.

TIPO

Estructura - proceso - resultado

3.

JUSTIFICACION

Viene a ser la segunda etapa del Proceso de Atencién de Enfermeria
derivada de la primera etapa que es la valoracion del paciente, familia o
grupo comunitario. Implica la identificacion y analisis de problemas o
necesidades de salud del paciente. Proceso que se lleva a cabo en
colaboracion con el paciente, consiste en establecer un juicio critico a partir
del cual desarrollar un plan de intervenciones. dirigido a canalizar o
solucionar problemas prioritarios en el campo de competencias de la
enfermera.

Através de este, se pueden identificar, analizar y determinar las respuestas
humanas a los problemas de salud individuales, familiares ¢ comunitarios
especificos que, requieren planificacion e intervenciones de enfermeria
para abordar estas respuestas de manera efectiva.

OBJETIVOS

Identificar problemas de salud. Individualizacion del cuidado. Planificacidn de
intervenciones de enfermeria. Prevencién de problemas potenciales
Evaluacion continua. Mejora de la calidad de atencion y cuidado.
Empoderamiento del paciente. Promocion de la educacidn en salud.
Facilitar la comunicacion con otros profesionales de la salud. Fortalecer las
estrategias metodolagicas del cuidado profesional

TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

NUMERADOR

N® de Diagnosticos de Enfermeria correctos y actualizados

DENOMINADOR

Total, de registros evaluados

FORMULA

N® de Diagndsticos de Enfermeria correctos v actualizados X 100
Total, de registros evaluados.

UMBRAL (Estandar)

Mayor del 95 % registros correctos.

10.

FUENTE

Histaria clinica, registros de enfermeria aprobados en el establecimiento.

1.

TECNICA DE RECOLECCION

Revisidn de las Fuentes sequn los criterios establecidos en forma aleatoria.

12.

MUESTRA

Aplicado en todos los servicios de enfermeria de los establecimientos de
salud segun niveles de atencidn.

13.

PERIODICIDAD DE MEDICION

Trimestral — semesiral

14.

UNIDAD RESPONSABLE

Jefaturas de Enfermeria segun tipo de establecimiento de salud,
enfermeras asistenciales.
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INDICADOR N° 20

1. NOMBRE PREVENCION DE RIESGO DE CAIDAS DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS

2. TIPO Proceso

3. JUSTIFICACION La posibilidad de accidentes que provoguen eventos adversos en la
atencion y cuidado holistico en Enfermeria se pueden evitar con la
prevencion. La finalidad del cuidado enfermero de calidad a la persona
hospitalizada es aplicar medidas de proteccidn y seguridad para evitar
caidas, complicaciones y dafios no deseados derivadas de la caida.
Brindar apoyo a las personas discapacitadas o con problemas de
deambulacion y de orientacion.

4.  OBJETIVO Prevenir y confrolar el riesgo de caida con acciones dirgidas a la
persona, familia y entorno.
Disminuir las tasas de complicaciones intrahospitalarias por esta causa.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR Numero de usuarios hospitalizados educados y protegidas sobre riesgos
de caida en el establecimiento en el mes.

7. DENOMINADOR Total, de pacientes hospitalizados en riesgo con medidas de proteccion.

8. FORMULA Numero de usuarios educados v protegidos de caidas x 100
Total, de pacientes hospitalizados en riesgo de caidas

9. UMBRAL (estandar) Mayor al 100 % de pacientes protegidos al mes.

10. FUENTE DE DATOS Informes y registro de enfermeria.

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion directa, analisis documental de las listas de cotejo.

12. MUESTRA No aplica.

13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera gestora y asistencial.

Jefe de servicio de enfermeria, Supervisora, Jefe de Departamento.

INDICADOR N* 20.1

1. NOMBRE CAIDA DE PERSONA USUARIA

2. TIPO Resultado

3.  JUSTIFICACION La finalidad del cuidado enfermero es promover la recuperacion de la
persona hospitalizada y mantener su autonomia aplicando medidas de
proteccion que eviten la discapacidad y otras complicaciones derivadas de
la caida. Brindar apoyo a las personas discapacitadas o con
problemas de deambulacion y de onientacion. Evitar caidas de los
pacientes.

4. OBJETIVO Prevenir y controlar el riesgo de caida en acciones dingidas a la persona,
familia y entorno.
Disminuir las tasas de complicaciones intrahospitalarias por esta causa.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR MUmero de usuarios que sufren caidas en el establecimiento en el mes.
(Usuarios en riesgo).

7. DENOMINADOR Total, de egresos con riesgo de caida en el establecimiento en el mes.
(total de usuarios en riesgo).

8. FORMULA Niumero de usuarios que sufren caidas x 100
Total, de egresos en el mes con riesgo de caida.

9.  UMBRAL (estandar) Menor de 1% de los egresos en el mes.

10. FUENTE DE DATOS Informes vy registro de enfermeria.

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion directa, analisis documental de los informes de eventos
adversos: caidas.

12. MUESTRA No aplica

13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual.

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera gestora y asistencial.

Jefe de servicio de enfermeria, supervisora, jefe de departamento.
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INDICADOR N* 21

1. NOMBRE PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTES
POSTRADOS

2. TIPO Resultado

3. JUSTIFICACION La severidad del compromiso clinico en la salud del paciente crénico o
agudo, adultos mayaores y pacientes postrados en los establecimientos de
salud, incrementa espacios de presion prolongada sobre las
superficies corporales; esta lesion es evitable mediante procesos de
cuidado tendentes a disminuir el impacto de los factores de riesgo, que
requieren condiciones de trabajo adecuadas y convenientes para
responder a los requerimientos de movilizacion y cuidados de la piel de
los pacientes en riesgo, contando, con material e insumos y sobre todo,
con la dotacion correcta de personal de enfermeria.

4. OBJETIVO Garantizar una estancia hospitalaria libre de complicaciones para el
paciente.
Disminuir los costos operativos de la atencion por causas controlables
por cuidado de enfermeria.

TIPO DE MEDIDA Porcentaje.
NUMERADOR N® de pacientes protegidos en riesgo de presentar lesiones por presion

que responden a las medidas de proteccién, en el mes

7. DENOMINADOR Total, de pacientes postrados en riesgo de presentar lesiones por presion
en el servicio, en el mes.

8. FORMULA N® de pacientes protegidos en riesgo de presentar lesiones por presion
que responden a las medidas de proteccién X 100
Total, de pacientes postrados en riesgo de presentar lesiones por
presion en el servicio, en el mes.

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 98% de los de pacientes en riesgo gue responden a las
medidas de proteccion.

10. FUENTE DE DATOS Registro o formato de monitoreo.

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion directa, analisis documental.

12. MUESTRA No aplica

13. PERIODO DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera Asistencial, Enfermera Jefe y Enfermera Supervisora
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INDICADOR N*® 21.1

1. NOMBRE LESIONES POR PRESION (LPP)

2. TIPO Resultado

3.  JUSTIFICACION La severidad del compromiso clinico en la salud del paciente crénico,
adultos mayores y pacientes postrados en los establecimientos
incrementa espacios de presion prolongada sobre superficies
corporales; este dafio es evitable mediante procesos de cuidado
tendentes a disminuir el impacto de los factores de riesgo.

4. OBJETIVO -Garantizar una estancia hospitalaria libre de complicaciones al
paciente.
- Disminuir los costos operativos de la atencion por causas controlables
por cuidado de enfermeria.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje.

6. MNUMERADOR N® de pacientes que presenta LPP durante su estancia en el servicio en
el mes.

7. DENOMINADOR Total, de pacientes en riesgo de presentar LPP (dependencia IV y V
postrados), en el mes.

8. FORMULA N® de pacientes que presentan LPP durante su estancia en el servicio
en el mes X 100.
Total, de pacientes en riesgo de presentar LPP (dependencia [ll, IV y V
postrados), en el mes.

9. UMBRAL (estandar) Menor del 1% de los egresos con LPP en el establecimiento en el mes
0 99% de egresos en riesgo controlados libres de UPP.

10. FUENTE DE DATOS Registro o formato de monitoreo.

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacidn directa, analisis documental.
Responsables: Responsables: Enfermera Asistencial, Enfermera Jefe y
Enfermera Supervisora

12. MUESTRA No aplica

13. PERIODO DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera Asistencial, Enfermera Jefe y Enfermera Supervisora
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INDICADOR N° 22

1. NOMBRE

PERMEABILIDAD DE LA VIA ENDOVENOSA PERIFERICA

2. TIPO

Proceso resultado

3. JUSTIFICACION

El mantenimiento de una via endovenosa permeable permite acceder
inmediatamente al sistema vascular del paciente; con fines de fluido-
terapia, tratamiento antimicrobiano, hidratacion o cubrir diversas
necesidades vitales para la salud y soporte a la vida del paciente.
Mantener su permeabilidad es competencia de la enfermera.

4. OBJETIVO

-Asegurar mayor adherencia en la permeabilidad de las vias endovenosas
periféricas ejecutadas por la enfermera.
- Prevenir y controlar las tasas de extravasaciones y de puncién multiple.

5. TIPO DE MEDIDA

Porcentual

6. NUMERADOR

Nomero de pacientes con tratamiento por via endovenosa periférica
permeable en el mes.

7. DENOMINADOR

Total de pacientes con via endovenosa en el servicio en el mes

8. FORMULA N® de via endovenosa periférica permeable en el mes x 100
Total, de pacientes con via endovenosa en el servicio por mes.
9 UMBRAL 95% del Total de vias endovenosas instaladas.

10. FUENTE DE DATOS

Registro de monitoreo por servicio.

11. TECNICADE

Observacion directa y analisis documental.

RECOLECCION
12. MUESTRA No aplica
13. PERIODICIDAD DE MEDICION Diario

14. UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera supervisora
Jefa de servicio. Enfermera asistencial/ especializada.

INDICADOR N° 22.1

1. NOMBRE PRESE'NCIA DE FLEBITIS EN EL AREA DE VENOPUNCION
PERIFERICA
2. TIPO Resultado

3. JUSTIFICACION

El acceso venoso requerido por el paciente es una puerta para potencial
contaminacion bacteriana que se puede producir por insuficientes
medidas de bioseguridad y proteccion de la zona de insercion,
incrementa la estancia hospitalaria del paciente por complicaciones
locales y/o sistémicas, controlables en el cuidado de enfermeria. (no
incluye flebitis quimica). Debe estudiarse la flebitis causada por accion

guimica de los fluidos terapéuticos administrados, por falla en la técnica
de hioseguridad para la venopuncion o por el tiempo prolongado.

4. OBJETIVO Supervisar y monitorizar la calidad del procedimiento asistencial.
Identificar oportunidades de mejora del proceso.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR N° de pacientes que presenta flebitis en el mes.

7. DENOMINADOR N° de pacientes con catéter venoso periférico en el mes

8. FORMULA N°® de pacientes gue presenta flebitis en el mes X 100

N° de pacientes con catéter venoso periférico.

9. UMBRAL (estandar)

Menor al 1% de los egresos en el establecimiento en el mes.

10. FUENTE DE DATOS

Registro de usuarios con catéter venoso periférico.

11. TECNICA DE

Observacion y andlisis documental de la lista de chequeo. Monitoreo de

RECOLECCION proceso de venopuncion periférica.
12. MUESTRA No aplica
13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera jefa de servicio, supervisora, enfermera
asistencial.
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INDICADOR N*® 23

1. NOMBRE CATETER VESICAL IMPLANTADO SIN COMPLICACIONES
2. TIPO Proceso resultado
3. JUSTIFICACION Vigilancia del catéter vesical implantado permeable y libre de
infeccidn, demanda cuidado competente para mantener las medidas de
bioseguridad, asegurar un adecuado drenaje vesical, evitar
retencion de orina e infeccion. Enfermeria es responsable de aplicar
las medidas de cuidado de manera eficaz, continua y segura al
paciente.
4. OBJETIVO - Garantizar cuidados seguros del catéter vesical.
-Evitar complicaciones para el usuario por obstruccidn del catéter.
5. TIPO DE MEDIDA Porcentual
6. MNUMERADOR Numero de pacientes con el catéter vesical implantado permeable.
7. DENOMINADOR Total, de pacientes con catéter vesical implantado.
8. FORMULA Numero de pacientes con el catéter vesical implantado sin
complicaciones X 100
Total, de pacientes con catéter vesical implantado.
9. UMBRAL (estandar) 95% de los pacientes mantienen la sonda vesical sin complicaciones.
10. FUENTE DE DATOS Reqistro de monitoreo de enfermeria.
11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion directa y analisis documental.
12. MUESTRA No aplica
13. PERIODO DE MEDICION Mensual
14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera Supervisora, Jefa de servicio y enfermera asistencial.
INDICADOR N° 23.1
1. NOMBRE CATETER VESICAL IMPLANTADO CON COMPLICACIONES
2. TIPO Proceso resultado
3. JUSTIFICACION Contar con catéter vesical implantado permeable y libre de infeccidn,
demanda cuidado competente para mantener las medidas de
bioseguridad, asequrar un adecuado drenaje vesical, evitar retencion de
orina e infeccion. Enfermeria es responsable de aplicar las medidas de
cuidado de manera eficaz, continua y segura al paciente.
4, OBJETIVO - Garantizar cuidados sequros del catéter vesical.
- Evitar complicaciones para el usuario por obstruccion del catéter.
- Evitar problemas legales para la Enfermera.
5. TIPO DE MEDIDA Porcentual
6. NUMERADOR Numero de pacientes que presentan complicaciones por el catéter
vesical implantado.
7. DENOMINADOR Total de pacientes con catéter vesical implantado.
8. FORMULA Mimero de pacientes gue presentan complicaciones por el catéter
vesical implantado X 100
Total, de pacientes con catéter vesical implantado.
9. UMBRAL (estandar) 95% de los pacientes mantienen la sonda vesical sin complicaciones.
10. FUENTE DE DATOS Registro de monitoreo de Enfermeria.
11. TECNICA DE RECOLECCION Observacidn directa y analisis documental.
12. MUESTRA Mo aplica
13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual
14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera supervisora, jefa de servicio y enfermera asistencial.
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INDICADOR N° 24

1. NOMBRE CIRUGIAS ELECTIVAS PROGRAMADAS EJECUTADAS

2. TIPO Proceso resultado

3.  JUSTIFICACION Las cirugias electivas son intervenciones quirirgicas que se planifican
de manera organizada con antelacion y no son urgentes ni de
emergencia, permitiendo a los pacientes y al equipo quirdrgico
prepararse adecuadamente. Estas cirugias se programan de acuerdo a la
evaluacion del paciente, que generalmente adolece de enfermedades
cronicas o afecciones que afectan su bienestar.

4. OBJETIVO - Mejorar la calidad de vida. -Reducir sintomas de malestar.
- CGumplir con la programacion de intervenciones quirdrgicas.
Evitar alteraciones y dilaciones de las operaciones.

5. TIPO DE MEDIDA Parcentual.

6. NUMERADOR Ndmero de pacientes programados para intervencidn quirdrgica en el
mes.

7. DENOMINADOR Total, de pacientes programados en el mes.

8. FORMULA N® de pacientes programados para intervencion quirdrgica X 100/ Total,
de pacientes programados en el mes.

9.  UMBRAL {estandar) 95% de los pacientes programados para intervencion quirdrgica.

10. FUENTE DE DATOS Infarme diario de enfermeria.

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion directa y analisis documental.

12. MUESTRA No aplica

13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera Supervisora, Jefa de servicio y enfermera asistencial

INDICADOR N° 24.1

1. NOMBRE SUSPENSION DE CIRUGIAS ELECTIVAS PROGRAMADAS POR
CAUSAS ATRIBUIBLES A ENFERMERIA

2. TIPO Resultado

3. JUSTIFICACION El tratamiento quirdrgico representa la suma de expectativas fisicas y
emocionales para el paciente asimismo inversion de recursos humanos y
materiales de costo considerable para el sistema de salud. La
enfermera tiene competencia y responsabilidad en el aseguramiento de
las condiciones que permitan al paciente cumplir con la cirugia
programada, evitando: preparacion inadecuada del paciente,
documentacion incompleta, ausencia de registro sobre los cambios en
el estado de salud del paciente, falta de disponibilidad de recursos
logisticos necesarios, problemas de identificacion del paciente.

4. OBJETIVOS -Garantizar condiciones del usuario para el cumplimiento del programa
quirdrgico. — Disminuir los dias de estancia hospitalaria.
-Incrementar la satisfaccidn del usuario.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentaje

6. NUMERADOR NOmero de intervenciones quirdrgicas electivas programadas
suspendidas por causas atribuibles a enfermeria.

7. DENOMINADOR Numero de operaciones electivas programadas

8. FORMULA N de Int. Qx. electivas programadas suspendidas x 100
N? de operaciones electivas programadas

9. UMBRAL Menos del 1% de operaciones electivas programadas suspendidas,
99% de operaciones electivas programadas y ejecutadas.

10. FUENTE DE DATOS Registro de intervenciones quirdrgicas realizadas y suspendidas.

11. TECNICA DE RECOLECCION Anélisis documental y observacion.

12. MUESTRA No aplica

13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Diaria, dias habiles

14. RESPONSABLE

Enfermera supervisora, enfermera jefa del servicio.
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INDICADOR N° 26

1. NOMBRE

PERMEABILIDAD Y FIJACION DEL TUBO ORO TRAQUEAL

2. TIPO

Proceso resultado

3. JUSTIFICACION

Contar con una via aérea permeable instalando un tubo endotraqueal,
demanda cuidado competente para mantener adecuada provision de
oxigeno a nivel tisular y evitar la hipoxia. Enfermeria es responsable de
aplicar las medidas de cuidado para mantener la fijacién del tubo, de
manera eficaz, continua y segura en el paciente critico.

4. OBJETIVO - Garantizar cuidados seguros de la via aérea y oxigenacidn del paciente.
- Evitar complicaciones para el usuario por obstruccion del tubo o por
aspiracion de secreciones.

- Evitar problemas legales para la enfermera.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR Numero de pacientes con tubo endofragueal permeable v fijo.

7. DENOMINADOR Total, de pacientes con tubo endotragueal en el mes.

8. FORMULA N° de pacientes con tubo endotraqueal permeable vy fijo X 100/ Total, de

pacientes con tubo endotraqueal en el mes.

9. UMBRAL (estandar)

95% de los pacientes mantienen el tubo endotragueal fijo y permeable.

10. FUENTE DE DATOS

Registro de monitoreo de enfermeria.

11. TECNICA DE RECOLECCION

Observacion directa y analisis documental.

12. MUESTRA

No aplica

13. PERIODICIDAD DE MEDICION

Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera Supervisora, jefa de servicio y enfermera asistencial

INDICADOR N° 25.1

1. NOMBRE

EXTUBACION ACCIDENTAL

2. TIPO

Proceso resultado

3. JUSTIFICACION

El manejo seguro de la via aérea en pacientes intubados, es un
indicador del cuidado competente especializado; mantener la posicién
correcta del tubo endotragueal asegura una adecuada oxigenacion para
superar riesgos y complicaciones en el cuidado critico.

4, OBJETIVO Garantizar la presencia efectiva del Tubo endotraqueal del paciente.
Mantener permeable la via aérea y la oxigenacion del paciente
Evitar complicaciones severas que eleven el riesgo de vida.

3. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOCR Numero de extubaciones en pacientes en estado critico en el mes

7. DENOMINADOR Numero de pacientes con tubo endotraqueal en el mes.

8. FORMULA N°® de extubaciones en pacientes en estado crifico en el mes x 100/

Nimero de pacientes con tubo endotraqueal en el mes.

9. UMBRAL (estandar)

Menos del 0,5% de los egresos con intubacion.

10. FUENTE DE DATOS

Registro de enfermeria.

11. TECNICA DE RECOLECCION

Observacion directa y analisis documental.

12. MUESTRA

No aplica

13, PERIODICIDAD DE MEDICION

Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera Supervisora, Jefa de servicio y Enfermera asistencial
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INDICADOR N° 26

1.  NOMBRE IDENTIFICACION OPORTUNA DE SIGNOS DE ALARMA EN EL
RECIEN NACIDO

2. TIPO Proceso resultado (impacto)

3. JUSTIFICACION El cuidado de enfermeria consiste en promover la vida y la salud de las
personas desde el nacimiento, en este caso la persona que presenta
signos de alarma como: dificultad respiratoria, coloracion anormal de la
piel; palidez extrema, cianosis, ictericia; dificultad para alimentarse;
Temperatura elevada; letargo o somnolencia; convulsiones;
deshidratacion, alteraciones del ritmo cardiaco; exige a las enfermeras
permanente observacion, sensibilidad y respuesta inmediata para evitar
complicaciones y mayores riesgos para el bienestar del neonato.

4, OBJETIVO Identificar: Dificultad respirataria. Depresion del tono muscular.

Alteracion del estado de alerta. Alteracion del ritmo cardiaco.
Alteracion de la perfusion. Crisis convulsiva

Identificar oportunidades de mejoramiento en el proceso de humanizacion
del cuidado.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR NUmero de recién nacidos con identificacion oportuna de signos de alarma

7. DENOMINADOR Total, de pacientes en el senvicio en el periodo.

8. FORMULA N° de recién nacidos con identificacion oportuna de signos de alarma x|
100
Total de recién nacidos en el servicio en ¢l periodo

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 90%.

10. FUENTE DE DATOS Registros de enfermeria.

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion de registros en Historia clinica. Registro de Informes de la
Enfermera Jefe.

12. MUESTRA Calculada con el 95% de confianza y probabilidad de acierto del 50%
(Férmula estadistica).

13.  PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera supervisora, jefa de servicio.

INDICADOR N° 27

1. NOMBRE IDENTIFICACION OPORTUNA DE SIGNOS CLINICOS SUGESTIVOS
DE ASFIXIA

2. TIPO Proceso resultado (impacto)

3. JUSTIFICACION El cuidado de enfermeria consiste en promover la vida y la salud de las
personas desde el nacimiento, en este caso la persona que presenta
diversas condiciones, que exige a las enfermeras permanente
observacién, reflexién y sensibilidad, respeto a los valores y normas
que orientan la oferta de intervenciones para lograr bienestar en las
personas el bien interno de la profesion. La oxigenacion a través de
vias aéreas permeables es indispensable para la salud y la vida.

4, OBJETIVO Identificar: dificultad respiratoria, depresion del tono muscular,
alteracion del estado de alerta, alteracion del ritmo cardiaco,
alteracion de la perfusion, crisis convulsiva.

Identificar oportunidades de mejoramiento en el proceso de
humanizacion del cuidado.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR Nimero de pacientes con identificacién oportuna de signos clinicos
sugestivos de asfixia.

7. DENOMINADOR Total de pacientes en el servicio en el periodo.

8. FORMULA N’ de casos de identificacion oportuna de signos de asfixia en 3meses x
'}'gtgl de pacientes en &l servicio en el periodo

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 90%.

10. FUENTE DE DATOS Registro del monitoreo de calidad percibida.

11. TECNICA DE RECOLECCION Encuesta

12. MUESTRA Calculada con el 95% de confianza y probabilidad de acierto del 50%
(Férmula estadistica).

13, PERIODICIDAD DE MEDICION Trimestral

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera supervisora, jefa de servicio.
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INDICADOR N° 28

1. NOMBRE SATI SFACC[ON DEL USUARIO POR LA CALIDAD DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA

2. TIPO Resultado (impacto)

3. JUSTIFICACION La calidad del cuidado de enfermeria consiste en promover la vida y Ia
salud de las personas desde diversas condicicnes, exige a las enfermeras
permanente reflexién y sensibilidad, respeto a los valores y normas que
orientan la oferta de intervenciones para lograr bienestar en las personas el
bien interno de la profesion. Comprende la aplicacion del pensamiento y
acciones planificadas que abarcan las dimensiones: cientifica, técnica,
interpersonal, intercultural, soporte psicosocial y espiritual, en interaccién
can el equipo de salud; de manera tal que el usuario perciba el accionar
terapéutico y se sienta satisfecho.

4. OBJETIVO Identificar el nivel de percepcion de la calidad por el usuario.

Identificar oportunidades de mejoramiento en el proceso de humanizacion
del cuidado.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR Numero de pacientes satisfechos que perciben calidad en el cuidado en el
periodo.

7. DENOMINADOR Total, de pacientes en el servicio en el periodo.

8. FORMULA N° de pac, Satisfechos con la calidad en el cuidado en el periodo x 100/
Total de pacientes en el servicic en el periodo.

9. UMBRAL (estandar) Mayor del 80%.

10. FUENTE DE DATOS Registro del monitoreo de calidad percibida.

11. TECNICA DE RECOLECCION | Encuesta.

12. MUESTRA Calculada con el 95% de confianza y probabilidad de acierto del 50%
(Formula estadistica).

13. PERIODICIDAD DE MEDICION | Trimestral.

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera Supervisora, Jefa de setvicio.

INDICADOR N° 29

1. NOMBRE UTILIZACION DE VENTILADORES EN UCI

2. TIPO Proceso

3. JUSTIFICACION Mide el grado de uso del ventilador mecanico en los pacientes en estado
critico en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que requieren un cuidado
especial de Enfermeria que garantice su sequridad.

4. OBJETIVO - Medir el grado de uso del ventilador mecénico en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).
-Fortalecer las estrategias metodelogicas del cuidado profesional.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR N° de dias de uso de ventilader mecanico en UCI.

7. DENOMINADOR N° de dias paciente en UCI.

8. FORMULA N° de dias ventilader mecanico en UCI por mes X 100
Nimero de dias paciente en UCI por mes.

9. UMBRAL (estandar) El 100% de pacientes hospitalizados con ventilador mecanico en UCI.

10. FUENTE DE DATOS Servicio de enfermeria en UCI, reporte de UCI, censo diario de enfermeras,
historia clinica

11. TECNICA DE RECOLECCION Observacion, analisis documental.

12. MUESTRA No aplica/corresponde a todo paciente con ventilacion mecanica en UCI.

13. PERIODICIDAD DE MEDICION | Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Jefa de servicio y enfermera supervisora.
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INDICADOR N° 30

1. NOMBRE EDUCACION Y ORIENTACION PRE ALTA DEL PACIENTE
2. TIPO Resultado

3. JUSTIFICACION La persona usuaria antes de retornar a su medio hogarefio y laboral
experimenta dudas y temores respecto al autocuidado a seguir para el
mantenimiento de su salud, ameritando conocimiento y metodclogia para
ser guiado con eficacia en la conducta a sequir;, por tal motive la
enfermera ejecuta un conjunto de actividades de comunicacién,
educacion y orientacion antes del egreso del paciente de la unidad de
hospitalizacion; comprende la educacion sobre las medidas de cuidado a
sequir: actividad, clescanso, régimen terapéutico a sequir, importancia del
control periddico de su salud e identificacion de signos/sintomas de
alarma que indican necesidad urgente de consulta en el establecimiento de
salud y aclaracion de dudas.

4. OBJETIVO Potenciar la capacidad de autocuidado de la persona usuaria que retorna
al hogar y al trabajo.
Disminuir |a tasa de reingresos a hospitalizacion por causas evitables.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR Numero total de usuarios que firman formulario de educacion pre alta.

7. DENOMINADCOR Numero total de pacientes de alta por senvicio.

8. FORMULA N total de usuarios que firman formulario de educacion pre alta X 100.
Total, de pacientes de alta por servicio.

9. UMBRAL (estandar) El 100% de pacientes de alta.

10. FUENTE DE DATOS Registro de monitorec de educacion pre alta de enfermeria.

11. TECNICA DE RECOLECCION Qbservacion, entrevista al usuario, monitoreo de lista de cotejo que usa la
enfermera que sduca e informa antes del alta.

12. MUESTRA Proporcional al nimero de usuarios de alta en cada servicio. 100% de
usuarios.

13. PERIODICIDAD DE MEDICION Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera Supervisora y enfermera Jefe de servicio

INDICADOR N° 31

1. NOMBRE MONITORO DE LAVADO DE MANOS HOSPITALARIO
2. TIPO Pracesc - resultade

3. JUSTIFICACION Todo el personal de la salud que participa directamente en la atencién de un
paciente debe mantaner una higiene prolja de manos y saber como hacerlo
correctamente y en el momento adecuado.

El procedimiento dura entra 40 a B0 segundos, utilizando las técnicas
correspondientes determinadas en la Resolucion N° 255-2016/MINSA que
aprueba la Guia Técnica para la Implementacién del Proceso de Higiene de
Manos en los Establecimientos de Salud, Considerando: la Antisepsia de
manos, lavado de manos con jabdn liquido o en espuma, desinfeccion con
soluciones de base alcohdlica. Indispensable contar con lavamanos,
suministro seguro y continuo de agua que fluya y papel toalla.

4, OBJETIVO Contribuir a mejorar la calidad y la seguridad en la atencion y cuidado al
usuario hospitalizado y ambulaterio. Disminuir la tasa de infecciones
intrahospitalarias asociadas a la atencion de la salud.

5. TIPO DE MEDIDA Porcentual

6. NUMERADOR Nimero total de personal monitoreado que cumple con la técnica correcta de
lavado de manos.

7. DENOMINADOR Nimero total de personal de enfarmeria monitoreado por servicio.

8. FORMULAS N’ total de personal monitoreado que cumple con la técnica correcta de
lavado de manos. X 100.

Total, de personal de enfermeria monitoreado por servicio.

N total de personal monitoreado que incumple con la técnica correcta de
lavado de manos. X 100.

Total de personal de enfermeria monitoreado por servicio.

9. UMBRAL (estandar) El 100% de personal cumple con la técnica correcta de lavado de manos.

10. FUENTE DE DATOS Registro de monitoreo de lavado de manos.

11. TECNICA DE RECOLECCION | Observacion, monitoreo con lista de cotejo

12. MUESTRA Proporcional al nimero de personal de cada servicio, en cada turno. 100%
de usuarios.

13. PERIODICIDAD DE MEDICION | Mensual

14. UNIDAD RESPONSABLE Enfermera supervisora y enfermera jefe de servicio
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INDICADOR N° 32

1.

NOMBRE

CONSEJERIA PARA LA LACTANCIA MATERNA

2.

TIPO

Proceso - resultado

3.

JUSTIFICACION

Las Enfermeras, tiene como responsabilidad el cuidado integral inmediato y
mediato del recién nacido y del lactante desde el egreso del claustro
materno hasta los 2 afios de edad. En esta etapa la madre requiere de un
proceso educativo, orientador para la practica saludable de la lactancia
materna, que reviste una serie de aspectos de importancia al considerarse
como un acto natural que requiere un comportamiento aprendido para
proporcionar al RN y al lactante el alimento natural e ideal para su
crecimiento y desarrollo, considerando las cinco etapas: Inicio dela
consejeria; blsqueda delos factores causales de riesgo; reforzar la
confianza y dar apoyo; registro; cierre y seguimiento.

OBJETIVO

Fortalecer la lactancia materna exclusiva, estimular el apego madre- hijo y
contribuir a mejorar la calidad y la seguridad del cuidado integral al recién
nacido dentro y fuera de los establecimientos de salud.

Disminuir la tasa de anemia y desnutricion.

TIPC DE MEDIDA

Porcentual.

NUMERADOR

Numero total de madres que han recibido consejeria en lactancia materna.

DENOMINADOR

Nimero total de madres hospitalizadas.

O N > o

FORMULAS

N? total de madres que han recibido consejeria en lactancia materna. X 100.
Total, de madres hospitalizadas.

Numero total de madres satisfechas con la consejeria en Lactancia Matema
X100

N° total de madres que han recibido consejeria en lactancia materna

UMBRAL (esténdar)

El 100% de madres han recibido consejeria en lactancia materna.

10.

FUENTE DE DATOS

Registro de madres que han recibido consejeria.

1.

TECNICA DE RECOLECCION

Observacion de documentos, monitoreo con lista de cotejo,

12.

MUESTRA

Proporcional al nimero de madres de cada servicio 100%.

13.

PERIODICIDAD DE MEDICION

Mensual

14,

UNIDAD RESPONSABLE

Enfermera supervisora y enfermera jefe de servicio
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RIT 1.2.1 PACIENTES CON TUBERCULOSIS TRATADOS CON EXITO
Cédigo y titulo del indicador

Nombre del indicador: NUmero acumulado de pacientes con tuberculosis confirmada
bacterioldgicamente tratados con éxito en programas que han adoptado la estrategia
recomendada por la OMS desde 1995.

Definicién del indicador: El indicador mide la suma obtenida a partir de la contribucién de
cada pais de la Regidn sobre el numero de pacientes con tuberculosis confirmada
bacterioldgicamente tratados con éxito en el programa.

Un caso de tuberculosis bacteriolégicamente confirmado es aquel del cual se obtuvo una
muestra biolégica que dio resultado positivo en una baciloscopia, un cultivo o un medio de
diagnostico rapido aprobado por la OMS (WDR). Por paciente tratado con éxito se entiende
un paciente curado o que ha terminado el tratamiento. Un paciente curado es un paciente
con tuberculosis pulmonar confirmada bacterioldgicamente al comienzo de tratamiento y
con baciloscopia o cultivo negativo en el Ultimo mes de tratamiento y al menos en una
ocasion anterior. Un paciente que termina el tratamiento es un paciente con tuberculosis
que realizd el tratamiento completo sin indicios de fracaso, pero sin un registro de resultado
negativo de una baciloscopia o cultivo en el dltimo mes de tratamiento y, por lo menos, en
una ocasion anterior.2l. Linea de base en el 2013: 1.450.000 pacientes Meta para el 2019:
2.500.000 pacientes.

Propoésito del indicador: Muestra el esfuerzo en la vigilancia y la aplicacién del tratamiento
breve bajo observacion directa (DOTS) y la estrategia Alto a la Tuberculosis en todos los
paises de la Regién en los pacientes con tuberculosis confirmada.

Nota técnica: El indicador se calcula sumando el niUmero de pacientes con tuberculosis
confirmada bacteriolégicamente que son tratados con éxito en los paises cada afio. Se utiliza
la suma de los casos nuevos tratados con éxito debido a la gran variabilidad en el nUmero de
casos notificados y tratados por los diferentes paises de la Regién y a la relacién con la carga
de tuberculosis en cada pais.
Tipo de indicador: Absoluto

Unidad de medicién: NUmero de pacientes

Frecuencia de mediciéon: Anual, los datos recibidos en mayo corresponden a los datos
notificados del aflo anterior.

Unidad de la OSP responsable del seguimiento: VIH, Hepatitis, Tuberculosis e Infecciones
de Transmisién Sexual (CHA/HT)
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CAPITULO llI: ,
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE ENFERMERIA A
NIVEL NACIONAL

DESCRIPTOR TEMATICO

ESTRUCTURA ORGANICA DE ENFERMERIA

En los diferentes niveles de atencidén que impulse la gestién de todos sus componentes a
nivel nacional, regional y local, en sus dimensiones: calidad de la atencidn y cuidado holistico
enfermo a la persona, familia y comunidad; innovaciéon a través de la investigacion de los
procesos y de la docencia y educacion de los usuarios, asi como una administracion
gerencial de alto impacto.

I. INTRODUCCION

La calidad de la atenciéon es el grado en que los servicios de salud para las personas y las
poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados. Se fundamenta en
conocimientos profesionales basados en la evidencia y es fundamental para lograr la
cobertura sanitaria universal. A medida que los paises se comprometen a lograr la salud para
todos, es imperativo considerar cuidadosamente la calidad de la atencidn y los servicios de
salud. La atencioén sanitaria de calidad se puede definir de muchas maneras, pero hay un
creciente reconocimiento de que los servicios de salud de calidad efectiva, segura, centrada
en las personas deben ser oportunos, equitativos, integrados y eficientes; asegurando la
salud de la poblacién OMS. 1

En ese contexto, la Constitucién Politica del Peru en su articulo séptimo sefala que todos los
ciudadanos tenemos derecho a la proteccidén de nuestra salud, la del medio familiar y la dela
comunidad, asi como el deber de contribuir a su promocién y defensa. 2i

El Sistema Nacional de Salud peruano esta formado por el conjunto de servicios de salud
administrados por el Estado, considerando las funciones y prestaciones sanitarias, siendo
una gran responsabilidad de los poderes publicos; su integracidn efectiva y garantia de las
prestaciones de calidad que aun adolecen de grandes imperfecciones.

La atencién primaria ofrece servicios bdasicos, como son la promocién de la salud y la
prevencion de riesgos y enfermedades. Esto es llevado a cabo en los centros de salud donde
trabaja el equipo basico de salud conformado por enfermeras, médicos y personal de apoyo:
técnicos y auxiliarles de enfermeria y también de otros profesionales. La organizacién de
enfermeria ha sido afectada en el orden que tenia en el MINSA, asi como en EsSalud, por la
falta de reconocimiento de una estructura que corresponda a las necesidades de la
poblacion.

La Atencién Especializada (AE) es el segundo nivel de asistencia sanitaria, ofrece a la
poblacién medios técnicos y humanos de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion; la
estructura sanitaria responsable la constituyen los hospitales y los institutos altamente
especializados que otorgan una atencidon programada, urgente y de emergencia. A través de
modelos de prestacion de cuidados a cargo de enfermeras especializadas en los diferentes
campos. De esta formase garantiza la continuidad de atencidn integral al paciente hasta que
este pueda seguir siendo atendido en el nivel primario de salud.
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Para hacer frente a los requerimientos de salud a nivel nacional, considerando la
intervencién de la enfermera como la mayor fuerza laboral sanitaria, responsable del cuidado
holistico de enfermeria y reconocido por Ley como, Proceso de Atencién de Enfermeria, se
precisa establecer una sdlida estructura organica en el Ministerio de Salud (MINSA), Seguro
Social de Salud (EsSalud), Sanidad de las Fuerzas Armadas (FFAA), Policia Nacional del Peru
(PNP), Direcciones Regionales de Salud, establecimientos de salud municipales vy
establecimientos de salud privados, a través de una organizacion moderna, potenciada, que
garantice las acciones de enfermeria en el cuidado de la salud de los ciudadanos, conforme
se visualizé en la dura batalla contra el COVID 19 y sus variantes.

1 OMS Disponible en: https://www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1
2ii Constitucién Politica del Peru. Disponible en: https://Ipderecho.pe/constitucion-politica-peru-actualizada/

En el presente documento se visualizan los antecedentes respecto al direccionamiento de
los servicios de enfermeria a nivel nacional en MINSA y EsSalud, asi como el analisis de la
situaciéon de salud actual en el Perd. Ello compromete la actuaciéon decidida de la enfermera
en la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas; desde la concepcioén, en todas
las etapas etarias hasta la muerte ademas de las familias y comunidades. Necesitamos la
intervencién desde el nivel central de las instituciones para que se perciba el importante rol
de la intervencion del personal de enfermeria en todos los niveles de atencién. Retos y
desafios nacionales en salud, analisis y sustento, propuesta de estructura de enfermeria a
nivel central en MINSA, EsSalud, FFAA, PNP, Macro regional, Regional, Local segun la
complejidad de los establecimientos de salud.

Il. ANTECEDENTES

El Sistema Nacional de Salud peruano esta formado por el conjunto de servicios de salud
administrados por el Estado, considerando las funciones y prestaciones sanitarias, siendo
una gran responsabilidad de los poderes publicos, su integracidon efectiva y garantia de las
prestaciones con la mejor calidad.

La Atencién Primaria de Salud (APS), ofrece servicios bdasicos, como son la promocién de la
salud y la prevencion de riesgos y enfermedades. Esto es llevado a cabo en los centros de
salud donde trabaja el equipo basico de salud, conformado por enfermeras, médicos y
personal técnico y auxiliar de enfermeria, con el apoyo de otros profesionales que desarrollan
sus actividades en el campo de su competencia.

La Atencion Especializada (AE), es el segundo y tercer nivel de asistencia sanitaria, ofrece a la
poblacidn medios técnicos y humanos de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. La
estructura sanitaria responsable de la atencién y cuidado de las personas sanas y enfermas
son los hospitales y los institutos altamente especializados que otorgan una atencion
programada y urgente, a través de modelos de prestacién de cuidados en el ambito
hospitalario. De esta forma se garantiza la continuidad de atencidn integral al paciente, hasta
gue este pueda seguir siendo atendido en el nivel primario de salud.

Para hacer frente a los requerimientos de salud a nivel nacional, considerando que la
intervencién de la enfermera es la mayor fuerza laboral sanitaria. Se precisa retomar y
modernizar aspectos de la estructura organizativa de Enfermeria que se tenia en el MINSA y
EsSalud con una organizacidn moderna potenciada que garantice las acciones de
enfermeria en el cuidado de la salud de los ciudadanos. En el MINSA existia la Direccién de
Control de Enfermeria, con sus unidades adjuntas en los afos 50, 60, 70 y 80, que cumplia un
rol fundamental de garantia de la calidad de la formacién profesional y de su ejercicio de
calidad, términos que en Enfermeria siempre fueron utilizados para visualizar la excelencia
en la prestacidn de sus servicios; esta direccion fue anulada por intervencion politica.
Asimismo, existia en el MINSA una Oficina de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
dirigida por una enfermera, quien le dio un gran impulso a la salud publica y comunitaria
y que también fue desactivada por intervencion de otros profesionales.
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Lo mismo ocurrié en EsSalud la coordinadora general de enfermeria fue la Srta. Lilia
Dominguez, durante varias décadas, quien laboraba de la mano con los presidentes
ejecutivos del antiguo seguro social del empleado y obreroy con las jefes de departamentos
de enfermeria de los hospitales a nivel de todo el pais, con quienes desarrollamos las
herramientas de gestién para las enfermeras a nivel nacional: manuales de organizaciéon y
funciones, manuales de procedimientos, cuadros de asignacién de personal, protocolos de
procedimientos y tratamientos; guias metodolégicas de intervenciones de enfermeria, entre
otros, cuando ningun profesional tenia normas para la gestién de los servicios, y como bien
dijo el Dr. Tamayo, docente de la universidad de San Marcos y Federico Villarreal: “las
enfermeras nos llevan veinte anos de adelanto en administracién y gerencia en los servicios
de salud”.

En el afo 1987 se trabajo la programacién del personal de enfermeria a nivel nacional, con la
participacion de enfermeras expertas en administracién y gestién, que conformaron el
Comité Ad Hoc; se hizo un convenio con la Escuela de Salud Publica de entonces y se
capacité en administracion de los servicios hospitalarios a enfermeras a nivel nacional.

En el afo 1995 se fortalecidé y descentralizd la capacitacion para el personal, con el
nombramiento de Mg. Gabriela Samillan, gerente central de capacitacion del IPSS, quien
descentralizdé la capacitaciéon, llevando especialistasde todaslas profesionesde saluda
losdiferentes departamentos, se dio

un gran impulso a la gestién hospitalaria con la asignacién de enfermeras de brillante
trayectoria, como la Dra. Maria Roncal Dionicio, Gerente Regional de Abancay, premiada
como la mejor gerente del pais, la Mg. Lourdes Espinoza fue asignada como Gerente
Regional de Ica, reconocida por su gran empefio y logros. La enfermera Mg. Edith Matias
como Gerente Central de Bienestar, con la Mg. Ana Maria Delgado como subgerente de
Bienestar, quienes atendieron todas las necesidades de las personas con discapacidades,
crearon los primeros clubes para el sano esparcimiento de los Adultos Mayores, entre otros
logros; lo cual nunca habia sido atendido por los anteriores gerentes. La Mg. Mercedes
Arévalo, Mg. Amanda Montoya Benavides (HNGAI) y Ana Maria Arenas Angulo (HNERM)
fueron asignada a la Asesoria de Presidencia Ejecutiva para realizar evaluaciéon de los
hospitales nacionales conjuntamente con el Dr. Manuel Castro Baca y tres médicos,
obteniendo logros técnico administrativos y gerenciales en todos los Establecimientos de
salud evaluados, reconociendo nuestras competencias, nivel de preparacion, y compromiso
con la Institucion.

Al retirarse el presidente ejecutivo quien estuvo en afnos 90 en la gestién, se perdieron los
espacios logrados técnicamente por las enfermeras, luego de haberse desarrollado una
intensa capacitacion en Direcciéon Gerencial la Universidad del Pacifico.

En los anos 1980 y 1990 el Hospital Edgardo Rebagliati Martins varié la Estructura de
Enfermeria, fue aprobada la Division de Enfermeria con cuatro Departamentos: Dpto. de
Madre y Niflo, Dpto. de Medicina y Especialidades, Dpto. de Cirugia y Especialidades y Dpto.
de Servicios Ambulatorios, posteriormente el de Salud Mental.

En los afflos 2010 el INEN- MINSA logré la Direccidn de Enfermeria, al ser un Instituto
altamente especializado siendo la Dra. Enfermera Melita Cosme, Directora Ejecutiva de
Enfermeria, cargo que se conserva en la Institucion, el cual se asume por meritocracia a
través de concurso interno.

En los Ultimos anos los cargos de direccion en las diferentes regiones fueron asignados por
confianza, sufriendo consecuencias la conduccién y la direccionalidad de enfermeria a nivel
nacional, al no ser convocadas las enfermeras en los cargo en el nivel central de EsSalud,
fomentandose que cada establecimiento de salud tuviera sus propias normas y nunca mas
se integraron los estamentos de enfermeria, ocurriendo el mismo fraccionamiento que en el
Sistema Nacional de Salud.
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lll. ANALISIS DE LASITUACION DE SALUD EN EL PERU

El sistema de salud es fragmentado, porgue en un mismo subsistema coexisten diversas
unidades o entidades que no trabajan de forma coordinada lo que dificulta el acceso a los
servicios, fomenta la prestacidon de servicios de baja calidad, el uso irracional e ineficiente de
recursos, el énfasis en atenciones curativas y hospitalarias con escaso desempeno en la
promocion y prevenciéon de enfermedades.

Para enfrentar la segmentaciéon y fragmentacion, en 2018 se conformaron y establecieron las
Redes Integradas de Salud (RIS), definidas como el “conjunto de organizaciones que presta, o
hace los arreglos institucionales para prestar una cartera de atencién de salud equitativa e
integral a una poblacién definida, a través de Ila articulacién, coordinacion vy
complementacién, y que rinde cuentas por los resultados sanitarios y administrativos y por el
estado de salud de la poblacién a la que sirve” (65). En 2021 se aprobd el Plan Nacional de
Implementaciéon de las RIS en el cual se conformaron 55 redes a nivel nacional (66).

Para responde a esta realidad se presenta el estudio realizado por el mismo Ministerio de
Salud, en el 2019, que es el Ultimo documento presentado hasta la actualidad y da a conocer
estadisticamente la problematica que vive la poblacién en el continuum salud enfermedad,
a la cual, el personal de salud y especialmente el personal de enfermeria tiene que hacer
frente, es en base a ello, que se requiere una estructura de enfermeria sélida cuya
participacién sea determinante en cuanto a los aspectos: de promocién y mantenimiento de
la salud, asi como de prevencidn, recuperacién y rehabilitacion de la salud.

Seguidamente, se presentaran diversas tablas sobre la realidad de la salud de la poblacion,
gue evidencia la necesidad de contar con el nUmero correcto de personal de enfermeria, con
una organizacién que responda a las necesidades del cuidado integral y que “genere
evidencias para la toma de decisiones en salud publica y la gestidn de politicas publicas
oportunas y sostenibles -con impacto en la salud de la poblaciéon peruana y el desarrollo
social- por parte de los gobernantes, sociedad organizada, politicos, capital humano y
proveedores de salud en los ambitos locales, regionales y nacionales”. A Torres ex Ministro de
Salud. MINSA.

INSTITUCIONES QUE BRINDAN SERVICIOS DE SALUD A LA POBLACION AL2019

PERTITUCRN DPEETAM, ¢ (B (¥ (%] i (8] 7 [ 1} | [ ¥4 mi (o TOEAL

CATE DR

Podemos apreciar las instituciones que brindan servicios de salud a la poblacién al 2019, en los diferentes
niveles de atencion, que totalizan: 21,998 Instituciones Prestadoras de Servicios de salud.
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NUMERO DE IPRESS ACTIVAS POR NIVEL, SEGUN INSTITUCION, 2023

Institucién Mivell  Mivelll  Nivelm ""‘“{T"""‘ Total ™

MINSA 398 7 P 0 455 1E%

Putiicas  Gobiermo Regional 7 861 17 14 120 8132 329%
EsSaiud 3 50 i2 16 A4 1.6%

Sanidad Fuerza Aérea 26 1 1 1 2  01%

Sanidad Marina de Guerma a o 1 29 BT 0,3%

Sandad Ejécito 137 2 1 3 M3 0E%

Sanidad Policia Nacionai 76 3 1 1 B 0.3%

e ?"'““"I“:pﬁ ; 54 o o 3 57 0.2%
Municipaiidad Provincsal 43 0 0 8 51 0.2%
Municipalidad Distrial 2 1 0 8 i 0%

Prvado 9884 314 ) 4624 15138 61.3%

PNIGE . o a4 3 1 33 131 05%
Total 18 960 sa7 57 5176 24720  100,0%

% T6.7% 21% 0.2% 209%  100,0%

Fuente MINSA

Actualizando datos al 2023, las instituciones que brindan servicios de salud a la poblacién, en los
diferentes niveles de atencidn, totalizan 24,729 Instituciones Prestadoras de Servicios de salud.

CONDICIONES ECONOMICAS DE POBREZA EXTREMA

Queda lejos/Falta Remedios

o Falta de : 8 Mo fua oo
el
| (s pobre} 0.6 281 24,0 16,0 16,8
I 35 229 0.4 186 18.5
i 214 188 12.0 14 20.2
v 13.2 174 183 224 1.4
W {mds rical 53 1na 183 216 23
Total 1000 100,0 1000 100.0 100,0

Fuenie: Cetrangolo O v eol. El Sistema de Salud dal Pard.

Preocupante situacién por la que atraviesan nuestros pobladores cuyas condiciones econémicas
de pobreza extrema, les impide asistir a la consulta para mejorar su estado de salud, lo cual indica
la necesidad de contar con un contingente de enfermeras que visiten los domicilios de la poblacion.

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE IPRESS ACTIVAS SEGUN NIVEL DE ATENCION
E INSTITUCION, 2023
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IPRESSI NIVEL DE ATENCION IPRESS Il NIVEL DE ATENCION
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1/ Provincia constitucional del Callao. Nota: Se consideran IPRESS pertenecientes al MINSA,
gobiernos regionales, EsSalud, Sanidades, INPE y municipalidades. Fuente: SUSALUD,
RENIPRESS (al 02 de noviembre de 2022). Elaboraciéon: Unidad de Analisis de Situacion de
Salud del CDC - MINSA.
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Fuenta: SUSALUD, RENIPRESS (al 02 de noviembre de 2022).
Elaboracidn: Unidad de Analisis de Situacidn de Salud del CDC - MINSA.

TOTALDE CAMAS HOSPITALARIAS EN EL PERU

e "'w Eatud y & instituciones Total Camas Camas x
Mm"“ - Es3alu paiblicas y Hospitalarias 10 000 hah.
- iy privadas B
Z003 23 A Be4E 11 289 A1 8z T
2004 23830 6646 11 267 41 802 18,2
2005 24 055 6 648 11 458 42 159 15,1
2006 24171 & 768 11 &78 42613 158
2007 25 389 7 068 11738 44108 16,0
2008 35 337 B983 12 138 &4 455 16,0
2009 25 507 T 038 1 875 44 6518 153
2010 25 580 738 12 107 44928 18.2
201 25 pEG T80T 12 D06 45 582 153
iz 26 145 7807 12170 45922 152
2013 26 700 7611 12 263 46 574 15,3
2014 27 970 B 116 12 197 48 283 15,7
2015 28012 8388 13072 46 482 159
2016 76 254 B 862 13454 50 570 1654
2017 27 819 G882 13381 50 862 158
2018 28 493 g 840 13185 51 328 16,0
s01g 20 141 5083 13 55T 51 781 159
Fuarta: Minilans da Saled - Oona Geraral dae T 4 i b Pk i, Bl e QLSS G SrElalbcaTiod

i wilud
Eipbonacion: Unidad de Anblisis de Sfunckdn de Salud del CDC - MINSA,
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PERU: DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD, SEGUN

DEPARTAMENTO, 2022
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Grafico N 03:

PERU: EVOLUCION CUANTITATIVA DE PROFESIONALES EN EL SECTOR SALUD,
2013 - 2022.
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EVOLUCIONDE LA DENSIDAD DE PROFESIONALES DE SALUD, 2013 - 2021
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Fuente: Dbsarvalorio de Recursos Humanos en Salud del Pord 2021
Elaboracibn: Unidad de Andlisis de Siluacidn de Salud del COC - MINSA,

El aumento en la densidad poblacional de profesionales de la salud durante los afios 2020 y
2021, fue el resultado de las medidas de emergencia adoptadas para enfrentar la pandemia
de COVID-19.Asi, entre abril y agosto de 2020 la DPS aumenté de 37,6 a 39,6 por 10 mil
habitantes, sobre todo por la modalidad temporal de Contratacién Administrativa de
Servicios (CAS), que pasd de 7,9 a 13,0 por 10 mil habitantes, mientras que la densidad de
profesionales estables(Régimen 276) disminuyd de 26,3 a 24,0 por 10 mil habitantes. Esto
dltimo ocurrid porque fueron enviados a aislamiento domiciliario agquellos con condiciones
de riesgo para COVID-19, incluida la presencia de comorbilidades o por ser adulto mayor.
Esto ya varié en la actualidad porgue no fueron contratadas mas enfermeras para cubrir las
brechas de los establecimientos de salud, manteniéndose una brecha muy alta, sin cubrir.

PEHI_;I; PROFESIONALES DE LA SALUD DEL MINSA Y GOBIERNOS REGIONALES
SEGUN CONDICION LABORAL, 2022.
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" ESTABLECIMIENTOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION, 2022,
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RECURSOS HUMANOS DELSECTOR SALUD POR INSTITUCION, SEGUN GRUPO
OCUPACIONAL Y CARGO
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El ndmero de enfermeras activas segun el MINSA nivel nacional al 2022 es de 67,076para las
50 especialidades existentes, sin embargo, para una sola especialidad existen 21,000
obstetrices que sélo ven a la gestante sin problemas, ni riesgos en su salud, de lo cual se
encargan los Médicos cirujanos y los especialistas en ginecologia y obstetricia.

La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de 2022 revela que 7 de cada 10 personas que
necesitaron atencién meédica no la obtuvieron. El 35 % de ellos menciond demoras como la
razén principal, mientras que razones como distancia y falta de seguro solo fueron citadas
por el 13%.

IV. RETOS PARA ENFERMERIA

Todo lo presentado previamente y mucho mas, forman parte de la situaciéon real del pais,
gue es la verdadera base y sustento para la dotacidn técnica del personal de enfermeria con
una organizacién estructural que responda a las necesidades de salud de los mas de
34millones de habitantes del Peru al 2024.

Esta realidad afecta la salud de la poblacién y frena el desarrollo social. Es por ello, que los
[lamados efectuados por la OMS y la OPS a los gobiernos de invertir en enfermeria cobra la
maxima importancia, asi como las afirmaciones de ex -ministros de gran valor, que exigian a
los gobiernos la necesidad de contar con “un ejército debidamente especializado de
enfermeras(os) para el primer nivel de atencidn y nos acerque a la anhelada meta “salud para
todos”, como expresaban el Dr. David Tejada de Rivero; dos veces Ministro de Salud y el Dr.
Alberto Tejada Noriega, ex Ministro de Salud, quienes solicitaban al gobierno el incremento
de plazas para enfermeras. De igual manea lo hizo la Sra. Eco. Midori de Habich ex Ministra
de Salud quien hizo un esfuerzo por sincerar y mejorar las remuneraciones de todo el
personal de salud que se encontraban estaticas por mas de 14 anos.

La presencia y arduo trabajo en las diferentes regiones del pais de las enfermeras(os) seria la
soluciéon a un alto numero de problemas de salud de la poblacién, considerando la
intervencion de enfermeria.

La justificacion de la presencia responsable y organizada de enfermeria desde el nivel central
del Ministerio de Salud, que garantice un alto compromiso de intervencién sostenida. Se
fundamenta en el analisis de la situacién de la salud en el pais, que arrastra una serie de
imperfecciones durante décadas.

Hoy queremos apostar por una poblacion empoderada de su autocuidado, una salud que
sostenga el desarrollo social de nuestras comunidades, considerando lo siguiente:
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V. RETOS Y DESAFIOS NACIONALES EN SALUD
Mejorar la cobertura universal de salud mediante el aseguramiento universal.

e Solicita el incremento del financiamiento publico para el sector.

e Impulsar la reducciéon de los gastos de bolsillo, en particular en medicamentos.

e Mejorar la dotacidon y distribuciéon de los recursos humanos en el sector salud,
especialmente de enfermeras para todos los niveles de Atencién y para todos los
establecimientos de salud del pais.

o Levantar las barreras, especialmente culturales, en el acceso a los servicios de salud.

e Incrementar el uso eficiente de las tecnologias de informacién y comunicacién para
mejorar el acceso a los profesionales, especialmente enfermeras y médicos especialistas.

e Implementar redes de servicios de salud que contrarresten el fraccionamiento y
segmentacion del sector.

* Mejorar el diseho del gobierno del sector salud y su relacidon con las regiones.

e Disminuir las desigualdades sociales en salud, especialmente, el analfabetismo en las
mujeres, las viviendas inadecuadas y el acceso a agua y saneamiento.

o Fortalecer la atencién materno infantil, especialmente con calidad, mejorar la cobertura
de vacunacién. controlarla anemia y la desnutricién crénica en nifios.

e Mejorar la atencién a la neumonia y enfermedad diarreica aguda en la comunidad y los
servicios de salud.

e Prevenir y control las enfermedades transmisibles, especialmente las metaxénicas, las
infecciones de transmisién sexual y las zoonosis.

e Prevenir y controlar las enfermedades crdnicas no transmisibles, incluidas el cancer,
mediante promocioén intensiva de la salud.

¢ Promovery proteger la salud mental, prevenir los trastornos mentales y uso de sustancias
y mejorar el acceso a la atencién de calidad.

o Fortalecer la preparacion y respuesta de los servicios de salud ante emergencias y
desastres en salud.

VI. ANALISIS

« 6.1 SUSTENTOS TECNICOS Y LEGALES
Para efectos del presente analisis, adquiere especial importancia, lo referente a la gestion del
cuidado enfermero, que fuera definido por el CIE Consejo Internacional de Enfermeria y la
OMS entidades de representacion global en salud; como la aplicacién del juicio profesional
de Enfermeria en la identificacion de problemas y necesidades de salud, planificacién,
organizacioén, ejecucion, estimulo, motivacion y control de la provisién de cuidados de
enfermeria; oportunos, seguros, integrales; que aseguren la continuidad de |la atencién y se
sustenten en politicas y lineamentos estratégicos de las instituciones. CIE-OMS mod.
La gestion del cuidado cientifico, basado en habilidades técnicas, es decir, enfoque practico y
especializado en su campo es la misién justa inequivoca y propia de la profesional
enfermera(o), lo cual incluye la gestion efectiva de los recursos humanos y materiales; las
funciones de administracion, docencia, investigacion y pedagogia sanitaria; para el
fortalecimiento del autocuidado de la persona, de la familia y de la comunidad, asi como,
brindar solucion de manera integral a las necesidades de salud de la poblacién. Mod.Chile

Boletin N° 3849-04 Segundo tramite Constitucional y Primero Reglamentario. Exposicion del Jefe de la Division de Gestidn y
Desarrollo de las personas del Minsal, Chile PAG. 6 Hallado en htt;/sil.congreso.cl/pags/Index.html.

La gestion clinica y quirdrgica se sustenta en dos pilares fundamentales: el acto médico de
curar y la gestion de la enfermera de cuidar. Esta gestion del cuidado tiene que estar
estructurada desde los niveles mas altos de la gestién sanitaria del pais, es decir, desde los
niveles centrales y los subsectores de salud. Ello incluye al sistema de salud peruano
conformado por el Ministerio de Salud (MINSA), Seguro Social de Salud (EsSalud), Sanidad de
las Fuerzas Armadas (FFAA), Policia Nacional del Perd (PNP), Direcciones Regionales de
Salud, Establecimientos de Salud Municipales y establecimientos de salud privados.
La Ley del trabajo de la Enfermera(o) 27669, faculta a la Enfermera(o) a administrar
y gerencia sus actividades conforme a los siguientes articulos e incisos:
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Articulo 2°.- Rol de la profesiéon de la Enfermeria, expresa: la enfermera(o), como profesional
de la Ciencia de la Salud, participa en la prestacion de los servicios de salud integral, en forma
cientifica, tecnoldgica y sistematica; en los procesos de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion de la salud; mediante el cuidado de la persona, la familia y la comunidad,;
considerando el contexto social, cultural, econémico, ambiental y politico en el que se
desenvuelve; con el propdsito de contribuir a elevar la calidad de vida y lograr el bienestar de
la poblacidn.

Articulo 3°.- La profesidn de Enfermeria se desarrolla a través de un conjunto de acciones
orientadas a la solucion de los distintos problemas de naturaleza bio-psico-social del
individuo, la familia y la comunidad; desenvolviéndose basicamente en las areas: asistencial,
administrativa, docente y de investigacion.

Articulo 7°.- Funciones de la enfermera(o)

e a)Brindar cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencion de
Enfermeria(PAE).

* b)Ejercer funciones de enfermeria, tanto en el sector publico como en el sector privado,
en los centros de salud y en los diferentes niveles de complejidad hospitalaria.

e C)Ejercer consultoria, auditoria, asesoria, consejeria y emitir opinidn sobre materias
propias de Enfermeria.

o d)Conducir técnica y administrativamente los servicios de enfermeria, a través del érgano
de linea, en los diferentes niveles orgdnicos del sistema de salud; ocupando los
respectivos cargos estructurales. Desarrollar actividades preventivo-promocionales en el
area de su competencia en todos los niveles de atencidn.

* e)Realizar investigacion en el campo de enfermeria y de salud.

o f)Emitir opinidn técnica con relacién a recursos de personal y materiales dentro de su
competencia.

Articulo 8°.- La enfermera(o) esta facultada(o) para participar en:
¢ a)lLa formulacidn, disefio de politicas y evaluacidon de los planes y programas de salud de
caracter institucional y nacional.
* b)La elaboracién, aplicacion y evaluacion de los estdndares de calidad y del proceso de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion de salud.

Articulo 9°.- Derechos. La enfermera(o) tiene derecho a:
a)Acceder a Cargos de Direcciéon y Gerencia en igualdad de condiciones que los demas
profesionales de salud y similares en instituciones publicas y privadas.

Reglamento: Art. 9°.-

e)“Desarrollar actividades preventivo-promocionales en el drea de su competencia en todos
los niveles de atencidn. Estas actividades estan dirigidas a planificar, gerenciar, ejecutar y
evaluar los programas preventivo- promocionales a nivel intra y extrahospitalario.”

Articulo 14°.- Direccion de la Unidad de Enfermeria, el cargo o puesto de direccidén de mayor
jerarquia de la unidad organica de enfermeria serd ocupado por una enfermera(o), de
acuerdo con estricto concurso de méritos.

Por tanto: El 6rgano de linea se expresa como una necesidad administrativa que involucra el
aseguramiento de la continuidad de la prestacién de servicios en los diferentes niveles de
atencion del sistema sanitario que es un imperativo estratégico establecer segun normas
pertinentes. Y la organizacion de linea es uno de los tipos de estructura donde cada nivel de
gestion tiene una autoridad clara sobre el siguiente nivel. En otras palabras, las
organizaciones de linea tienen clara la cadena de mando. Van desde la cima de una
organizacién hasta los niveles operativos y la necesidad de una evaluacidén permanente de
los procesos de las diferentes areas de servicio al usuario. Existe una comprensidén de quién
informa a quién, ya que la autoridad fluye de arriba hacia abajo.
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La toma de decisiones se modernizara fluyendo las necesidades de abajo hacia arriba, no se
concentrara solo en la cima de la organizacion. El personal de enfermeria del nivel operativo
y a lo largo de la cadena estructural alcanzaran sus observaciones y sugerencias de mejora
continua para agilizar la gestion de los servicios de su interés. Las normas y procedimientos
formalizados, rigen cémo se debe realizar el trabajo en una organizacién y tienen que ser
unificados para garantizar que todos estén en sintonia, alineacién y trabajando para lograr
los mismos objetivos.

Especializacion profesional, el personal de enfermeria de una organizacién de linea suele
estar especializados en un area o funcién en particular. Esto les permite convertirse en
expertos en su area y trabajar de manera mas eficiente y sincronizada (AMAA).

El 6rgano de linea a nivel nacional estara conformado desde el MINSA, por ser la entidad
rectora en materia de salud, los subsectores de EsSalud, Fuerzas Armadas; que incluyen al
Ejército peruano, Fuerza Aérea del Perd, Marina de Guerra del Perd; la Policia Nacional del
Peru, las entidades municipales y los establecimientos de salud privados, tendran la misma
estructura derivada de este mismo modelo; con las cuales se realizardn coordinaciones
trimestrales para mantener un alineamiento en las gestiones; de tal manera que la sinergia
en las funciones y actividades de enfermeria, sirvan para resolver problemas de salud de
forma discrecional. De este modo interviene de manera acertada en las variables criticas de
la atencién de salud en general y en particular; en el acceso, oportunidad, seguridad, calidad
y reduccién de costos de los procesos. Implica acciones destinadas a sincerar y fortalecer el
numero de personal necesario de enfermeras para el gjercicio profesional y el trabajo del
personal técnico y auxiliar de enfermeria. Crea una gestiéon del cuidado, construida de
acuerdo a la carga de trabajo asistencial, administrativa, docente y de investigacion, sobre la
base de diversos procesos propios de enfermeria directos e indirectos. Y otros asumidos
dentro del Proceso de Cuidado Enfermero individual para cada paciente en armonia con el
equipo de salud. Las politicas de salud y de enfermeria que deseamos implementar se
visualizardn en el Plan de Desarrollo Nacional, fundamentado en la reflexién, la integracion
de creencias, principios y valores; el analisis critico, la intuicidn, la organizacion de los
recursos, asi como la evaluaciéon de la calidad de las intervenciones; la aplicacién de
conocimientos administrativo-gerenciales actualizados; el juicio clinico -ético. Es decir, desde
otra dimensioén, en coordinacion con la plana académica de las universidades, las expertas
investigadoras; con la participacion de ciudadanos, otros profesionales, directivos de salud y
otros relacionados. Aportaran con su propia mirada sobre los resultados que esperan en
relaciéon a la salud de la poblacién y serdn parte de nuestro proyecto que dara pase a la
estructura organica de Enfermeria Nacional de avanzada AMAA.

Se trata de un proceso heuristico, dirigido a movilizar los recursos humanos, los recursos
materiales y del entorno, con la intensién y motivacién de mantener y favorecer el cuidado
de la persona que en interaccidon con su entorno vive experiencias de salud. (Kerouac)

Kerouac, Suzanne y Otros. "El Pensamiento Enfermero". Espafia: Edit. Masson, S.A. 1996.

La esencia de los profesionales de Enfermeria es la gestion de la calidad del cuidado holistico
de la salud y su desempeno esta directamente relacionado con los servicios que brinda y los
riesgos a los que estd expuesto y a las condiciones de trabajo que ofertan las autoridades
sanitarias.

El cuidado de calidad debe ser seguro, unificado, planeado, supervisado, monitoreado y
evaluado como parte de la gestidon del mismo. Por lo tanto, como estrategia fundamental
para garantizar la excelencia de los cuidados administrados es importante que la practica
enfermera se desarrolle en un entorno seguro.
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+ 6.2 ASPECTOS QUE IMPIDEN EL DESARROLLO DE LA GESTION DE CALIDAD DEL
CUIDADO DE ENFERMERIA:
El desarrollo de |la gestion de calidad en el cuidado de enfermeria enfrenta varios desafios y
obstaculos que afectan su implementacion y éxito. Algunos de los aspectos que impiden el
desarrollo de la gestiéon de calidad en el cuidado de enfermeria incluyen:

» Politica de recursos humanos: La politica de recursos humanos no se ajusta a la
realidad, y existe un paradigma respecto al reconocimiento de los niveles jerarquicos de
Enfermeria, visualizdandose una desconexidén entre esta y la realidad como: Falta de
adaptabilidad a la realidad. A menudo, las politicas de recursos humanos aplicadas al
personal de enfermeria, estan disefados con un enfoque estatico y no se actualizan para
adaptarse a los cambios en el entorno profesional, laboral, social y cientifico; como la
tecnologia emergente, las tendencias demograficas, las necesidades de la poblaciéon o las
preferencias de los profesionales.

« Desconexion con las necesidades de los profesionales: Las politicas de recursos
humanos aplicadas al personal de enfermeria no reflejan las necesidades y expectativas
reales de los profesionales, lo que lleva a una falta de compromiso y satisfaccion laboral
que dificultan la adaptacion a situaciones individuales del diario quehacer, e inciden en la
adversidad del clima laboral, la calidad de la atencién y generan el desapego institucional,
con la consecuente fuga de talentos.

» Falta de didlogo y comunicacién: La falta de comunicacion entre la alta direccién, los
gerentes de recursos humanos y las enfermeras lleva a una desconexién entre la politica
de recursos humanos y la realidad sobre las necesidades de los establecimientos de
salud, de la comunidad y del personal de enfermeria.

 Enfoque centrado en la exigencia del cumplimiento en lugar del desarrollo: Las
politicas de recursos humanos estdan demasiado centradas en el cumplimiento de
normativas legales o en la reduccidén de costos, en lugar de centrarse en el desarrollo y el
bienestar de los colaboradores, en la reduccion de indicadores negativos de calidad y en
dotar del ndmero de recurso humano necesario en su propia organizacion.

+ Resistencia de las autoridades al cambio por su alta rotacién: La resistencia al cambio
por parte de las autoridades organizacionales dificulta la implementacion de politicas de
recursos humanos mas alineadas, efectivas, eficaces y eficientes por la naturaleza del
trabajo de las enfermeras en concordancia con la realidad laboral, a nivel comunitario y
hospitalario.

Para abordar esta brecha entre la politica de recursos humanos y la realidad, las
organizaciones necesitan adoptar un enfoque mMmas flexible, de oportunidad para demostrar
que las politicas centradas en las personas y orientadas al cambio permite responder a los
anhelados objetivos de lograr salud para todos los ciudadanos. Esto implica una revision de
las politicas de recursos humanos, una mayor participacion de las enfermeras en el proceso
de toma de decisiones y una cultura organizacional que fomente la adaptabilidad y la
innovacién, en aras de generar y garantizar un futuro promisor en la salud de la poblacién
peruana, teniendo normas elaboradas por el Colegio de Enfermeros del Perd que es la
entidad normativa del ejercicio profesional por Ley.

1.El érgano de linea y la unidad organica de enfermeria: El érgano de linea y la unidad
organica de enfermeria a nivel nacional, regional y local, se encuentra desactivada y
fragmentada. Los ineficientes disefos estructurales y funcionales en los diferentes
establecimientos de salud, no acordes a su nivel de responsabilidad en la gestién de los
servicios y en la gestiéon de la calidad del cuidado enfermero a los ciudadanos, no
permiten una alineacidén y sinergia en la gestion de la calidad de los servicios de
enfermeria. Las estructuras organizacionales impuestas por el poder, son discriminatorias
contra la profesiéon por ser eminentemente femenina, desconociendo su importante rol
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profesional, no reconocido como si se hace con otros profesionales. Las plazas
correspondientes y las compensaciones econdmicas no son acordes a su nivel de
responsabilidad, generan un descontrol nacional y una total insatisfaccion laboral.

La aprobaciéon de un érgano de linea, su unidad organica de enfermeria y sub unidades
regionales en un Ministerio tendra repercusiones sumamente importantes:

 Reconocimiento de la importancia de la enfermeria: La aprobacion de una Unidad
Organica de Enfermeria dentro del Ministerio de Salud (Entidades Publicas y Privadas),
como entidad rectora de la Salud, que involucre a los otros ministerios conexos
(Ministerio de Trabajo (EsSalud), Ministerio de Defensa (Establecimientos de Salud de las
FFAA: FAP, Naval y Ejército), Ministerio del Interior (Sanidad de la PNP); indica el
reconocimiento de la importancia de la enfermeria como una profesién con la mayor
fuerza de trabajo clave en el sistema de salud. Esto puede reflejar un compromiso por
parte del Ministerio para fortalecer y apoyar el papel de los enfermeros en la prestacion
de servicios de salud.

* Mejora de la gestiéon y coordinacién: La creacién de un érgano de linea, una unidad
organica de enfermeria y sus subunidades regionales, ayudarad a mejorar la gestidon y
coordinacién de los recursos humanos, materiales y financieros relacionados con la
enfermeria dentro del Sistema Nacional de Salud. Esto puede conducir a una mayor
eficiencia y eficacia en la planificacion y prestacion de servicios de enfermeria.

» Desarrollo de politicas y programas especificos: La existencia de una unidad organica
de enfermeria puede facilitar el desarrollo y la implementacién de politicas y programas
especificos destinados a fortalecer la profesion de enfermeria, mejorar la calidad de la
atencién y promover el bienestar de los pacientes y la poblacién en general.

» Fortalecimiento de la representacién del Personal de enfermeria: La aprobacion de un
6rgano de linea de Enfermeria proporciona una plataforma institucional para que los
enfermeros tengan una mayor representacion en el Ministerio y conexos en materia de
salud. Esto facilita la participacion de los enfermeros en la toma de decisiones
relacionadas con la politica de salud y la planificaciéon de servicios, como ocurre en la
mayoriade paises del mundo.

* Mejora de las condiciones laborales y profesionales: Enfermeros y personal de apoyo,
incluyendo aspectos como la formacién continua, el desarrollo profesional, la seguridad
laboral, el reconocimiento de la labor realizada y sobre todo la satisfaccion de los usuarios.

En resumen, la aprobacién de un érgano de linea de Enfermeria desde el Ministerio de Salud
y los Ministerios conexos, va tener un impacto significativo en la gestion, el desarrollo y la
representacion de la enfermeria dentro del sistema de salud, lo que a su vez conduce a
mejoras en la calidad de la atencidn, el bienestar de los pacientes y el reconocimiento social.

2. Falta de recursos: La carencia de recursos financieros, humanos y tecnoldgicos limita la
capacidad de implementar sistemas de gestion de calidad efectivos. La falta de personal con
los perfiles adecuados y la ausencia de tecnologias modernas dificultan la recopilaciéon y
analisis de datos para mejorar la calidad del cuidado.

3. Resistencia al cambio: La resistencia al cambio por parte del personal de enfermeria y
otros miembros del equipo de salud es otro obstaculo significativo. La adopcién de nuevas
practicas y procesos sobre todo en algunas zonas menos favorecidas del pais, puede
encontrarse con resistencia cultural o temores a lo desconocido.

4. Falta de formacion y desarrollo profesional: La falta de oportunidades de formacién y
desarrollo profesional limita la capacidad del personal de enfermeria para adquirir las
habilidades necesarias y participar en iniciativas de gestion de calidad. La formacién
permanente de por vida, es esencial para mantenerse al dia con las mejores practicas y
enfoques innovadores. La capacitacidn permanente en servicio para el personal de
enfermeria es nula o insuficiente; ya que las seis (6) horas que cada persona deberia recibir
en'su servicio, no se efectiviza.
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5. Carga de trabajo excesiva: Una carga de trabajo excesiva y la falta de tiempo impiden
gue el personal de enfermeria se sienta involucrado y participe activamente en actividades
relacionadas con la gestion de calidad. La prioridad en la atencidn directa al paciente deja un
tiempo muy escaso para las actividades de mejora de calidad, de capacitacion, docencia e
investigacion indispensables para el desarrollo de la gestion de calidad y | desarrollo de su
campo de accién de la enfermera.

6. Falta de datos estandarizados y sistemas de informacién integrados a nivel nacional:
La falta de estandarizaciéon en la recopilacion de datos y la carencia de sistemas de
informacién integrados, dificultan la comparacion y el analisis de datos. La inconsistencia en
la forma mecdanica y no estandarizada en que se recopilan y registran los datos afecta
negativamente la toma de decisiones basada en evidencias. Carencia de un proceso de
gestion informatizado ampliando el tiempo en los registros manuales que llevan un tiempo
considerable y que no pueden dejar de hacerse, por ser una exigencia de caracter ético,
técnico y legal. Por tanto, la necesidad de una plataforma virtual que agilice las actividades,
el Proceso de Atencidn de Enfermeria y optimice los tiempos, es un requerimiento prioritario.

7. Cultura organizacional: Una cultura organizacional que no fomenta la transparencia, el
aprendizaje continuo y los valores corporativos solo son un enunciado, la indiferencia de las
autoridades para otorgar las condiciones minimas de trabajo resultan ser un impedimento
para el avance. Si la cultura no valora e incentiva la mejora continua y la retroalimentacién
constructiva, la implementacidén de practicas de gestion de calidad puede ser desafiante
para la gestidn, pero no tener respuesta.

8. Falta de disponibilidad financiera: La gestién financiera en las instituciones de salud,
propicia casi siempre una inequidad, la reduccién de recursos humanos y materiales
destinados a iniciativas de gestion de calidad. Las decisiones de las autoridades de altos
niveles de gestion de la salud publica para el ajuste de los presupuestos, siempre afectan
negativamente la dotacidn de enfermerasy la calidad del cuidado.

9. Desconexién entre la administraciéon y el personal de enfermeria: Una desconexién
entre la alta direccién y el personal de enfermeria genera inconformidades. La necesidad de
datos importantes y trabajos realizados por el personal de enfermeria, base para la gestién
de la salud de los usuarios, son solicitados por las autoridades de alto nivel a las Directoras
sectoriales y Jefes de Departamento de Enfermeria, para alimentar sus informes. La falta de
alineacion en los objetivos y prioridades conduce a la falta de apoyo y compromiso necesario
para implementar practicas de gestion de calidad del cuidado enfermero de alta
performance.

10. Escasa retroalimentacion y evaluaciéon continua: La falta de un sistema efectivo de
retroalimentacion y evaluacién continua dificulta la identificacion de areas de mejora. El
analisis de las areas de los indicadores negativos de calidad es esencial para ajustar y mejorar
las préacticas de cuidado. La superaciéon de estos desafios generalmente implica un enfoque
integral que aborde tanto los aspectos gerenciales, técnicos como los aspectos culturales y
organizativos. Es fundamental contar con liderazgo comprometido, recursos adecuados y un
enfogue colaborativo para superar estos obstaculos y avanzar en la gestidon de calidad en el
cuidado enfermero, finalmente las enfermeras son profesionales que se enfrentan al dolor y
sufrimiento de los pacientes y son el soporte de las instituciones de salud las 24 horas del dia,
los 365 dias del afo, bien denominadas por la OMS como “la columna vertebral de los
Sistemas Nacionales de Salud”.
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+ 6.3 DOCUMENTO TECNICO “PLAN NACIONAL DE FORTALECIMIENTO DEL PRIMER
NIVEL DE ATENCION 2011-2021.

Segun este importante documento, en el Primer Nivel de Atencién la situacién es critica, no
esta asumiendo en forma adecuada su rol de ser |la puerta de entrada al sistema de salud por
su débil funcionamiento y su interrelacidén con los otros niveles de atencidon. Expresion que
refleja las debilidades del sistema de salud peruano, lo que restringe la solucion de las
demandas y necesidades de la poblacidn a menos del 80%, teniendo esta ultima un
comportamiento orientado a buscar atencién, principalmente cuando siente haber perdido
la salud; es decir, cuando ya enfermd, motivando un comportamiento similar en los servicios
de salud dirigido a atender el dafo; rebasando, por ende, su capacidad de atencion y
resolucion en cada nivel de atencién.

e El financiamiento del Primer Nivel de Atencién, siempre fue escaso, dandosele mayor
prioridad a fortalecer la capacidad resolutiva en los hospitales y con ello la funcién
curativa del sistema de salud y de muy alto costo. Esta realidad no garantiza de manera
integral la salud de la poblacién, necesaria para el cumplimiento de objetivos nacionales,
asi como para el fortalecimiento de los estandares de gestién, organizacién y prestacion
de servicios de salud. Ello trae como consecuencia su débil funcionamiento y capacidad
de respuesta frente a las necesidades y demandas de la poblacién, en desmedro del
cumplimiento de politicas tan importantes como las relacionadas a la implementacion
de la Atencion Primaria de Salud (APS).

¢ El desempenoy rendimiento de los recursos humanos no se ejecuta en su real dimensiéon
para alcanzar los objetivos deseados por las instituciones. Esto ocasionado por falta de
politicas adecuadas de organizacion, desarrollo de recursos humanos en los Ultimos afos,
relacionados a una dotacidn con equidad, capacitaciéon permanente, desarrollo de
capacidades y condiciones laborables minimas para el buen cumplimiento de sus
funcione, que muchas veces sufre por la discriminacion entre profesionales con poder
politico. Estas autoridades alimentan el intrusismo entre profesionales, lo que constituye
un acto ilegal. Lo mismo ocurre con algunos puestos de trabajo que son ocupados por el
personal técnico o auxiliar de enfermeria y que a pesar de conocer esta realidad no se
asume el cambio; por componendas sindicales, afectando el orden constitucional.

* “Débil capacidad de gestiéon local institucional por ausencia de meritocracia y concursos
para gerencia, planeamiento ejecucién y control, calidad de atencién, medicamentos,
recursos humanos, informacién, emergencias y desastres, atencién integral de salud,
riesgos de la atencion, y financiamiento, relacionada con el parrafo anterior.

e La organizacion de los establecimientos de salud responde limitadamente a las
necesidades y demandas de la poblacién; infraestructura sanitaria con poca capacidad
resolutiva, inadecuado criterios de categorizacion, redes desarticuladas, sistema de
referencia y contra referencia ineficaces. Ello por escasa implementacién y organizacion
del sistema de transporte, comunicaciéon e informacién; en todos los niveles de atencidn.
Y la organizacion interna del establecimiento no sigue el modelo de atenciéon integral de
salud de ofrecer confort, privacidad y continuidad de la atencion.

e Débil articulacion de los servicios de salud con su entorno, sectores y actores claves de la
sociedad civil y comunidad organizada.

o Débil participacion ciudadana en los procesos de gestiéon publica y cuidado de su salud,
asi como a su desarrollo individual, comunal y local.
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o Débil marco regulatorio juridico sanitario, por falta de control y financiamiento para su
implementacién, asi como por inoperancia de algunas normas, tanto en el nivel nacional
como regional, en el actual contexto de la descentralizacién y aseguramiento universal.

e Escaso sistema de monitoreo, supervision y evaluaciéon del desempefio integral del
Primer Nivel de Atencidon, carencia de sistemas de informacién estandarizados y/o
tableros de control que permitan evaluar la implementacidon de politicas tan importantes
como la atencién integral de salud en el nivel regional.

Finalmente, un débil desempefo e implementacién de los principios y funciones de la
Atencion Primaria en Salud - APS, ocasionado por todo lo antes descrito.

Ministerio de Salud: Plan Nacional de fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion. 2011-2021
https//bvs.minsa.gob.pe/local%20/MINSA/1620.pdf

Estas son las razones por las cuales se requiere contar con una unidad organica de
enfermeria a nivel nacional que involucre los niveles regionales, y los niveles locales.
Actualmente se percibe una desarticulacion total en los diferentes niveles de atencién,
empezando por este Primer Nivel tan venido a menos, por el desorden en y la mezcla de
profesionales ha generado intrusismo y falta de respeto de los campos profesionales.

« 6.4 FUNDAMENTOS TECNICO Y VALOR AGREGADO
El sustento real de una estructura organizativa a nivel central, regional y local de enfermeria,
se basa en varios aspectos clave que permiten su funcionamiento efectivo y su contribuciéon
al sistema de atencidn de salud a la poblacién.

Caracteristicas de la estructura organizacional propuesta

o 1. La estructura organizacional muestra como se asumen las responsabilidades y la
manera de tomar las decisiones segun niveles desde los directivos hasta los niveles
operativos.

e 2. La estructura organizacional cumple con los objetivos, de acuerdo al plan nacional de
gestion de Salud, hace posible tener bien claro lo que necesita y el tipo de talento que
conviene sumar a los diferentes puestos.

e 3. La estructura organizacional define las areas y puestos. se muestra graficamente,
permite echar un vistazo rapido a la manera en que cada nivel

e 4. se relaciona, cudles dependen de otros y los que funcionan de manera mas
independiente.

e 5.La estructura organizacional representa el trabajo de la organizacidn, los integrantes de
los equipos reconocen las responsabilidades de su trabajo y las razones por las que es tan
importante que logren sus objetivos en el tiempo previsto, saber que son parte de una
maquinaria grande, gue se mantiene en funcionamiento con el esfuerzo de todos y cada
uno de sus integrantes.

e 6. La estructura organizacional es dindmica y estd en movimiento continuo, porque sus
miembros necesitan adaptarse a un entorno cambiante, satisfacer las demandas de los
usuarios, impulsar la innovacién y mejorar continuamente, gestionar el crecimiento y
desarrollo de esta de manera efectiva a estos desafios y mantener una éptima imagen.

Elementos clave de la estructura organizacional propuesta
e 1. La cadena de mando de la estructura organizativa de enfermeria a nivel nacional
explica cémo se delegan las actividades y las tareas, cuantos niveles debe tener un area
en particular; es decir, quién dice que hacer y a quién, asi como la manera en que se
comunican los incidentes, problemas, solicitudes y propuestas hacia arriba y hacia abajo.
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2. Rango de control, se refiere a cuantas personas estan bajo la responsabilidad de un
directivo y qué tareas debe desempefar cada drea o departamento y el grado de libertad
para tomar decisiones.

3. Describe los puestos directivos donde se toman las decisiones consensuadas con todos
los niveles. Una vez establecida la cadena de mando, se considera qué direcciones,
departamentos, servicios y unidades sustentan las decisiones. se inclina a la
descentralizacion, donde las areas pueden tomar las decisiones finales en coordinaciéon
con sus equipos, direcciones o departamentos encargados de asumir determinada
responsabilidad.

4. Adaptabilidad al crecimiento, una organizaciéon bien definida y de alto performance se
adapta a los cambios del entorno con facilidad.

5. Fomento del crecimiento y desarrollo profesional y organizacional, con capacitacion
permanente en servicio, permitiendo alcanzar las metas profesionales y personales y
contribuir al éxito de la Organizacion.

Considera que cuanto mayor sea la producciéon y mas personas trabajen para que la
organizacién cumpla la demanda de servicios, mas complejo sera liderarla sin la utilizaciéon
de la herramienta que impulsa el desarrollo de una organizacién que es la estructura
organizativa- en este caso la de enfermeria-, que finalmente resulta ser la gran alternativa del
cambio para el fortalecimiento y desarrollo de la salud de la poblacién, como ocurre en otros
paises, en los cuales se da oportunidades a todos los profesionales, en especial a médicos y
enfermeras que son el sustento mas importante del sistema de salud.

Beneficios de la estructura organizacional propuesta:

e Claridad en las responsabilidades y los roles de cada nivel, evitando confusiones y
superposiciones.

« Enfoque en el usuario, que es la razén de ser de enfermeria y de todos los profesionales y
de los trabajadores de salud.

« Enfogue en los objetivos institucionales; al distribuir claramente las responsabilidades y
las lineas de autoridad pueden alcanzarlos objetivos sin distracciones

e Comunicacion fluida y efectiva, facilitando la coordinacién con otras dependencias y
equipos.,

« Eficiencia ejecutiva y operativa, optimizara los flujos de trabajo y la toma de decisiones en
cada nivel.

6.4.1 OBJETIVOS QUE FUNDAMENTAN LA ESTRUCTURA ORGANICA NACIONAL DE UNA
ENFERMERIA DE ALTO IMPACTO

Al integrar estos elementos, una estructura organizativa nacional de enfermeria proporciona
un mMmarco soélido para garantizar una atenciéon y cuidado holistico de calidad, el crecimiento
profesional del personal y la eficiencia en el cuidado de los pacientes dentro del sistema de
salud y por supuesto, un mejor estado de salud de los usuarios y la disminucién de la
morbilidad y mortalidad de la poblacién.

A) Perfiles, roles y responsabilidades claros
o Definir perfiles y roles especificos dentro de la estructura de enfermeria, desde
enfermeras de base hasta lideres de equipo, especialistas y directivos.
o Establecer claramente las responsabilidades de cada nivel jerarquico para garantizar una
distribucién efectiva del trabajo y una comunicacién fluida.

B) Jerarquia y comunicacion
* Establecer una jerarquia que permita la toma de decisiones eficiente, el alineamiento y el
flujo de informacién y de accién dentro de la Direccién Nacional, Regional y local de
Enfermeria.
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Facilitar canales de comunicacidén abiertos y efectivos entre los diferentes niveles,
evitando barreras que obstaculicen la colaboracién.

C) Coordinacion y gestion

Gestion de recursos y potencial humano. Administracion eficiente de personal, equipos,
presupuestos y suministros para garantizar la disponibilidad y calidad de la atencion.
Planificacion estratégica. Desarrollo e implementacion de estrategias a corto, medianoy
largo plazo que aborden las necesidades cambiantes de atencidén en los servicios
hospitalarios y de enfermeria.

Coordinaciéon disciplinaria e interdisciplinaria. Coordinacion y colaboracion estrecha
con otras dependencias de salud intra y extra institucional para garantizar una atenciony
cuidado integral que beneficie a los usuarios.

D) Liderazgo y desarrollo

E)

Liderazgo clinico: Supervision de practicas clinicas, promocién de estdndares de
atenciény liderazgo en la implementacion de mejores practicas.

Implementaciéon de programas de desarrollo profesional: Fomento de programas de
educacién continua, capacitaciéon y desarrollo de habilidades para el personal de
enfermeria.

Capacitacion continua: Ofreciendo oportunidades de perfeccionamiento, certificaciones
especializadas y crecimiento en la carrera.

Convenios: Con universidades y escuela de salud publica y otras instancias que impulsen
la capacitacion permanente para el personal de enfermeria.

Valorizaciéon del aprendizaje: Evaluacion del ejercicio profesional. Simulaciéon de
procedimientos. Desarrollo de habilidades clinicas y de liderazgo continuo

Mentoria y apoyo: Induccién al personal de reciente ingreso. Orientacion y apoyo a
enfermeras de los diferentes servicios y organizaciones nacionales e internacionales, y
equipos, promoviendo un ambiente de aprendizaje y crecimiento.

Implementacion de protocolos y procedimientos estandarizados para garantizar la

calidad

Desarrollo de Protocolos: Establecer y mantener protocolos claros y actualizados para
procedimientos estandar, garantizando la consistencia en la atencién de calidad vy la
seguridad del paciente.

Evaluacion de la Calidad: Establecimiento politicas que garanticen la calidad y
seguridad en la atencion. Implementaciéon de sistemas de monitoreo, supervision y
evaluacion para garantizar altos estandares de atencién y mejora continua.

Investigacion y mejores practicas: Fomento de la investigacion y adopcion de las
Ultimas mejores practicas basadas en evidencia cientifica. Asegurar la adopciéon y
cumplimiento de las mejores practicas y estandares de atencidn, adaptandolos segun las
necesidades y avances de la ciencia.

F) Comunicacion y tecnologia

Sistemas de informacion: Implementacion y gestion de sistemas de registro electrénico,
facilitando la recopilacion, la evaluacidn y el analisis de datos.

Comunicacioén eficiente: Establecimiento de canales de comunicacién claros y efectivos
para garantizar la transmisién de informacién crucial.

Tecnologia innovadora: Adopcién de tecnologia avanzada para mejorar la eficiencia de
la gestidon administrativo gerencial y operativa, asi como la gestiéon de la calidad del
Proceso de Atencidn de Enfermeria.
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G) Tecnologia y recursos
+ Implementar tecnologia para el seguimiento de pacientes, apoyar la gestiéon del
cuidado enfermero, incluyendo sistemas de registro y herramientas de seguimiento de
pacientes créonicos y post hospitalizados y recursos para facilitar su atencion.
o Garantizar el acceso a recursos adecuados, como equipos hospitalarios de Ultima
generacion y suministros: mobiliario, equipos, instrumental, material e insumos,
necesarios para brindar atencion de calidad.

H) Cultura organizativa

» Cultura de seguridad: Promocién de una cultura de seguridad y cuidado que priorice el
bienestar del paciente, familia y del personal.

e Cultura de estimulo: Promover una cultura que valores aplicados al trabajo diario, como:
la responsabilidad, la empatia, la solidaridad y compaferismo interdisciplinaria, el respeto
mutuo intra e interdisciplinario, entre otros.

» Sistema de valores y ética: Fomento de valores éticos y humanos en la prestaciéon de
cuidados, respetando la dignidad, la autonomia, los derechos y la individualidad de los
pacientes.

» Resiliencia y apoyo emocional: Proporcionar herramientas y apoyo emocional para
mitigar el estrés y la fatiga del personal de enfermeria.

e Fomentar un entorno de trabajo saludable, que reconozca y celebre los logros del
equipo y proporcione apoyo emocional y profesional.

1) Evaluacion continua y mejora
e Realizar evaluaciones periddicas para medir |la efectividad de la estructura organizativa,
identificar dreas de mejora y ajustarlas estrategias segln sea necesario.
* Buscar retroalimentacion del personal de enfermeria para comprender sus necesidades y
desafios en el entorno laboral. (AMAA)

VIl. PROPUESTA DE ESTRUCTURA DE LA UNIDAD ORGANICA DE ENFERMERIA A NIVEL
NACIONAL

La gestidon del cuidado alcanza a todo tipo de personas, tanto sanas como enfermas y sus
familias, durante todo el ciclo vital, desde la concepcidén hasta la muerte; desde el nivel
primario, hasta la atencién altamente compleja, y tecnologizada; el alto impacto social de las
funciones y actividades de la profesion de enfermeria que representan el 70% de las
intervenciones sanitarias; y consecuentemente una parte significativa del presupuesto
hospitalario. Sin embargo, ello adn adolece de estandares e indicadores nacionales
determinados como importantes para conocer los resultados de las intervenciones de
enfermeria y que hoy exigen su necesaria proyeccion e insercion en la estructura organica
del nivel central y regional; en todos los niveles de atencidn, desde el | Nivel de promocién y
prevencién hasta los establecimientos de salud y entidades representativas del estado en
materia de salud, cuya responsabilidad referida a la gestién del cuidado es muy alta. Hoy
mas que nunca se requiere la reivindicacién de Enfermeria sometida al olvido, ala
postergacién y a la imposiciéon por largos afos.

Es importante y de gravitante necesidad generar una estructura organica nacional de
enfermeria para la gestion del cuidado enfermero, sustentada en su propia naturaleza de
atencién y cuidado; en su gran variabilidad y complejidad, en la alta carga de trabajo.
Requiere una division racional y efectiva del trabajo, delegacién de autoridad vy
responsabilidad, descentralizacion, tramos de control, unidad de mando y alto impacto en la
calidad y seguridad integral del paciente. Incluye lo fisico, psiquico, mental, emocional,
espiritual y social, que exigen su implementacién prioritaria y formalizada. Eso respondera a
la realidad del gran numero de enfermeros que ejercen en la cada vez mas exigente
atencion y cuidado de la salud a nivel nacional, con el apoyo del personal técnico y auxiliares
de enfermeria en actividades de menor complejidad.

95




Es asi como se concentraran los esfuerzos del equipo basico de enfermeria, desde el nivel
central en una accién conjunta para la prestaciéon de servicios humanizada de calidad.
Siempre en un contexto de utilizaciéon éptima de los recursos disponibles y requeridos. La
estructura de enfermeria organizada que se propone contribuird en la disminucion de los
indicadores sanitarios. Supondria una contribucién para disminuir la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes. Disminuir el indice de infecciones nosocomiales,
complicaciones postoperatorias Ulceras por presion, estadias hospitalarias prolongadas;
mejor calidad de atencién, mayor seguridad para los pacientes, disminucién del tiempo de
espera para procedimientos y como consecuencia mayor satisfaccidon de los usuarios. Ello se
reflejara en los indicadores de impacto del estado de salud de la poblacion.

Por lo tanto, es un imperativo social, moral y ético, que se apruebe una estructura organica
dentro del presupuesto y cuadro analitico de personal; con ubicacion relevante dentro de la
estructura central del Ministerio de Salud, EsSalud, FFAA, PNP, municipios, organizaciones
privadas, en los institutos altamente especializados, en los hospitales y en los
establecimientos de salud de todos los niveles sanitarios, amparados en la Ley del trabajo del
enfermero.

La Estructura Organizacional de la Unidad Organica de Enfermeria, se sustenta en principios
basicos de la administracion y gestidon en salud. El valor de la jerarquia bien definida consiste
en determinar las funciones de cada nivel, reducir la confusién entre los lideres y los
colaboradores, generar un acercamiento técnico- administrativo y operativo eficiente en
todas las instancias jerarquicas superiores que marque las funciones y responsabilidades
diferenciada del grupo profesional de enfermeria sin interferencia con otros grupos
profesionales con quienes la coordinacién serd mas eficiente y estructurada, tomando en
consideracion la division del trabajo, determina cédmo se agrupan y coordinan las funciones,
las actividades y las tareas en los equipos de gestiéon y de cada puesto de trabajo en los
niveles operativos.

El desempefio de la enfermera (0) se basa en los principios enunciados en el Cédigo de Etica
y Deontologia, los derechos de los usuarios, las normas legales del ejercicio profesional, asi
como en el manejo apropiado de las relaciones humanas.

El proceso de Gestidn es asumido por la Directora de Enfermeria con autonomia profesional,
competencia y responsabilidad, como instrumento para conducir técnica, administrativa y
gerencialmente los servicios de enfermeria.

7.1 NORMAS GENERICAS A CONSIDERAR
¢ l.Ley del Trabajo del Enfermera
e 2.ley General de Salud
* 3.Normas para establecer y puntualizar el cuadro y presupuesto analiticos

7.2 ESTRATEGIAS
* 1.Establecer el Modelo Conceptual que guie la prestacion de la gestidon de la Calidad del
Cuidado Enfermero, considerando las necesidades del usuario, los objetivos
institucionales y un sistema de organizacion ad hoc con la participacion estructurada de
las enfermeras con cargo directivo a nivel nacional.

e 2.Elaborar politicas para el control y evaluacién del desempeno, asi como la productividad
de los servicios de enfermeria. (La evaluacion del desempeno del personal de enfermeria
es responsabilidad de la gestora de los servicios de enfermeria y esta orientada al logro de
los objetivos institucionales, asi como a promover estrategias para el desarrollo del
personal a su cargo)
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3.Formular, revisar y actualizar los documentos técnico administrativos de la gestioén,
como: MOF, ROF, CAP, Planes Estratégicos y planes Operativos, los sistemas de trabajo, la
asignacion de funciones, normas. T ales como administracion y gestion del recurso
humano, gestion logistica, manejo y control de recursos materiales, administracién del
funcionamiento de los servicios, modelo de atencién de enfermeria, guias de atencion,
procedimientos del cuidado integral de enfermeria, registros de enfermeria. Seran guias
que facilitaran el cuidado enfermero a los usuarios.

4 Establecer indicadores y estandares para la atencién, supervisiéon, evaluacién y control
de la gestion de la calidad del cuidado.

5.Establecer lineamientos para la gestion de recursos humanos, considerando |a
estimacion de brecha oferta demanda y lograr la dotacién de recursos humanos, segun
las necesidades de los usuarios y la brecha estimada.

¢ 6.Gestionar la implementacién de plataformas virtuales para los registros de enfermeria.
Sustento: constituyen la evidencia de la intervencidon profesional, siendo el Proceso de
Atencién de Enfermeria (por Ley) o el SOAPIE. Documentos fundamentales para tener
conocimiento de la evolucidn del paciente, el planeamiento del cuidado, la continuidad
de la prestacion y la evaluaciéon de las intervenciones. Se constituyen en fuente de datos
para la evaluacion del cuidado y como sustento del proceso de la mejora continua e
investigacion.

e 7.Establecer lineamientos para el fortalecimiento del desarrollo del personal de
enfermeria, desempeno profesional, mediante programas locales de capacitacion
nacional y programas de capacitacion internacional segun necesidades de los servicios.
Permitird el perfeccionamiento constante del trabajo de enfermeria. El Programa de
capacitacion continua debe ser aprobado por la maxima autoridad de enfermeria, de
acuerdo con las necesidades de la institucion. El acceso debe ser en forma equitativa,
considerando a todo el personal de manera progresiva. Las horas de capacitacion para la
enfermera (o) debera ser por lo menos de ochenta y cinco (80) horas al aflo equivalente a
cinco (5) créditos.

7.3 SOBRE ESTRUCTURA ORGANICA DE ENFERMERIA
e 1.El érgano de linea y la Unidad Organica de Enfermeria Nacional serd estructurada con
dependencia de la maxima instancia de direccidén del Ministerio de salud y contara con
organos de asesoria y de apoyo, asi como el 6rgano de linea que se detallaran en el
presente estudio, conforme lineamientos que establece la Ley del Trabajo de la
Enfermera.

e 2. Enfermeria debe contar con una estructura acorde al nivel correspondiente en la
clasificaciéon del establecimiento de salud, en los que se determina los niveles de
autoridad y responsabilidad.

e 3.La estructura organica de enfermeria debe graficarse en la estructura general de cada
establecimiento de salud.

e 4.Cada puesto previsto en la organizacién de enfermeria debe tener sus funciones claras,
asi como el perfil y requisitos de la enfermera (o) que ocupe el cargo.

e 5los cargos de direccion y jefaturas de enfermeria no son cargos de confianza, se

asumirdn mediante concurso por estricto orden de meéritos, acorde al reglamento
previamente establecido, ningun directivo podra obviar la Ley.

97



e 6.Los cargos directivos que se proponen estaran incluidos en el Presupuesto Analitico PA
y Cuadro Analitico de Personal CAP de las unidades organicas desconcentradas de
enfermeria. El Cuadro Analitico de Personal de Enfermeria Nacional CAP, es una
herramienta que va a proporcionar una vision general de la estructura del personal en la
organizacién. Mostrando informacién como:

a. El ndmero total de personal de Enfermeria, las categorias laborales las areas de
especializacidn, las calificaciones, los niveles de experiencia, los salarios, los beneficios, etc.

b. La planificacién estratégica de recursos humanos, ya que ayuda a la organizacion a
comprender su fuerza laboral y a tomar decisiones informadas sobre contratacion,
capacitacioén, desarrollo profesional, entre otros.

El Cuadro de Asignacion de Personal: Se utilizara para:

a. Programar y asignar al personal de enfermeria en funciones especificas dentro de un
periodo de tiempo determinado.

b. Mostrar la distribucién del personal en funcién, los turnos laborales, areas, servicios o
unidades de trabajo, responsabilidades, dias libres, vacaciones, entre otros.

c. Garantizar una cobertura adecuada del personal en diferentes areas y en diferentes
momentos, de acuerdo con las necesidades y los estandares de atencidn.

Los cargos directivos que se requieren para cumplir con las competencias establecidas en
los correspondientes: Reglamentos de Organizacién y Funciones (ROF) de los
establecimientos de salud, el mismo que debe mostrarla situacion real de la estructura de
cargos y del personal que viene desempefando funciones permanentes, asi como prever la
estructura de cargos que se requiere para brindar un servicio de calidad.

e 7.La propuesta de los cargos de la unidad de enfermeria se ha realizado en base a un
estudio técnicol2, teniendo como base para su determinacion, la demanda de atencion
de salud de la poblacién, la complejidad de |la gestidén de enfermeria debido a |la propia
naturaleza de sus funciones, los objetivos a lograr, entre otros.

e 8.La estructura basica de los cargos de gestiéon de las unidades descentralizadas de
enfermeria, se establecen en correspondencia al nivel y complejidad de los
establecimientos de salud. 13

7.4 PLANIFICACION DEL ORGANO DE LINEA Y LA UNIDAD ORGANICA DE ENFERMERIA A
NIVEL NACIONAL

La estructura organizativa de enfermeria abordara varios elementos que contribuiran a su
solido y eficiente funcionamiento para planificar, organizar y dirigir las actividades de
enfermeria en diferentes proveedores de servicios de salud, alineadas e integradas. Los
elementos clave incluyen:

« 1. Planificacidén estratégica. Analisis detallado de las necesidades de atencién de la salud
y de enfermeria en la comunidad. Establecer metas y objetivos claros para los
establecimientos de salud, considerando las tendencias demograficas, epidemioldgicas y
las expectativas de las personas sanas y enfermas, su familia y la comunidad.

+ 2. Gestion y liderazgo efectivos. Seleccionar lideres para la conformaciéon inicial de la
estructura organica de enfermeria a nivel nacional: directoras de enfermeria, jefes de
departamento de enfermeria, supervisoras, jefes de servicios de enfermeria; con
competencias y habilidades blandas para planificar, organizar, dirigir, evaluar y elaborar
las normas técnico administrativas que regirdn a nivel nacional. Conformar equipos de
alto nivel encargados de liderar y coordinar el personal de enfermeria en el sistema de
salud y supervisores de enfermeria; ellos serdn responsables del monitoreo, supervision y
evaluacion

12 Informe Técnico prestado por el Mg. Espinoza G.D.
13 Aporte realizado por Mg. Rosa Roncal
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6.4 FUNDAMENTOS TECNICO Y VALOR AGREGADO

El sustento real de una estructura organizativa a nivel central, regional y local de enfermeria,
se basa en varios aspectos clave que permiten su funcionamiento efectivo y su contribucién
al sistema de atencidn de salud a la poblacién.

Caracteristicas de la estructura organizacional propuesta

1.La estructura organizacional muestra como se asumen las responsabilidades y la manera
de tomar las decisiones segun niveles desde los directivos hasta los niveles operativos.

2.La estructura organizacional cumple con los objetivos, de acuerdo al plan nacional de
gestion de Salud, hace posible tener bien claro lo que necesita y el tipo de talento que
conviene sumar a los diferentes puestos.

3.La estructura organizacional define las dreas y puestos. se muestra graficamente, permite
echar un vistazo rapido a la manera en que cada nivel.

4.Se relaciona, cuadles dependen de otros y los que funcionan de manera mas
independiente.

5.La estructura organizacional representa el trabajo de la organizacidn, los integrantes de
los equipos reconocen las responsabilidades de su trabajo y las razones por las que es tan
importante que logren sus objetivos en el tiempo previsto, saber que son parte de una
magqguinaria grande, que se mantiene en funcionamiento con el esfuerzo de todos y cada
uno de sus integrantes.

6.La estructura organizacional es dindamica y estd en movimiento continuo, porgue sus
miembros necesitan adaptarse a un entorno cambiante, satisfacer las demandas de los
usuarios, impulsar la innovacién y mejorar continuamente, gestionar el crecimiento y
desarrollo de esta de manera efectiva a estos desafios y mantener una éptima imagen.

Elementos clave de la estructura organizacional propuesta

1.La cadena de mando de la estructura organizativa de enfermeria a nivel nacional explica
cémo se delegan las actividades y las tareas, cuantos niveles debe tener un area en
particular; es decir, quién dice qué hacer y a quién, asi como la manera en que se
comunican los incidentes, problemas, solicitudes y propuestas hacia arriba y hacia abajo.

2.Rango de control, se refiere a cudntas personas estan bajo la responsabilidad de un
directivo y qué tareas debe desempenar cada area o departamento y el grado de libertad
para tomar decisiones.

3.Describe los puestos directivos donde se toman las decisiones consensuadas con todos
los niveles. Una vez establecida la cadena de mando, se considera qué direcciones,
departamentos, servicios y unidades sustentan las decisiones. se inclina a |Ia
descentralizacidn, donde las areas pueden tomar las decisiones finales en coordinacidon
con sus equipos, direcciones o departamentos encargados de asumir determinada
responsabilidad.

4. Adaptabilidad al crecimiento, una organizacién bien definida y de alto performance se
adapta a los cambios del entorno con facilidad.

5.Fomento del crecimiento y desarrollo profesional y organizacional, con capacitaciéon
permanente en servicio, permitiendo alcanzar las metas profesionales y personales y
contribuir al éxito de la Organizacion.
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Considera que cuanto mayor sea la produccion y mas personas trabajen para que la
organizacion cumpla la demanda de servicios, mas complejo sera liderarla sin la utilizacion
de la herramienta que impulsa el desarrollo de una organizacién que es la estructura
organizativa- en este caso la de enfermeria-, que finalmente resulta ser la gran alternativa del
cambio para el fortalecimiento y desarrollo de |la salud de la poblacién, como ocurre en otros
paises, en los cuales se da oportunidades a todos los profesionales, en especial a médicos y
enfermeras que son el sustento mas importante del sistema de salud.

Beneficios de la estructura organizacional propuesta:

o Claridad en las responsabilidades y los roles de cada nivel, evitando confusiones y
superposiciones.

 Enfoque en el usuario, que es la razén de ser de enfermeria y de todos los profesionales y
de los trabajadores de salud.

+ Enfoque en los objetivos institucionales; al distribuir claramente las responsabilidades y
las lineas de autoridad pueden alcanzarlos objetivos sin distracciones

e Comunicacion fluida y efectiva, facilitando la coordinacién con otras dependencias y
equipos.,

» Eficiencia ejecutiva y operativa, optimizara los flujos de trabajo y la toma de decisiones en
cada nivel.

6.4.1 OBJETIVOS QUE FUNDAMENTAN LA ESTRUCTURA ORGANICA NACIONAL DE UNA
ENFERMERIA DE ALTO IMPACTO

Al integrar estos elementos, una estructura organizativa nacional de enfermeria proporciona
un marco sélido para garantizar una atencién y cuidado holistico de calidad, el crecimiento
profesional del personal y la eficiencia en el cuidado de los pacientes dentro del sistema de
salud y por supuesto, un mejor estado de salud de los usuarios y la disminucion de la
morbilidad y mortalidad de la poblacion.

a. Perfiles, roles y responsabilidades claros

o Definir perfiles y roles especificos dentro de la estructura de enfermeria, desde
enfermeras de base hasta lideres de equipo, especialistas y directivos.

o Establecer claramente las responsabilidades de cada nivel jerarquico para garantizar una
distribucién efectiva del trabajo y una comunicacion fluida.

b. Jerarquia y comunicacién

o Establecer una jerarquia que permita la toma de decisiones eficiente, el alineamiento y el
flujo de informacién y de accién dentro de la Direccién Nacional, Regional y Local de
Enfermeria.

e Facilitar canales de comunicacidén abiertos y efectivos entre los diferentes niveles,
evitando barreras que obstaculicen la colaboracion.

c. Coordinacion y gestion

* Gestion de recursos y potencial humano. Administracion eficiente de personal, equipos,
presupuestos y suministros para garantizar la disponibilidad y calidad de la atencion.

» Planificacion estratégica. Desarrollo e implementacién de estrategias a corto, mediano y
largo plazo que aborden las necesidades cambiantes de atencién en los servicios
hospitalarios y de enfermeria.

o Coordinaciéon disciplinaria e interdisciplinaria. Coordinacién y colaboracion estrecha
con otras dependencias de salud intra y extra institucional para garantizar una atenciény
cuidado integral que beneficie a los usuarios.

d. Liderazgo y desarrollo

¢ Liderazgo clinico: Supervision de practicas clinicas, promocion de estandares de atencion
y liderazgo en la implementacion de mejores practicas.

¢ Implementacion de programas de desarrollo profesional. Fomento de programas de
educacién continua, capacitaciéon y desarrollo de habilidades para el personal de
enfermeria.
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Capacitaciéon continua. Ofreciendo oportunidades de perfeccionamiento, certificaciones
especializadas y crecimiento en la carrera.

Convenios. Con universidades y escuela de salud publica y otras instancias que
impulsen la capacitacion permanente para el personal de enfermeria.

Valorizacion del aprendizaje. Evaluacion del ejercicio profesional. Simulacion de
procedimientos. Desarrollo de habilidades clinicas y de liderazgo continuo

Mentoria y apoyo. Induccién al personal de reciente ingreso. Orientacidén y apoyo a
enfermeras de los diferentes servicios y organizaciones nacionales e internacionales, y
equipos, promoviendo un ambiente de aprendizaje y crecimiento.

e. Implementacion de protocolos y procedimientos estandarizados para garantizar la
calidad

« Desarrollo de Protocolos. Establecer y mantener protocolos claros y actualizados para
procedimientos estdndar, garantizando la consistencia en la atencién de calidad y la
seguridad del paciente.

« Evaluacioén de la Calidad. Establecimiento politicas que garanticen la calidad y seguridad
en la atencion. Implementacion de sistemas de monitoreo, supervision y evaluacion para
garantizar altos estandares de atencidon y mejora continua.

» Investigacion y mejores practicas. Fomento de la investigacion y adopcién de las
ultimas mejores practicas basadas en evidencia cientifica. Asegurar la adopcién y
cumplimiento de las mejores practicas y estandares de atencidén, adaptdndolos segun las
necesidades y avances de la ciencia.

f. Comunicacioén y tecnologia

» Sistemas de informacion. Implementacién y gestiéon de sistemas de registro electrénico,
facilitando la recopilacion, la evaluacion y el analisis de datos.

» Comunicacion eficiente. Establecimiento de canales de comunicacién claros y efectivos
para garantizar la transmisién de informacién crucial.

» Tecnologia innovadora. Adopcion de tecnologia avanzada para mejorar la eficiencia de
la gestion administrativo gerencial y operativa, asi como la gestién de la calidad del
Proceso de Atencién de Enfermeria.

g. Tecnologiay recursos

+ Implementar tecnologia para el seguimiento de pacientes, apoyar la gestion del
cuidado enfermero, incluyendo sistemas de registro y herramientas de seguimiento de
pacientes cronicos y post hospital izados y recursos para facilitar su atencion.

o Garantizar el acceso a recursos adecuados, como equipos hospitalarios de ultima
generacién y suministros: mobiliario, equipos, instrumental, material e insumos,
necesarios para brindar atencién de calidad.

h. Cultura organizativa

Cultura de seguridad. Promocién de una cultura de seguridad y cuidado que priorice el
bienestar del paciente, familia y del personal.

Cultura de estimulo. Promover una cultura que valores aplicados al trabajo diario, como:
la responsabilidad, la empatia, la solidaridad y companerismo interdisciplinaria, el respeto
mutuo intra e interdisciplinario, entre otros.

Sistema de valores y ética. Fomento de valores éticos y humanos en la prestacién de
cuidados, respetando la dignidad, la autonomia, los derechos y la individualidad de los
pacientes.

Resiliencia y apoyo emocional. Proporcionar herramientas y apoyo emocional para
mitigar el estrés y la fatiga del personal de enfermeria.

Fomentar un entorno de trabajo saludable, que reconozca y celebre los logros del equipo
Yy proporcione apoyo emocional y profesional.
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a. Evaluacién continua y mejora
* Realizar evaluaciones peridédicas para medir la efectividad de la estructura organizativa,
identificar areas de mejora y ajustarlas estrategias segun sea necesario.
e Buscar retroalimentaciéon del personal de enfermeria para comprender sus necesidades y
desafios en el entorno laboral. (AMAA)

VII. PROPUESTA DE ESTRUCTURA DE LA UNIDAD ORGANICA DE ENFERMERIA A NIVEL
NACIONAL

La gestion del cuidado alcanza a todo tipo de personas, tanto sanas como enfermas y sus
familias, durante todo el ciclo vital, desde la concepcidén hasta la muerte; desde el nivel
primario, hasta la atencién altamente compleja, y tecnologizada; el alto impacto social de las
funciones y actividades de la profesion de enfermeria que representan el 70% de las
intervenciones sanitarias; y consecuentemente una parte significativa del presupuesto
hospitalario. Sin embargo, ello aun adolece de estdndares e indicadores nacionales
determinados como importantes para conocer los resultados de las intervenciones de
enfermeria y que hoy exigen su necesaria proyecciéon e insercién en la estructura organica
del nivel central y regional; en todos los niveles de atencidn, desde el | Nivel de promocion y
prevencion hasta los establecimientos de salud y entidades representativas del estado en
materia de salud, cuya responsabilidad referida a la gestion del cuidado es muy alta. Hoy
mMas que nunca se requiere la reivindicacion de Enfermeria sometida al olvido, a la
postergaciéon y a la imposicién por largos afios.

Es importante y de gravitante necesidad generar una estructura organica nacional de
enfermeria para la gestion del cuidado enfermero, sustentada en su propia naturaleza de
atencion y cuidado; en su gran variabilidad y complejidad, en la alta carga de trabajo.
Requiere una divisiobn racional y efectiva del trabajo, delegacién de autoridad y
responsabilidad, descentralizaciéon, tramos de control, unidad de mando y alto impacto en la
calidad y seguridad integral del paciente. Incluye lo fisico, psiquico, mental, emocional,
espiritual y social, que exigen su implementacién prioritaria y formalizada. Eso respondera a
la realidad del gran numero de enfermeros que ejercen en la cada vez mas exigente
atencion y cuidado de la salud a nivel nacional, con el apoyo del personal técnico y auxiliares
de enfermeria en actividades de menor complejidad.

Es asi como se concentraran los esfuerzos del equipo basico de enfermeria, desde el nivel
central en una accidén conjunta para la prestacion de servicios humanizada de calidad.
Siempre en un contexto de utilizaciéon 6ptima de los recursos disponibles y requeridos. La
estructura de enfermeria organizada que se propone contribuira en la disminucién de los
indicadores sanitarios. Supondria una contribucién para disminuir la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes. Disminuir el indice de infecciones nosocomiales,
complicaciones postoperatorias Ulceras por presion, estadias hospitalarias prolongadas;
mejor calidad de atencion, mayor seguridad para los pacientes, disminucion del tiempo de
espera para procedimientos y como consecuencia mayor satisfaccion de los usuarios. Ello se
reflejara en los indicadores de impacto del estado de salud de la poblacion.

Por lo tanto, es un imperativo social, moral y ético, que se apruebe una estructura organica
dentro del presupuesto y cuadro analitico de personal; con ubicacidn relevante dentro de la
estructura central del Ministerio de Salud, EsSalud, FFAA, PNP, municipios, organizaciones
privadas, en los institutos altamente especializados, en los hospitales y en los
establecimientos de salud de todos los niveles sanitarios, amparados en la Ley del trabajo del
enfermero.

La Estructura Organizacional de la Unidad Organica de Enfermeria, se sustenta en
principios basicos de la administracidon y gestion en salud. El valor de la jerarquia bien
definida consiste en determinar las funciones de cada nivel, reducir la confusiéon entre los
lideres y los colaboradores, generar un acercamiento técnico- administrativo y operativo
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eficiente en todas las instancias jerarquicas superiores que marque las funciones y
responsabilidades diferenciada del grupo profesional de enfermeria sin interferencia con
otros grupos profesionales con quienes la coordinacidon sera mas eficiente y estructurada,
tomando en consideracion la division del trabajo, determina cémo se agrupan y coordinan
las funciones, las actividades y las tareas en los equipos de gestidn y de cada puesto de
trabajo en los niveles operativos.

El desempefio de la enfermera (o) se basa en los principios enunciados en el Cédigo de Etica
y Deontologia, los derechos de los usuarios, las normas legales del ejercicio profesional, asi
como en el manejo apropiado de las relaciones humanas.

El proceso de Gestidn es asumido por la Directora de Enfermeria con autonomia profesional,
competencia y responsabilidad, como instrumento para conducir técnica, administrativa y
gerencialmente los servicios de enfermeria.

71 NORMAS GENERICAS A CONSIDERAR

e 1.Ley del Trabajo del Enfermera

¢ 2.ley General de Salud

e 3.Normas para establecer y puntualizar el cuadro y presupuesto analiticos

7.2 ESTRATEGIAS

1.Establecer el Modelo Conceptual que guie la prestacion de la gestion de la Calidad del
Cuidado Enfermero, considerando las necesidades del usuario, los objetivos
institucionales y un sistema de organizacién ad hoc con la participacion estructurada de
las enfermeras con cargo directivo a nivel nacional.

2.Elaborar politicas para el control y evaluaciéon del desempeno, asi como la productividad
de los servicios de enfermeria. (La evaluacion del desempeno del personal de enfermeria
es responsabilidad de la gestora de los servicios de enfermeria y esta orientada al logro de
los objetivos institucionales, asi como a promover estrategias para el desarrollo del
personal a su cargo)

3.Formular, revisar y actualizar los documentos técnico administrativos de la gestién, como:
MOF, ROF, CAP, Planes Estratégicos y planes Operativos, los sistemas de trabajo, la
asignacion de funciones, normas. T ales como administraciéon y gestiéon del recurso
humano, gestion logistica, manejo y control de recursos materiales, administracion del
funcionamiento de los servicios, modelo de atencion de enfermeria, guias de atencién,
procedimientos del cuidado integral de enfermeria, registros de enfermeria. Seran guias
gue facilitaran el cuidado enfermero a los usuarios.

4 Establecer indicadores y estandares para la atencién, supervisiéon, evaluacién y control de
la gestion de la calidad del cuidado.

5.Establecer lineamientos para la gestion de recursos humanos, considerando la
estimacion de brecha oferta demanda y lograr la dotacién de recursos humanos, segun
las necesidades de los usuarios y la brecha estimada.

6.Gestionar la implementacion de plataformas virtuales para los registros de enfermeria.
Sustento: constituyen la evidencia de la intervencion profesional, siendo el Proceso de
Atencién de Enfermeria (por Ley) o el SOAPIE. Documentos fundamentales para tener
conocimiento de la evolucidn del paciente, el planeamiento del cuidado, la continuidad
de la prestacién y la evaluaciéon de las intervenciones. Se constituyen en fuente de datos
para la evaluacidon del cuidado y como sustento del proceso de la mejora continua e
investigacion.

7.Establecer lineamientos para el fortalecimiento del desarrollo del personal de enfermeria,
desempeno profesional, mediante programas locales de capacitacion nacional y
programas de capacitacion internacional segun necesidades de los servicios. Permitira el
perfeccionamiento constante del trabajo de enfermeria. El Programa de capacitaciéon
continua debe ser aprobado por la maxima autoridad de enfermeria, de acuerdo con las
necesidades de la institucidn. El acceso debe ser en forma equitativa, considerando a
todo el personal de manera progresiva. Las horas de capacitacion para la enfermera (0)
deberad ser por lo menos de ochenta y cinco (80) horas al aflo equivalente a cinco (5)
créditos.
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7.3 SOBRE ESTRUCTURA ORGANICA DE ENFERMERIA
1.El érgano de linea y la Unidad Organica de Enfermeria Nacional sera estructurada con
dependencia de la maxima instancia de direccion del Ministerio de salud y contara con
6rganos de asesoria y de apoyo, asi como el 6érgano de linea que se detallaran en el
presente estudio, conforme lineamientos que establece la Ley del Trabajo de la
Enfermera.
2.Enfermeria debe contar con una estructura acorde al nivel correspondiente en la
clasificacion del establecimiento de salud, en los que se determina los niveles de
autoridad y responsabilidad.
3.La estructura orgéanica de enfermeria debe graficarse en la estructura general de cada
establecimiento de salud.
4.Cada puesto previsto en la organizaciéon de enfermeria debe tener sus funciones claras,
asi como el perfil y requisitos de la enfermera (o) que ocupe el cargo.
5.Los cargos de direccién y jefaturas de enfermeria no son cargos de confianza, se
asumiran mediante concurso por estricto orden de méritos, acorde al reglamento
previamente establecido, ningudn directivo podra obviar la Ley.
Los cargos directivos que se proponen estaran incluidos en el Presupuesto Analitico PA y
Cuadro Analitico de Personal CAP de las unidades organicas desconcentradas de enfermeria.
El Cuadro Analitico de Personal de Enfermeria Nacional CAP, es una herramienta que va a
proporcionar una vision general de la estructura del personal en la organizacién. Mostrando
informacién como:
e a. El numero total de personal de Enfermeria, las categorias laborales las areas de
especializacidn, las calificaciones, los niveles de experiencia, los salarios, los beneficios, etc.
* b. La planificacion estratégica de recursos humanos, ya que ayuda a la organizacion a
comprender su fuerza laboral y a tomar decisiones informadas sobre contratacion,
capacitacion, desarrollo profesional, entre otros.

El Cuadro de Asignacion de Personal. Se utilizard para
e a. Programar y asignar al personal de enfermeria en funciones especificas dentro de un
periodo de tiempo determinado.
e b. Mostrar la distribucién del personal en funcién, los turnos laborales, areas, servicios o
unidades de trabajo, responsabilidades, dias libres, vacaciones, entre otros.
e c. Garantizar una cobertura adecuada del personal en diferentes areas y en diferentes
momentos, de acuerdo con las necesidades y los estandares de atencion.
Los cargos directivos que se requieren para cumplir con las competencias establecidas en
los correspondientes: Reglamentos de Organizacién y Funciones (ROF) de los
establecimientos de salud, el mismo que debe mostrarla situacién real de la estructura de
cargos y del personal que viene desempefando funciones permanentes, asi como prever la
estructura de cargos que se requiere para brindar un servicio de calidad.

7. La propuesta de los cargos de la unidad de enfermeria se ha realizado en base a un estudio
técnico (12), teniendo como base para su determinacion, la demanda de atencion de salud
de la poblacion, la complejidad de |la gestién de enfermeria debido a la propia naturaleza de
sus funciones, los objetivos a lograr, entre otros.

8. La estructura basica de los cargos de gestiéon de las unidades descentralizadas de
enfermeria, se establecen en correspondencia al nivel y complejidad de los establecimientos
de salud. (13)
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7.4 PLANIFICACION DEL ORGANO DE LINEA Y LA UNIDAD ORGANICA DE ENFERMERIA A
NIVEL NACIONAL

La estructura organizativa de enfermeria abordara varios elementos que contribuiran a su
solido y eficiente funcionamiento para planificar, organizar y dirigir las actividades de
enfermeria en diferentes proveedores de servicios de salud, alineadas e integradas. Los
elementos clave incluyen:

1.Planificacion estratégica. Andlisis detallado de las necesidades de atencién de la salud y
de enfermeria en la comunidad. Establecer metas y objetivos claros para los
establecimientos de salud, considerando las tendencias demograficas, epidemiolégicas y
las expectativas de las personas sanas y enfermas, su familia y la comunidad.

2.Gestion y liderazgo efectivos. Seleccionar lideres para la conformacién inicial de la
estructura organica de enfermeria a nivel nacional: directoras de enfermeria, jefes de
departamento de enfermeria, supervisoras, jefes de servicios de enfermeria; con
competencias y habilidades blandas para planificar, organizar, dirigir, evaluar y elaborar
las normas técnico administrativas que regirdn a nivel nacional. Conformar equipos de
alto nivel encargados de liderar y coordinar el personal de enfermeria en el sistema de
salud y supervisores de enfermeria; ellos seran responsables del monitoreo, supervisidon y
evaluacion directa de los equipos de enfermeria, recursos, asi como de la prevenciéon y
solucion de situaciones y toma de decisiones en los servicios a su cargo. Fomentar un
liderazgo participativo que involucre a los profesionales de enfermeria en la toma de
decisiones.

3.Gestién del personal de enfermeria. Estd conformado por enfermeras/os asistenciales y
especializadas, con diversas especialidades y grados académicos, por personal técnico de
enfermeria y auxiliares de enfermeria a quienes se les delega actividades y tareas de
menor complejidad en la atencidn de necesidades higiene y confort a los pacientes.

4.0rganizacion jerarquica. Define roles y responsabilidades claras para cada nivel de
personal, desde el personal operativo, hasta el nivel estratégico, es decir desde personal
auxiliar o técnico de enfermeria y enfermeros principiantes hasta lideres de enfermeria.

5.Politicas de calidad y protocolos. Normativas internas, regulaciones y politicas que
guian la practica de enfermeria y aseguran el cumplimiento de estandares de calidad y
seguridad. Busca fomentar una cultura de seguridad centrada en la prevencidén de
errores y eventos adversos. Implementar reportes de incidentes y aprendizaje
organizacional; También asegurarse de que todo el personal esté informado y capacitado
sobre las politicas vigentes.

6.Desarrollo de personal de enfermeria. Educacién continua, programas de formacién y
desarrollo dirigidos al personal profesional, técnico y auxiliar de enfermeria que
proporcionan oportunidades para la actualizacidn y mejora continua de las habilidades y
conocimientos.

7.Comités y grupos de trabajo. Comité de Etica, aborda cuestiones éticas, bioéticas y
deontoldgicas relacionadas con la atencidn al paciente. Comités de Calidad y Seguridad,
se enfocan en mejorar la calidad y seguridad de la atencién y el cuidado holistico al
usuario.

8.Tecnologia de la Informacién en Salud (TIC): Sistemas de Informacién en Enfermeria
qgue faciliten la gestiéon técnico- administrativa, documentaria y de los registros de
enfermeria, asi como el seguimiento y evaluacion de la atencién brindada. Actualizar al
personal en el uso de nuevas tecnologias y aplicaciones para el trabajo sistematizado.

9.Gestion eficiente de recursos. Asighacién de recursos financieros paralas
compensaciones econdmicas del personal, la formacién, la tecnologia y otros aspectos
claves en la gestidn; asi como recursos materiales necesarios para el ejercicio profesional
de enfermeria, la seguridad de los usuarios y la satisfaccion plena de los pacientes.
Gestionar adecuadamente los recursos financieros y materiales. Implementar sistemas
eficientes de programacioén de personal.

12 Informe Técnico prestadopor el Mg. Espinoza G.D.
13 Aporte realizado por Mg. Rosa Roncal
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10. Evaluacién y mejora continua de la calidad. Establecer programas de evaluacién de
calidad para medir el desempefo del personal y la satisfaccién del paciente que incentiven
el mejor rendimiento individual y colectivo del personal de enfermeria. Utilizar datos para
identificar areas de mejora y tomar medidas correctivas.

11. Participacién comunitaria. Involucrar a la comunidad en la planificacién y evaluacién de
servicios de salud. Recopilar comentarios de los pacientes para mejorar la calidad de la
atencion.

12. Colaboracion interdisciplinaria. Trabajo en equipo, comunicacién y colaboracién con
otros profesionales de la salud para proporcionar atencién integral al paciente, para ejercer la
docencia y capacitacidn en servicio, asi como la investigacién. Establecer reuniones
periddicas para revisar casos y discutir estrategias de atencién integral.

Estos elementos trabajan en conjunto para establecer una estructura orgdnica soélida en el
campo de la enfermeria, garantizando una atencion de calidad, una gestion eficiente de los
recursos disponibles y la satisfaccion del usuario interno y del externo.

VIIl. ORGANIZACION DE LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE ENFERMERIA A NIVEL
CENTRAL

Siendo el Ministerio de Salud el Organo Rector del Sistema Sanitario del Pais, el 6rgano de
linea y la Unidad Organica Nacional de Enfermeria tienen dependencia inmediata y directa
del Ministro de Salud, segun Ley del Trabajo de Enfermera N° 27669 y la dirige y representa la
Directora Nacional de Enfermeria; y esta a su vez tiene un trabajo articulado con todos los
niveles que conforman la estructura de enfermeria: las direcciones ejecutivas de enfermeria,
con las direcciones regionales de enfermeria y con las direcciones operativas de enfermeria
del I Nivel de Atencidn, Il Nivel de y | Il Nivel de Atencion.

La Unidades organicas de los establecimientos de salud contardn con una estructura que
responda a su nivel de complejidad. Ello permitira una gestion planificada, organizada,
efectiva y eficiente que garantice la salud de la poblacién; con procesos estructurados,
estandarizados, reproducibles y medibles a corto, mediano y largo plazo; asi como una
relacion estrecha para analizar los indicadores de los establecimientos de salud de los
diferentes niveles de atencion.

A manera de referencia es preciso mencionar que el Dr. David Tejada de Rivero, ex Ministro
de Salud, que se desempefdé ademas en el cargo de Sub-Director General de la Organizaciéon
Mundial de la Salud, OMS, experto en salud publica; mencionaba en todas sus exposiciones:
“necesitamos un ejército de enfermeras en el primer nivel de atencidn, si queremos tener
salud para todos y si queremos tener dptimos resultados con los pacientes hospitalizados,
debemos tener una sélida estructura y una dotacién adecuada de personal de enfermeria”.
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CAPITULOI:
ESTRUCTURA ORGANICA

Estructura organica. La estructura organica estd constituida por de la Unidad Organica
Nacional de Enfermeria es la siguiente:

01 ALTA DIRECCION
e (O1.1 Direccidén Nacional de Enfermeria
¢ 01.2 Subdireccién Nacional de Enfermeria

COORDINACION DIRECTA

01.3 Despacho Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en Salud
01.4 Secretaria General

01.4.1 Oficina de Transparencia y Anticorrupcion

01.4.2 Oficina de Gestiéon Documental y Atencién al Ciudadano

01.4.3 Escuela de Salud Publica

02 ORGANOS CONSULTIVOS
Colegio de Enfermeros del Perd ASPEFEEN
ORGANOS DE ADMINISTRACION INTERNA

03 ORGANOS DE ASESORAMIENTO

03.1 Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion
03.2 Oficina de Organizacién y Modernizacién

03.3 Oficina General de Control y Gestion Descentralizada

03.4 Oficina General de Asesoria Juridica

03.5 Oficina General de Cooperacidén Técnica Nacional e Internacional

04. ORGANOS DE APOYO

04.1 Oficina General de Administracion

04.2 Oficina de Gestién de Recursos Humanos

04.3 Oficina de Desarrollo de Recursos Humanos

04.4 Oficina General de Tecnologias de la Informacién

04.5 Oficina de Gestidn de la Informacion y Desarrollo Tecnoldgico
04.6 Oficina General de Comunicaciones Estratégica

05 ORGANOS DE LINEA

07.1 Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica.

.071.8 Direccion de Inmunizaciones. 07.1.8 Direccion de Prevenciéon y Control de
Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis. 6 07.1.9 Direccion de Prevencidon y Control de VIH-
SIDA, Enfermedades de Transmision Sexual y Hepatitis. 07.1.10 Direccion de Prevencién y
Control de Tuberculosis. 07.1.11 Direccidn de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado
Integral. 07.112 Direccion de Promocion de la Salud. 07.2 Direccion General de Salud
Ambiental e Inocuidad Alimentaria- DIGESA. 07.21 Direcciéon de Certificaciones vy
Autorizaciones. 07.2.2 Direccion de Control y Vigilancia. 07.2.3 Direccion de Fiscalizacion y
Sancién. 07.3 Direccién General de Medicamentos, Insumos y Drogas. 07.3.1 Direccién
Productos Farmacéuticos. 07.3.2 Direccién de Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios.
07.3.3 Direcciéon de Inspecciéon y Certificacion. 07.3.4 Direccidén de Farmacovigilancia, Acceso
y Uso.
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PRONAHEBAS. DESPACHO VICEMINISTERIAL DE PRESTACIONES Y ASEGURAMIENTO EN
SALUD

07.6 Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional. 07.6.1 Direccién de
Aseguramiento en Salud. 07.6.2 Direccién de Intercambio Prestacional, Organizacién y
Servicios de Salud. 07.7 Direccion General de Telesalud, Referencia y Urgencias. 07.7.1
Direccion de Telemedicina. 07.7.2 Direccion de INFOSALUD.

07.7.3 Direccion de Servicios de Atencion Movil de Urgencias. 07.8 Direccién General de
Operaciones en Salud. 07.8.1 Direccién de Monitoreo y Evaluacién de la Gestién en Salud.
07.8.2 Direccion de Equipamiento y Mantenimiento. 07.9 Direccion General de Personal de la
Salud. 07.9.1 Direccién de Planificacion del Personal de la Salud. 07.9.2 Direccion de
Fortalecimiento de Capacidades del Personal de la Salud. 7 08 ORGANOS
DESCONCENTRADOS 8.1. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades. 8.2. Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud.
8.3. Direcciones de Redes Integradas de Salud. 8.4. Institutos Nacionales Especializados. (1)

1 Informe Técnico prestado por Mg. Espinoza G.D.

8.1 PROPUESTA DE LA ESTRUCTURA ORGANICA DE ENFERMERIA NACIONAL
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8.2 CARGOS EN LA ESTRUCTURA ORGANICA DEENFERMERIA NACIONAL

NIVEL NIVEL DE
ESTRUCTU RESPONSABILI UNIDAD CARGO
RAL DADY ORGANICA
AUTORIDAD ) _
CENTRAL ; DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA
NACIONAL Alta Nac!onal o T
Alta Nacional 1. Direccion Ejecutiva de Normas y Asesoria Técnica
Alta Nacional 2. Direccion Ejecutiva de Gestion del Cuidado enfermerc.
[Monitoreo Supervisién y Evaluacion de la Calidad del
Cuidado Enfermero)
Alta Nacional 3. Direccién Ejecutiva de Desarrollo del Personal de
Enfermeria. (Capacitacion, Docencia,
Cerfificacion, Acreditacion y Auditoria).
Alta Nacional 4. Direccidn Ejecutiva del | Nivel de Atancidn.
Alta Nacional 5. Direccion Ejecutiva del Il y Il Nivel de Atencion.
Alta Nacional 8. Direccion Ejecutiva de Inmunizaciones.
Alta Nacional 7. Direccién FEjecutiva de Institutos  Altamente

Especializados
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PRONAHEBAS. DESPACHO VICEMINISTERIAL DE PRESTACIONES Y ASEGURAMIENTO EN
SALUD

07.6 Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional. 07.6.1 Direccién de
Aseguramiento en Salud. 07.6.2 Direccién de Intercambio Prestacional, Organizacién y
Servicios de Salud. 07.7 Direccion General de Telesalud, Referencia y Urgencias. 07.7.1
Direccion de Telemedicina. 07.7.2 Direccion de INFOSALUD.

07.7.3 Direccion de Servicios de Atencion Movil de Urgencias. 07.8 Direccién General de
Operaciones en Salud. 07.8.1 Direccién de Monitoreo y Evaluacion de la gestién en Salud.
07.8.2 Direccion de equipamiento y Mantenimiento. 07.9 Direccién General de Personal de la
Salud. 07.9.1 Direccién de Planificacion del Personal de la Salud. 07.9.2 Direccion de
Fortalecimiento de Capacidades del Personal de la Salud. 7 08 ORGANOS
DESCONCENTRADOS 8.1. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades. 8.2. Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud.
8.3. Direcciones de Redes Integradas de Salud. 8.4. Institutos Nacionales Especializados. (1)

1 Informe Técnico prestado por Mg. Espinoza G.D.
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8.2 CARGOS EN LA ESTRUCTURA ORGANICA DEENFERMERIA NACIONAL

NIVEL NIVEL DE
ESTRUCTU RESPONSABILI UNIDAD CARGO
RAL DADY ORGANICA
AUTORIDAD ) _
CENTRAL ; DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA
NACIONAL Alta Nac!onal o T
Alta Nacional 1. Direccion Ejecutiva de Normas y Asesoria Técnica
Alta Nacional 2. Direccion Ejecutiva de Gestion del Cuidado enfermerc.
[Monitoreo Supervisién y Evaluacion de la Calidad del
Cuidado Enfermero)
Alta Nacional 3. Direccién Ejecutiva de Desarrollo del Personal de
Enfermeria. (Capacitacion, Docencia,
Cerfificacion, Acreditacion y Auditoria).
Alta Nacional 4. Direccidn Ejecutiva del | Nivel de Atancidn.
Alta Nacional 5. Direccion Ejecutiva del Il y Il Nivel de Atencion.
Alta Nacional 8. Direccion Ejecutiva de Inmunizaciones.
Alta Nacional 7. Direccién FEjecutiva de Institutos  Altamente

Especializados
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8.2 CARGOS EN LA ESTRUCTURA ORGANICA DEENFERMERIA NACIONAL

NIVEL NIVEL DE
ESTRUCTU RESPONSABILI UNIDAD CARGO
RAL DADY ORGANICA
AUTORIDAD )
ﬁ:gllglﬁll_ Alta Nacional DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA
Alta Nacional 1. Direccion Ejecutiva de Normas y Asescria Técnica
Alta Nacional 2. Direccion Ejecutiva de Gestion del Cuidado enfermero.
(Monitoreo Supervisién y Evaluacién de la Calidad del
Cuidado Enfermero)
Alta Nacional 3. Direccién Ejecutiva de Desarrollo del Personal de
Enfermeria. (Capacitacion, Docencia,
Certificacion, Acreditacion y Auditoria).
Alta Nacional 4. Direccion Ejecutiva del | Nivel cle Atencién.
Alta Nacional 5. Direccion Ejecutiva del Il y lll Nivel de Atencion.
Alta Nacional 6. Direccion Ejecutiva de Inmunizaciones.
Alta Nacional 7. Direccion Ejecutiva de  Institutos  Altamente
Especializados

8.3 ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DE ENFERMERIA A NIVEL CENTRAL

Diraccidn Nacional
de Enfermeria

Organolde Linea

ki

Direccldn Ejecusiva de Divcién Cerutivs de ién Ejecuth reccidn Eieativa d Direccidn Eacetiva el Direesin Epecutya de i e
i (apanitcs i P Institutos Aleamente:
Warmas y Asasoeia Tieniea Monisaren sqtmnnr,\i " m,l , Arencitn Primada ds @ 1y 1 vl 8 Atencide muniiciosss it
Evaluacion Acreditacion y Auditars Salud. 11 spacially
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8.4 ORGANO DE ASESORIA Y ORGANO DE APOYO DE LA DIRECCION NACIONAL DE

ENFERMERIA
Organc de Dirsccién
Direccién Nacional |
de Enfermeria
WS |
2 Asasoris Técnics
Organa de Apoyo Organc de Asesorfa |
—i Asesoria Legal
Oficina de | - Oficina de
Administracidn Se{'l'f_'; A Informatica
i) | )

8.4.1 ORGANODE APOYO DE LAS DIRECCIONES NACIONALES DE ENFERMERIA

Direccién Ejecutiva

[ [P —

Organo se Apoyo

!

Secretaria (1)
Informatico (1)
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8.5 ESTRUCTURA DE ENFERMERIA DEL NIVEL MACRO REGIONAL (05)

NIVEL NIVEL DE
ESTRUCTURAL RESPONSABILIDAD UNIDAD CARGOS DIRECTIVOS
Y AUTORIDAD ORGANICA

Central Alta/Intermedia Norte 1.Direccion Macrorregional de Enfermeria Norte:
(5) Cajamarca, La Libertad, Lambayeque, Piura,
Tumbes. Alta/lntermedia Centro 2.Direccion Macrorregional de

Enfermeria Centro 1:
(6) Ancash, Ayacucho, Cerro de Pasco, Huanuco, Huancavelica,

Junin.
Alta/Intermedia Sur 3.Direccion Macrorregional de Enfermeria Sur:

(6) Arequipa, Apurimac, Cusco, Madre de Dios, Moquegua, Tacha

NIVEL NIVEL DE
ESTRUCTURAL RESPONSABILIDAD UNIDAD CARGOS DIRECTIVOS
Y AUTORIDAD ORGANICA
Alta/Intermedia Oriente 4.Direccion Macrorregional de Enfermeria Oriente:
(95) Amazonas, Loreto, Madre de Dios, San Martin, Ucayali.
Alta/Intermedia Nacional  5.Direccion Macrorregional de Enfermeria Centro 2:

(3) Lima, Callao & Ica.

8.6 ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DE ENFERMERIA A NIVEL MACRO REGIONAL
Y REGIONAL

Direccion Nacional

de Enfermeria
Organo|de Linea
[eewzidn de Lnfermeria Divercidn de Enbormerin Disexcidn de [ndcrmeria Direcckon de Erdermesia Divetcidn de Ertermeria
Mactoitegitn Mascrartegien Mareregicn Marrorrepan Ihacrore i
SORTE CONTRO | sum OREENTE Dwtant

8.6.1. ORGANO DE APOYO DE LAS DIRECCIONES MACRO REGIONALES DE ENFERMERIA

Direccidn
Macrorragional ......

!

| Secretaria (1) ‘

Informatico (1)

m




8.7 ESTRUCTURADE ENFERMERIA A NIVEL REGIONAL

Esta estructura intermedia, relne una importancia gravitante para alinea los planes
estratégicos, planes operativos regionales y locales, asi como unificar modelos de gestidén de
los servicios de enfermeria y metodologias sobre los procesos propios de enfermeria, como el
Proceso de Atencidn de Enfermeria, el calculo de la brecha de personal de enfermeria, el
abordaje de las estrategias para fortalecer la calidad del cuidado, entre otros.

Nimero

10

"

12

13

14

14
16
17

18

Numero Nivel de AUTORIDAD REGIONAL CARGOS DIRECTIVOS
responsabilidad
y autoridad
1 Alta/ mediana Direccion Regional de Salud Direccion Ejecutiva de Enfermeria la Region

Amazonas AMAZONAS

2 Alta/ mediana Direccion Ejecutiva de Enfermeria la Region
ANCASH
Direccién Ejecutiva de Enfermeria la Region

Direccion Regional de Salud Ancash

3 Alta/ mediana Direccion Salud

4 Altal mediana

5 Alta/ mediana

Nivel de
responsabilidad
y autoridad

Alta/ mediana

Altal mediana
Alial mediana

Altal mediana

Allal mediana
Alial mediana
Alial mediana
Altal mediana

Alial mediana

Alial mediana
Altal mediana
Alial mediana

Alta/ mediana

Regional de
Apurimac

Direccion Regional de Salud Arequipa

APURIMAC

Direccion Ejecutiva de Enfermeria la Region

AREQUIPA

Direccién  Regional de

AUTORIDAD REGIONAL

Ayacucho

Direccidn Salud

Cajamarca

Regional de

Direccidn Regional de Salud Callag
Direccidn Regional de Salud Cusco

Direccibn Regional de  Sald

Huancavelica

Direccidn regional de Salud Hudnuco
Direccidn Regional de Salud a Ica
Direccidn regional de Salud Junin
Direccion Regional de Salud La
Libertad

Direccion  Regional de
Lambayeque

Salud

Direccidn Regional de Salud Lima
Direccidn Regional de Salud Loreto

Direccidn Regional de Salud Madre de
Dios
Direccidn
Moguegua

Regional de Sald

12

Salud Direccion Ejecutiva de Enfermeria la Region

CARGO 5 DIRECTIVOS

AYACUCHO

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
CAJAMARCA

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
CALLAD

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
CUsSCO

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
HUANCAVELICA

Direccion Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
HUANUCO

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
ICA

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Reqgidn
JUMIN

Direccién Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
LA LIBERTAD

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regicn
LAMBAYEQUE

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
LIMA

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
LORETO

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regicn
MADRE DE DIOS

Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regicn
MOQUEGUA |



13 Allal mediana Direccidn Regional de Salud de Pasce  Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn

PASCOD
20 Alial mediana Direccidn Regional de Salud Piura Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
PIURA
21 Allal mediana Direccidn Hegional de Salud Puno Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
PUMNOD
21 Altal mediana Direccidn Regional de Salud San  Direcddn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
Martin SAN MARTIN
3 Alial mediana Direccidn Regional de Salud Tacna Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regidn
TACNA
24 Allal mediana Direccidn Regional de Salud Tumbes  Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Reqidn
TUMBES
25 Altal mediana Direccidn Regional de Salud Ucayali Direccidn Ejecutiva de Enfermeria la Regian
UCAYALI

8.7.1 ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DE ENFERMERIA A NIVEL MACRO REGIONAL
Y REGIONAL

Direccidn Nacional
de Enfermeria

Organo |de Linea

Dereccion Direccion Dineccicn Direccion Direccion Matromregion
acromegional Macrocragional Ceniro mBsraregnal ur MABCFOF EEFOAD] DibalEe Centro
Harte [ [21 {1} 11}
1) [f1
¥ k f L4 L
Difecnn Regicagl Bireccion BEg Bireccica Repohal Direccion Regional Bargccion Ragional Lima,
Horte Centro L OFiente way Calac
[Ei] M [ 7 4]

8.7.2 ORGANO DE APOYO DE LAS DIRECCIONES REGIONALES DE ENFERMERIA

Direccién Ejecutiva de
Enfermeria Region ......

w

Secretaria (1)
Informatico (1)
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8.8 NIVELES DE COMPLEJIDAD Y CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

D ¥ CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS
OR SALLD

Aencitn 6° Nnol do Compieidad. | m-2

Fuente: MINSA Norma Técnica 021 Categorizacion de Establecimientos de Salud Disponible en:
https//cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/417289/-96756186 456542684920191106-32001- y0i6dv.pdf?
v=1573077107

8.9 ESTRUCTURALDE ENFERMERIA EN LAS REDES Y MICROREDES DE SALUD

e La Direccién Ejecutiva de Enfermeria de la RED, depende estructuralmente de la
Direccion Regional de Enfermeria.

e La Direccién de Enfermeria de MICRORED, depende estructuralmente de la Direcciéon
Ejecutiva de Enfermeria de la RED.

8.10 ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DE ENFERMERIA A NIVEL REDES Y MICRO REDES

DIRECCION EIECUTIVA DE
ENFERMERIA DE LA

RED....
l o OFICINA DE DESARROLLO
OF ENFERMERIA
OFICIMNA DE - —
INFORMATICA OFICINA DE NORMAS
DE ENFERMERIA
CIRECCION CHRECCION DIRECCION DIRECCION
DE ENFERMERIA DE DE ENFERMERIA DE DE ENFERMERIA DE DE ENFERMERLA DE
MICRORED MICRORED MICRORED MICRDRED
HOSRITAL DE HOSPITAL DE
MEDIANA, BALA
COMPLEIDAD COMPLENDAD

N4
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https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/417289/-96756186456542684920191106-32001-y0i6dv.pdf?v=1573077107
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/417289/-96756186456542684920191106-32001-y0i6dv.pdf?v=1573077107

8.11 CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS POR INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD

CUADRD W2 [REFEREMCIAL)
CATEQORIAS DE LOS ESTARLECIMIENTOS DE SALUD

DE ACUERDO A LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD

. CATEGORIAS DEL SECTOR SALUD MINISTERIO DE SALUD |
: i len-] WS = e ——
| -1 Puesto do Salud |
i I- 2 Puesto do Salud con Modico
| I- 3 ' B R

I- 4 | Centro de Salud con Internamiento

n-1 Hospltal |

n-2 Hospital Il

Ml = 1 Hospital 11l

=2 Instituto espacializado

8.12 ESTRUCTURAS DE ENFERMERIA SEGUN NIVELES DE ATENCION

Tanto el Nivel Primario de salud, como los niveles especializados de hospitalizacion, revisten
una importancia gravitante en el sistema sanitario, urge por ello fortalecer los programas de
promocion de la salud, con la intervenciéon de mayor nidmero de enfermeras en el Primer,
Segundo y Tercer Nivel para lograr eficacia en la prevencion de riesgos y enfermedades, en la
recuperacion y la rehabilitacion.

La poblacién asistida presenta enfermedades o afecciones que impactan la vida familiar,
laboral, social y espiritual de las personas; de ahi la necesidad de centrar las acciones de
enfermeria en forma holistica en el usuario, la familia y su entorno y de contar con
condiciones de trabajo que garanticen la dotaciéon de equipos, material e insumos
necesarios.

Los pacientes pueden requerir atencién de enfermeria de diferente grado de dependencia,
en cualgquier momento, de diversas complejidades. Para responder a estos requerimientos el
personal de enfermeria debe contar con una estructura organizativa que sea capaz de
asumir su responsabilidad y genuino compromiso con las necesidades de la poblaciéon; en
cualquier turno, contando con los recursos humanos y recursos materiales necesarios.
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NIVEL DEL

ESTABLECIMIENTQ COMPLEJIDAD UNIDAD ORGANICA CARGOS
Directora de Enfermena | Nivel de
Atencion
Jefa da Dpto. de Enfermeria DIRIS
MORTE
Jefa de Dpto. de Enfermeria DIRIS
Jefa de Dpio. de Enfermena DIRIZ
Centro
Jefa da Dplo. de Enfermeriz DIRIS
Este
Jefa da Dplo. de Enfermeriz DIRIS
Oeste
[-1 Puestos de Salud siny con | Servicio de 1. Jefe de Semvicio de Enfermena
|-2 meédico Enfermeria 2. Coordingdoras del cuidade
Cenfros sin y  oon| Departamento  de| 1. Jefe de Departamento de Enfermeria
[-3 Internamiento Enfermeria 2. 5upernvisoras del Cuidado y
-4 3. Coordinadoras del cuidado
1. Directora da Programa Sectoriall Jafe
-1 Hospitales generales Dirgccion de| de Departamento de Enfermeria
Enfermeria 2. Supervisoras (Una por cada 50
camas)
3. Jefes de Senvicia
4. Coordinadoras del cuidado
- Directera de Programa Seclonial -Jefe
-2 Hospital Regional Direccidn de| de Departamento de Enfermeria
Enfermeria - Supervisoras {Una por cada 50
camas)
- Jefes de Semicie.
- Coordinadoras del cuidado
Direcdon Ejecutiva | Direclora/ Gerente Ejecutiva  de
-1 Hospital 0 Gerenda de Enfermeria
Nacional- Reqgional Enfermeria (4 Jefes da Deparamento Adjuntas
- Supervisoras (Una por cada 50 camas)
- Jefes de Semvicio.
Institutos  Macionales  y| Direccidn General de | 1. Directora General de Enfermeria
-2 Regionales: Enfermeria 4 Jefas de Departamento de
1. Instituto MNadonal del Enfermeria
Corazdn, INCOR 1. Calidad de 3 Gestidn del Cuidado
2. M. de Enfermedades Enfermero.
Neoplasicas INEN 2. Auditoria, Certificaddn vy
3ol Regional  de Acreditacion.
Enfermedades 3. Desarrollo del Persona de
Neoplasicas IREN Sur Enfermeria: iCapacitacian,
4. IREN Morte. Docendia, Investigacian.
5. IREN Centro. Pasantias)
f. |M. del Nifio, INN 4 Pedanogia Sanitaria: (Paciantes,
7. INN 3an Borja INNSE familia, cuidadores).
8. M. Matemno Perinatal, - Supervisoras
INMPN - Enfermeras Jefes de Servicios
8. IN. de Ofalmaologia, - Sub-Jefas de Semicio
INO
10. IRO
NIVEL DEL
ESTABLECIMIENTO COMPLEJIDAD UNIDAD ORGANICA CARGOS

11. LN. de Ciencias

Neurolégicas INCNI
12. INSM Salud Mental
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LINSTITUTO NACIONALOFTALMOLOGIA INO DR. FRANCISCO CONTRERASC.

2.INSTITUTO REGIONALDE OFTALMOLOGIA IRO

3.INSTITUTO NACIONALDE SALUD DELNINO INN

4INSTITUTO NACIONALDE SALUD NINOSAN BORJA INNSB

S.INSTITUTO NACIONALDE ENFERMEDADES NEOPLASICAS INEN

6.INSTITUTO REGIONALDE ENFERMEDADES NEOPLASICAS-IREN

7.INSTITUTO REGIONALDE ENFERMEDADES NEOPLASICASDEL CENTRO - IREN C

8. L.LREGIONAL DEENFERMEDADES NEOPLASICAS- NORTE - DR. LUIS PINILLOS GANOZA
IRENN

9. INSTITUTONACIONAL DESALUD MENTAL"HONORIO DELGADO- HIDEYO NOGUCHI" INSM
10.INSTITUTO NACIONALMATERNO PERINATAL INMP

1. INSTITUTONACIONAL DECIENCIAS NEUROLOGICAS - INCN

12.INSTITUTO NACIONALDEL CORAZON ESSALUD- INCOR

IX.CONCLUSION

Los cargos propuestos por el Colegio de Enfermeros del Perd, responden a la gran necesidad
generar un orden profesional a través de una estructura viva, con proyeccidon a proteger la
salud de la poblacién, para potenciar la salud y garantizar la calidad del cuidado holistico de
enfermeria. Esta estructura forma parte de la organizacién del sistema nacional de salud,
gue garantizara la seguridad del paciente, la calidad del cuidado integral de la persona, la
familia y la comunidad.

Los cargos de mayor autoridad y responsabilidad y los actualmente vigentes seran
designados por estricto concurso de méritos, y deberan encontrarse registrados y aprobados
en el Cuadro de Asignacion de Personal y contar con la compensaciéon econdmica que
corresponde a las profesionales en igualdad de condiciones sin discriminaciéon. Los cargos
directivos de las Enfermeras en la Red y Micro red de salud estaran respaldados por las
siguientes Resoluciones: Resoluciéon Ministerial N° 527-2003 SA/DM y la Resolucion
Ministerial N° 053- 2005/MINSA, (Anexos)

Los cargos de Enfermeria responden a los requerimientos de salud de la poblaciéon; hemos
esperado mas de cuarenta anos para rescatar la labor de salud publica que enfermeria tenia,
por lo cual logré un gran avance en inmunizaciones, se abolié la Polio, la Viruela, el
Sarampidén, entre otras, se disminuyd drasticamente la incidencia de enfermedades
infectocontagiosas, se incentivd el autocuidado y que fue desactivado por la intervenciéon
politica de algunos profesionales interesados en mantener el poder, hoy vivimos un estado
de democracia y necesitamos hacer frente a la problematica de salud del pais con la que
enfermeria, esta totalmente comprometida por la naturaleza de sus funciones, por su real
identificacion con la salud de los ciudadanos.

AUn estamos muy lejos de lograr la dotacidon real de enfermeras, iremos avanzando con
orden y sustento técnico administrativo y gerencial.

Este es un proyecto de inversidn para nuestro pais, mas salud para todos, mejores
condiciones de trabajo, incremento de las plazas para asentar la estructura orgadnica de
enfermeria, mayor nimero de personas cuidando su salud, menor cantidad de pacientes
hospitalizados, optimizacién de la calidad, satisfaccién del usuario y mayor ahorro para el
estado.
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ANEXO 1
Proyecto de Decreto Supremo que crea la DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA y sus
dependencias

DECRETO SUPREMO

CREA LA DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA

Y LOS CARGOS NACIONALES, REGIONALES Y LOCALES QUE REQUIERE EL PAIS
CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, lLey General de Salud,
establecen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la protecciéon de la salud
es de interés puUblico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarlay promoverla;

Que, los literales b) y h) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizaciéon y
Funciones del Ministerio de Salud, modificado por el Decreto Legislativo N° 1504, Decreto
Legislativo que fortalece al Instituto Nacional de Salud para la prevencién y control de las
enfermedades, seflalan que son funciones rectoras del Ministerio de Salud formular, planear,
dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluarla politica nacional y sectorial de promocién
de la salud, vigilancia, prevencién y control de las enfermedades, recuperacidn, rehabilitacion
en salud, tecnologias en salud y buenas practicas en salud, bajo su competencia, aplicable a
todos los niveles de gobierno; asi como, dictar normas y lineamientos técnicos para la
adecuada ejecucion y supervision de la politica nacional y politicas sectoriales de salud;

Que, de acuerdo a la Ley acotada “el Ministerio de Salud es un organismo del Poder
Ejecutivo, érgano rector en materia de salud a nivel nacional, con personeria juridica de
derecho publico y constituye un pliego presupuestal”;

Que, mediante el Articulo N° 4 del citado Decreto Legislativo, se dispone que el Sector Salud
esta conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a
él y aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas
naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en la Ley de
Organizaciéon y Funciones del Ministerio de Salud, y que tienen impacto directo o indirecto
en la salud, individual o colectiva;

Que, de acuerdo al Articulo N° 4° de la Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud, la potestad rectora del Ministerio de Salud comprende entre otras la facultad que
tiene para normar, en materia de salud.

Que, de acuerdo a lo establecido en el numeral 4-A2 del Articulo N° 4° de la ley acotada, el
Ministerio de Salud, es el ente rector del Sistema Nacional de Salud, y dentro del ambito de
sus competencias, determina la politica, regula y supervisa la prestacion de los servicios de
salud, a nivel nacional, en las siguientes instituciones: ESSALUD, Sanidad de las Fuerzas
Armadas, Sanidad de la Policia Nacional del Perd, instituciones de salud del gobierno
nacional y de los gobiernos regionales y locales, y demas instituciones publicas, privadas y
publico-privadas."

Que, de acuerdo al Articulo N° 5° de la Ley seflalada en el parrafo precedente, son funciones
rectoras del Ministerio de Salud entre otras, a) Conducir, regular y supervisar el Sistema
Nacional de Salud, b) Formular, ejecutar y evaluar la politica nacional y sectorial y buenas
practicas en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, ¢)
Supervisar y evaluar la implementacion de politicas, acciones e intervenciones en materia de
investigacion, innovacién y tecnologias en salud, d) Dictar normas y lineamientos técnicos
para la adecuada ejecuciéon y supervision de la politica nacional y politicas sectoriales de
salud, e) Establecer las normas y politicas para fortalecer y garantizar el acceso al
aseguramiento universal en salud en el pais, proponer la gestién de procesos a fin de reducir
las iniguidades.
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Que, de acuerdo al Articulo N° 8° de la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud, la estructura organica que establece y desarrolla la estructura y las funciones
correspondientes al Despacho Ministerial, Despachos Viceministeriales, Secretaria General,
Organos de Linea, de Administracion Interna y de Control Institucional, se regulan en el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

Que, de acuerdo a lo establecido en el Decreto Supremo N° 054-2008 mediante el cual se
aprueban los Lineamientos de Organizacién del Estado, los Decretos Supremos son normas
de caracter general que regulan la actividad sectorial funcional o multisectorial funcional a
nivel nacional.

Que, de acuerdo a lo establecido en el Articulo N° 4 de la Ley 27658, el proceso de
modernizacion de la gestion del Estado tiene como finalidad fundamental la obtencién de
mayores niveles de eficiencia del aparato estatal, de manera que se logre una mejor atencion
a la ciudadania, priorizando y optimizando el uso de los recursos publicos. siendo el objetivo
entre otros alcanzar un Estado con servidores publicos calificados y adecuadamente
remunerados.

OMS. CIE, Expresan que de un total de 82 paises de los 115 que respondieron (71%) declararon
contar con una Estructura Nacional el sector de la enfermeria que se encarga de hacer
aportaciones a las politicas de enfermeria y de salud. En 78 paises (el 53% de los que
respondieron) se dispone de un programa nacional de fomento del liderazgo en la
enfermeria. La presencia de puestos de funcionarios directoras de los servicios publicos de
enfermeria (o equivalente) y la existencia de un programa de liderazgo en la enfermeria
estan asociadas con un entorno regulatorio mas sélido en el sector. OMS. CIE.

Las autoridades de enfermeria gubernamentales deberian trabajar en igualdad de
condiciones con otros directivos profesionales de la salud en la toma de decisiones
estratégicas que repercutan en la planificacién de los servicios de salud encaminados a
satisfacer las necesidades de salud de la poblacién.

A nivel nacional, estos puestos deben tener responsabilidades y recursos para la gobernanza
y la gestién de los recursos humanos de enfermeria, asi como para impulsar el intercambio y
el analisis de datos sobre enfermeria, convocar a las partes interesadas para entablar un
didlogo politico y dirigir la toma de decisiones basada en datos. OMS. Asegurar que se asigne
un presupuesto a los programas nacionales y regionales. Exigir la igualdad de
oportunidades diferenciadas para el OMS OMS Disponible:

https.//apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/351147/9789240036529-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y Con la
opinién favorable del Ministerio de Salud;y, con el voto aprobatorio del Consejo de Ministros.

DECRETA:
Articulo 1.- SE CREA LA DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA Y SUS DEPENDENCIAS
NACIONALES, REGIONALES Y LOCALES.

La Direccién Nacional de enfermeria, es la unidad organica de Enfermeria, Organo técnico
Rector, encargado de establecer y desarrollar politicas a fin de normalizar, regular, asesorar,
conducir, y controlar la gestion de la calidad del cuidado holistico de enfermeria, a la
persona, familia y comunidad en el ambito institucional y comunitario, respondiendo a
objetivos de salud del pais, contribuyendo a mejorar la calidad de salud y de vida de los
habitantes, asi como al desarrollo del pais, fundamentado en evidencia.
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Responsable de crear, divulgar y facilitar los procesos y la utilizacién de las herramientas
técnico - administrativas; de normar, reglamentar Manuales, Protocolos, Guias
metodoldgicas, Modelos de atencidn agiles, que permitan actuar con celeridad, oportunidad
y seguridad al personal de enfermeria en la prestacidon de servicios de calidad, que se ofertan
en los diferentes niveles de atencidn, aplicando estrategias para su fiel cumplimiento.
Estableciendo vinculos estrechos de coordinacién para la formacién de pre y post grado, la
capacitacién continua en servicio, asi como la certificacion de las competencias
profesionales.

Dependiente del Ministro de Salud. Para otros efectos, coordina con el Despacho
Viceministerial de salud publica y de prestaciones y aseguramiento en salud.

MISION

Ser la unidad técnica, administrativo - gerencial responsable de normalizar, asesorar,
conducir y controlar la gestidn de la calidad del cuidado holistico de enfermeria y la atencién
integral y equitativa de la salud de la poblacion, para que sea de calidad, calidez, equidad y
oportunidad a la persona, a las familias y a la comunidad, con capacitacién permanente,
asegurando las competencial profesionales e implementacion de las mejores practicas, en
los diferentes escenarios en que se desenvuelve.

VISION

Ser Instancia rectora lider de los procesos de gestiéon y regulacion de la gestion del cuidado
holistico de enfermeria en todas las instituciones y establecimientos que integran el Sistema
Nacional de Salud, con el nimero adecuado de potencial humano, que garantice una
atencion integral con calidad, trato digno y seguridad a los usuarios. Fomentando la
coordinacion interprofesional y la investigacion basada en la evidencia

Articulo 2.- ESTRUCTURA ORGANICA DE LA DIRECCION NACIONALDE ENFERMERIA.
La Direccién Nacional de Enfermeria depende del Ministro de Salud y coordina con todas las

instancias del Ministerio de salud.

La estructura orgdnica de la Unidad Organica de Enfermeria a nivel central y nivel operativo
esta conformada de la siguiente te manera:

2.1 Organo de direccién
a. Direccién Nacional de Enfermeria

2.2 Organo de asesoramiento
a. Oficina de Asesoria técnica en Planeamiento y Presupuesto Institucional.
b. Asesoria Legal.

2.3 Organo de apoyo
Oficina de administracion:(3)Un Administrador. Un comunicador. Un conserje.

Oficina de informatica:(3)Un Ingeniero de Sistemas. Un estadistico. Un ingeniero Informatico.

Personal de secretaria.(3)Dos digitadoras. Una secretaria ejecutiva.
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2.4 Organo de linea

DIRECCIONES EJECUTIVAS DE ENFERMERIA

1.Direccién Ejecutiva de Normas y Asesoria Técnica.

2.Direccion Ejecutiva de Gestion del Cuidado Enfermero (Monitoreo Supervision y
Evaluacion de la Calidad del Cuidado Enfermero.

3.Direccién Ejecutiva de Desarrollo del Personal de Enfermeria. (Capacitacién, Certificacion,
Acreditacion y Auditoria)

4. Direccion Ejecutiva del Personal de Enfermeria del | Nivel de Atencién.

5.Direccién Ejecutiva del Personal de Enfermeria. Il Nivel de Atencion.

6.Direccién Ejecutiva del Personal de Enfermeria Il Nivel de Atencién.

7.Direccién Ejecutiva de Inmunizaciones.

8.Direccion Ejecutiva del Personal de Enfermeria. de cada Instituto Altamente
Especializado.

Direcciones Macrorregionales: 5
1. Direccion de Enfermeria de la Macro region Norte.
e (5) Cajamarca, La Libertad, Lambayeque, Piura, Tumbes.
2. Direccion de Enfermeria de la Macro regién Centro .
¢ (3): Lima, Callao e Ica.
3. Direccion de Enfermeria de la Macro regidon. Centro |l.
¢ (6): Ancash, Ayacucho, Cerro de Pasco, Huanuco, Huancavelica, Junin.
4. Direccion de Enfermeria de la Macro regién Sur:
* (6) Arequipa, Apurimac, Cusco, Madre de Dios, Moquegua, Tacna.
5. Direccidn de Enfermeria de la Macro regién Oriente.
¢ (5) Amazonas, Loreto, Madre de Dios, San Martin, Ucayali.

Direcciones Regionales de enfermeria: 25
e 25 Direcciones Ejecutivas Regionales de Enfermeria. (una por regién) Amazonas, Ancash,
Apurimac, Arequipa, Ayacucho, Cajamarca, Callao, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Ica,
Junin, La Libertad, Lambayeque, Lima, Loreto, Madre de Dios, Moquegua, Pasco, Piura,
Puno, San Martin, Tacna, Tumbes, Ucayali.

2.5 RELACIONES DEL CARGO DE DIRECTORANACIONAL DE ENFERMERIA
A. Relaciones Internas:

¢ a. Ministerio de Salud

¢ b. Todas sus dependencias

B. Relaciones Externas:
e a. Ministerio de Educacion
e b. Ministerio de Trabajo
¢ c. Ministerio de Relaciones Exteriores
¢ d. Ministerio de Economiay Finanzas
¢ e. Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables.
e f. Otros Ministerios
¢ g. Gobiernos Regionales
¢ h. Municipios
e |. Otras organizaciones conexas
¢ j. ONGs.y otros
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2.6 ATRIBUCIONES DEL CARGO DE DIRECTORA NACIONAL DE ENFERMERIA

Son los medios para alcanzar sus fines, que comprenden todos los actos para el
sostenimiento de los servicios de salud a cargo de las enfermeras en el marco de sus
competencias, en todo el territorio nacional, como:

Formular, establecer y definir los lineamientos relacionados al ejercicio profesional de la
Enfermera y las tareas delegadas al personal técnico y Auxiliar de Enfermeria.

Dirigir, orientar, coordinar y evaluar la Unidad Orgénica de Enfermeria del Sistema
Nacional de Salud que comprende: MINSA, EsSalud, FFAA, PNP, regiones, municipios y
entidades privadas, protegiendo el orden interno de la profesién y la normatividad con la
participacion del Colegio de Enfermeros del Perd, entidad normativa del egjercicio
profesional de enfermeria, y conducir el Sistema Nacional coordinado y descentralizado
de enfermeria.

Planificar, gestionar y aprobar los planes, programas y proyectos en materia de
Enfermeria, salud publica, riesgos profesionales, y de control de los riesgos provenientes
de enfermedades comunes, ambientales, sanitarias y psicosociales, que afecten a las
personas, grupos, familias o comunidades, en su ambito profesional.

Planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades del potencial humano. Gestionar su
desarrollo considerando los cambios cientificos y tecnolégicos para el cumplimiento del
Proceso de Atencidn de Enfermeria en forma ininterrumpida, en todas las especialidades
de su campo profesional.

Asegurar el cuidado enfermero de la salud a la persona, la familia y la comunidad.
Formular, adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar y evaluar, dentro del marco de sus
competencias, la politica publica en materia de salud, salud publica, y promocién y
proteccion de la salud, prevenciéon de riesgos y enfermedades, recuperacién vy
rehabilitacion.

Realizar el seguimiento y evaluacién respecto del desemperfio y obtenciéon de resultados
alcanzados de las politicas, planes y programas en materia de su competencia, en el
niveles nacional, regional y local, asi como a otros actores del Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud en todo el territorio nacional y adoptar las
acciones que se requieran de acuerdo con Ley.

Participar en la formulacion de las politicas en materia de riesgos profesionales y otras de
suU competencia.

Representar a la Enfermeria a nivel nacional e internacional en todos los actos
administrativos y/o técnicos del Sistema Nacional de Salud.

Convocar al personal de los establecimientos de salud para desarrollar reuniones
técnicas, administrativas y normativas.

Integrar como miembro activo el Consejo Nacional de Salud.

Supervisar de manera inopinada a las regiones y a los establecimientos de salud y
comunidades.

Participar en la obtencion de resultados de los objetivos del MINSA y de las funciones del
ministerio de Salud.

Otras de su competencia.

Articulo 3.- OBJETIVOS
La Direccién Nacional de Enfermeria tiene como objetivos:

Ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Gestién de la Calidad del Cuidado Holistico
Enfermero, formular, adoptar, coordinar, ejecutar y evaluar las politicas y los lineamientos
generales y prioritarios a través de la planificacién, organizacion, direccién y control del
personal de enfermeria, basados en las necesidades de los usuarios en el ambito nacional.
Garantizar la prestacion de servicios de calidad a los usuarios externos, la gestion del
potencial humano de enfermeria, la gestidén para la dotacidon de material y equipos para
asegurar servicios, asi como, la gestion de la calidad del cuidado en los diferentes niveles
de atencién, en la salud publica, considerando la promocién de la salud, prevencién de
riesgos y enfermedades, recuperacion y rehabilitacién de la salud.

La Direccién Nacional de Enfermeria orientard, coordinara, evaluara el Sistema General de
Riesgos Profesionales del personal de enfermeria y demas dentro de sus atribuciones.
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Articulo 4.- LINEAMIENTOS PRIORITARIOS DE LA DIRECCION NACIONAL
DEENFERMERIA.

El presente plan se encuentra en el marco de los Lineamientos para la atencién y gestion de
la Calidad del Cuidado de Enfermeria:

Lineamiento 1: Gestidon y rectoria en el ejercicio profesional de enfermeria, en coordinacion
con el Colegio de Enfermeros del Peru.

Lineamiento 2: Integracion y alineacion de la gestion de la calidad del cuidado holistico de
enfermeria en el continuum salud enfermedad, en los subsectores de salud: MINSA,
ESSALUD, FFAA, PNP, establecimientos de salud municipales y Privados.

Lineamiento 3: Prevencién, identificaciéon oportuna de riesgos o signos de alarma, controles
de enfermeria sanitarios a la familia y grupos comunitarios, semestrales. Seguimiento a
pacientes post hospitalizados. Control de pacientes con enfermedades crénicas.
Lineamiento 4: Promocion de la salud, desarrollo del Programa de Enfermeria: Pedagogia y
Andragogia Sanitaria del autocuidado y Gestién de la Calidad de Vida. Escuelas saludables,
Colegios y Universidades saludables. Municipios saludables.

Lineamiento 5: Concertacion multisectorial de gestion ambiental, cuidado del agua, vida
saludable, de residuos sélidos, cuidado de los animales domésticos.

Lineamiento 6: Creacion de un sistema de informacién de enfermeria, sanitaria ciudadana.
Lineamiento 7: Desarrollo de los Recursos Humanos de Enfermeria: Capacitacion,
Especializacion y actualizaciéon permanente cientifico tecnoldgica en salud.

Lineamiento 8: Planificacion, Monitoreo, Evaluacién de la gestién de la calidad del cuidado
de enfermeria en todos los niveles de atencién. Estudios de investigacion operativa. Planes
de mejora continua en salud.

Lineamiento 9: Participacion ciudadana sanitaria: en la prevencién de la Violencia Familiar,
de Accidentes de Transito, el Acoso Escolar o Bullying, Trato digno y Atencidén de Salud
Mental.

Lineamiento 10: Otros de su competencia.

Articulo 5.- LA ETICA EN EL CAMPO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

La ética en el campo de la enfermeria, permite establecer un marco de principios y valores
gue guian el comportamiento y las decisiones profesionales. Los principios y valores
fundamentales que se consideran de gran importancia para promover el bienestar y el
cuidado de las personas son:

e 1. Empatia. La ética profesional garantiza es la capacidad de la enfermera, de ponerse en
el lugar de otra persona, comprender sus sentimientos, necesidades y preocupaciones;
esencial para brindar una atencidén y cuidado, centrados en la persona, la familia, y un
apoyo compasivo a quienes estan enfermos o necesitan cuidados.

e 2. Orientacién moral. La ética proporciona una brujula moral que ayuda a la enfermera a
tomar decisiones basadas en principios y valores sdlidos. Permite evaluar las
consecuencias éticas de las acciones y elegir la opcién mas correcta y de mayor beneficio,
en situaciones complejas.

e 3. Integridad. La ética promueve la integridad profesional, instando a la enfermera a
actuar de manera coherente y honesta en su trabajo. Fomenta la aplicaciéon de valores
como la transparencia, la justicia, la solidaridad, la honradez y la responsabilidad en todas
las acciones y decisiones profesionales

e 4 Proteccién de los derechos y la dignidad de la persona humana. La ética profesional de
la enfermera, garantiza la proteccién de los derechos y la dignidad de las personas con las
gue interactuUa. Esto implica respetar la autonomia, la privacidad, la confidencialidad y la
no discriminaciéon de los individuos, asegurando un trato justo, equitativo y digno.
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5. Mejora de la calidad de los servicios. La ética en el campo profesional de la enfermera,
fomenta la entrega de servicios de calidad. La profesional se esfuerza por brindar la mejor
atencion posible, basada en la evidencia cientifica, el respeto a los valores del paciente, la
autonomia, el compromiso con el bienestar y la seguridad del usuario.

6. Fomento de la confianza. La ética desempefa un papel crucial en la construccién y
mantenimiento de la confianza entre la enfermera y sus pacientes, colegas y la sociedad
en general. Inspira confianza y credibilidad, lo que fortalece las relaciones y facilita una
atencion colaborativa y efectiva.

En resumen, la ética en el campo profesional de la enfermeria, permite a los individuos
actuar de manera empatica, moralmente responsable, proteger los derechos de los
demas, mejorar la calidad de los servicios y construir relaciones basadas en la confianza.
Siguiendo los principios éticos, las enfermeras desempenan su rol de manera efectiva,
contribuyendo al bienestar y desarrollo de las personas sanas o enfermas a quienes
sirven.

Articulo 6.- LOS PRINCIPIOS GERENCIALES DE LA DIRECCION GENERAL DE ENFERMERIA
Los principios que han inspirado y dirigido la accién de la Direcciéon Nacional de Enfermeria
constituyen la base de su caracter cientifico y profesional. Estos principios pueden resumirse
en los siguientes enunciados.

a)Garantizar el acceso universal con procesos estandarizados de enfermeria en todo el
Sistema Nacional de Servicios de Salud.

b)Proteger la dignidad personal, promoviendo la salud, previniendo las enfermedades y
garantizando la atencion integral de salud de todos los habitantes del pais; proponiendo
y conduciendo los lineamientos de politicas sanitarias en concertaciéon con todos los
sectores publicos y privados.

c)Prestar servicios de calidad en el sector salud, implementando el “Modelo de Gestién y
Cuidado de Enfermeria Humano y Sistematizado” en los establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud.

d)Procurar la estandarizacion, sistematizacion y eficiencia en la atencién y en la gestiéon
de la Calidad del Cuidado Enfermero.

e)Crear incentivos para corregir las imperfecciones en el funcionamiento de la gestién en
los servicios de enfermeria.

f)Promover la participacion de los agentes econémicos (publicos y privados) en el proceso
de formulacién y propuesta de politicas institucionales.

g)Promover la modernizacion de los servicios de enfermeria, mediante la
implementacion de la gestion por procesos, de |la sistematizacion de la informacion, de
los procesos y procedimientos técnico administrativos, de la simplificacion administrativa
y organizacioén estructural agil.

h)Promover el enfoque de inversion y presupuesto en enfermeria basado en resultados.

Articulo 7.- FUNCIONES DE LA DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA

Son funciones de la Direccidén Nacional de Enfermeria las siguientes:

1. Funcién administrativa gerencial:

a. Proponer, formular, planear, dirigir, coordinar y ejecutar las politicas de salud con énfasis
en la gestién de la calidad del cuidado enfermero, prioridades sanitarias y estrategias de
atencién de salud de las personas y el modelo de atencién integral de salud, con alcance
sectorial e institucional.
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b. Desarrollar y proponer normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecuciéon y
supervision de las politicas nacionales y sectoriales de salud, la gestion de los recursos del
sector; asi como para el otorgamiento y reconocimiento de derechos, medidas correctivas en
las materias de su competencia.

c. Dirigir, orientar, aprobar y evaluar los planes, programas y proyectos de las Direcciones
Ejecutivas de Enfermeria:

¢ Normasy Asesoria Técnica.

¢ Monitoreo Supervision y Evaluacion.

e Capacitacion, Certificacion, Acreditacion y Auditoria.
e Atencion Primaria de la Salud: | Nivel de Atencidon

e Atencion Especializada Il y Il Nivel de Atencién.

* |nmunizaciones.

d. Dirigir, orientar, aprobar y evaluar los planes, programas y proyectos de las veinticinco Sub
Direcciones Regionales de enfermeria:
e Amazonas, Ancash, Apurimac, Arequipa, Ayacucho, Cajamarca, Callao, Cusco,
Huancavelica, Huanuco, Ica, Junin, La Libertad, Lambayeque, Lima, Loreto, Madre de Dios,
Moquegua, Pasco, Piura, Puno, San Martin, Tacna, Tumbes, Ucayali.

e. Dirigir, orientar, aprobar y evaluar los planes, programas y proyectos de las cuatro
Coordinadoras Operativas de Enfermeria:

¢ |nstitutos y Centros Especializados
¢ Hospitales Nacionales y Regionales
e Redes Sanitarias

¢ |nstituciones Privadas

f. Supervisar la aplicacién de las politicas nacionales en las regiones, en las areas de su
competencia.

g. Disefiar, conducir y aprobar el Sistema de la Gestién de la Calidad del Cuidado Integral de
Enfermeria, a la persona, a las familias y a los grupos comunitarios en los diferentes niveles
de atencidon, con énfasis en la atenciéon primaria en salud integral y atencién especializada.
Fortalecer el trato digno, personalizado y humano ala poblacidn asistida.

h. Establecer, desarrollar y aprobarlos planes estratégicos, la identificacion de necesidades de
salud de la poblacién y la elaboracién de estrategias objetivos, metas y prioridades a largo
plazo de los servicios de enfermeria, concordantes con los planes de gestién de los
establecimientos de salud.

i. Establecer y aprobar un modelo de gestién de los servicios de enfermeria moderno y
sistematizado y automatizado cuya estructura este centrada en las cadenas de valor, en los
resultados, tiempos, calidad, costos y satisfaccion de los usuarios externos e internos, en la
gestion estratégica, tactica y operativa, con equipos y funciones de alto rendimiento, en la
mejora dela calidad del cuidado y de la atencién.

j. Aprobar los indicadores y estandares para la evaluacion de la calidad de los servicios de
salud y controlar su cumplimiento.

k. Establecer las normas de monitoreo y evaluacion de los servicios de enfermeria y de
supervision y evaluacion del desempeno del personal de enfermeria, de los servicios de
enfermeria y la gestiéon sanitaria.

|. Velar por la atencidn y la gestién de la calidad del cuidado de enfermeria a los usuarios para
orientar las acciones, promover y apoyar las iniciativas para la mejora continua.
m. Aprobar las normas del sistema de acreditacion de los servicios de enfermeria.
n. Aprobar las normas del proceso auditoria de los servicios de enfermeria.

o. Aprobar las normas del sistema de certificacion del personal de enfermeria.
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p. Gestionar el recurso humano de enfermeria, que comprende la planificacién, organizacién
y direccion del personal de enfermeria, incluyendo reclutamiento, seleccién, induccion,
capacitacion, evaluacion del desempeno y desarrollo profesional.

g. Proponer la designacion de las/los Enfermeras(os) Directores Ejecutivas, Regionales y
Coordinadoras operativas de Enfermeria de los Organismos Descentralizados del Ministerio
de Salud,

r. Desarrollar el potencial humano, planificacién, organizacidn, direccién, control de la
capacitacion permanente en servicio, en coordinacion con la Escuela de Salud Publica y las
Universidades que ocupan los campos clinicos en los servicios de Enfermeria y en la
comunidad.

s. Estimular la creacién de un entorno laboral favorable que promueva la automotivacion, el
compromiso y fidelizacién del personal a la institucion.

t. Normar la aprobacién de campos clinicos para docencia de los estudiantes de pre y post
grado de la carrera profesional de enfermeria y las pasantias, coordinando con las
universidades para la implementacién de la integracién docencia— asistencia.

u. Participar en el disefo y perfeccionamiento de los planes de estudio de la carrera de
Enfermeria y de las Especialidades en correspondencia con las necesidades del sistema de
salud nacional y global. Proponer mejora de los planes curriculares a las Universidades.

V. Impulsar la investigaciéon en base a evidencias para fortalecer el Proceso de Atencién de
enfermeria. La investigacién operativa para sustento de solucién de problemas o situaciones
especificas.

w. Participar en las acciones del Gobierno Nacional en materia de salud en situaciones de
emergencia o desastres naturales.

x. Gestionar los proyectos de cooperacion externos, promoviendo alianzas estratégicas
intergubernamentales, e intersectoriales con instituciones y organizaciones sociales para la
promocion de la Salud, en materias de su competencia. Suscribir los convenios con
entidades externas de apoyo mutuo, nacionales e internacionales.

y. Constituir con otras personas juridicas de derecho publico o privado, asociaciones,
fundaciones o entidades que apoyen o promuevan el cumplimiento de las funciones o fines
inherentes al cuidado enfermero de la salud.

z. Participar con el Ministro de Salud en la Comisién sectorial de descentralizacion.

Opinar técnicamente en materia de sus competencias. Delegar facultades y atribuciones
gue no sean privativas a su funcién de Directora Nacional de Enfermeria del MINSA.

2.Funcién normativa:

a. Normar, la gestiéon del cuidado integral de enfermeria, a la persona, a las familias en los
diferentes niveles de atencién, con énfasis en la atencién primaria de la salud integral y
atencién especializada.

b. Normar los estandares de atencién y cuidado de enfermeria y establecer la metodologia
para el calculo de brechas y dotaciéon de personal profesional, técnicos de Enfermeria y
auxiliares de enfermeria en el ambito nacional.

c. Estandarizar documentos técnico -normativos: Guias de Practicas Clinicas, Protocolos
Sanitarios, etc. orientados a la mejora continua de la de la gestién y cuidados de enfermeria,
en coordinacién con el Colegio de Enfermeros del Peru entidad normativa de la profesion de
Enfermeria.

d. Normar e implementar la rendiciéon de cuentas de la gestiéon de los servicios de
enfermeria, resultados del mejoramiento de la calidad de los cuidados holisticos de
enfermeria, asegurando una atencién segura, oportuna, continua, con pertinencia socio
cultural, asi como, la regulacién de infracciones y las sanciones por la transgresion o
incumplimiento de las normas sanitarias.

e. Regular el ejercicio profesional de la enfermera, en los establecimientos de salud
hospitalarios y comunitarios. Regular la practica del personal Técnico y Auxiliar de
Enfermeria en la asistencia la enfermera y el médico y en la atencién y cuidado del usuario
externo.
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f. Establecer pautas para el desarrollo de las especialidades de enfermeria.

g. Establecer las normas metodoldégicas y de control para la organizacién y funcionamiento
de los servicios de atencidn y cuidados de Enfermeria.

h. Normar y aplicar metodologias de mejoramiento continuo de la calidad, de Deming
(Planificar-Hacer- Verificar-Actuar), ayuda a identificar oportunidades de mejora en la gestién
de servicios de salud, que implica establecer metas claras, recopilar datos, analizar resultados
y realizar ajustes basados en evidencia.

i. Establecer las normas para cambiar el enfoque de un modelo predominantemente
curativo a uno que ponga énfasis en la prevencion y promocion de la salud que tenga un
impacto significativo en la gestiéon de servicios de salud, que implica invertir recursos en
programas de educacién, deteccidn temprana de riesgos y enfermedades y promociéon de
estilos de vida saludables.

j. Promover y participar en el desarrollo y fortalecimiento de las capacidades y competencias
del potencial humano de Enfermeria en los procesos y programas de salud nacional.

k. Implementar la tecnologia informatica en la gestidon de servicios de enfermeria para
mejorar su eficiencia operativa y la calidad del cuidado. Implementar los registros
electronicos del Proceso de Atencion de Enfermeria, basada en las necesidades de los
usuarios, con herramientas de analisis de datos para fortalecer la toma de decisiones basada
en evidencia.

|. Gestionar un sistema informatico para sistematizar y agilizar la gestién de sus servicios, que
permita poner en practica el sistema de gestién de citas para controles, atenciones, sesiones
y visitas domiciliarias de enfermeria con los pacientes, fortalecer la tele- salud y la tele-
enfermeria a nivel nacional.

m. Participar en la evaluacién de la aplicacion de los fondos destinados al financiamiento de
las estrategias sanitarias del Ministerio de Salud, en el &mbito de su competencia.

n. Coordinar con los Gobiernos Regionales y Locales la implementacidén de las Politicas
nacionales y sectoriales en materia de salud, y evaluar su cumplimiento.

o. Brindar asistencia técnica a los gobiernos regionales y locales para el adecuado
cumplimiento de las funciones descentralizadas.

p. Otras funciones que le corresponda de acuerdo a las disposiciones legales vigentes y
aquellas que le asigne el Ministro de Salud.

REQUISITOS MiINIMOS

Formacién profesional
e Titulo universitario de Licenciada en Enfermeria
e Estudios de posgrado en: Doctorado, Maestria o Especialidad en: Enfermeria,
Administracién de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares

Experiencia profesional
¢ 10 anos como Enfermera Asistencial
e 05 anos en cargo de direcciéon: Gerencia, Direcciéon Sectorial, o Jefe de Departamento de
Enfermeria de Hospital Nacional
¢ Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria
e Decana Nacional del Colegio de Enfermeros del Peru

Habilidades gerenciales
e Comunicacion fluida a todo nivel
e Toma de decisiones
e Capacidad de liderazgo demostrada
e Habilidad para las relaciones publicas
e Trabajo en equipo
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Articulo 8.- FUNCIONESDE LAS DIRECCIONESEJECUTIVAS DE ENFERMERIA

Desarrollar y evaluar los planes, programas y proyectos inherentes a cada Direccidn Ejecutiva
correspondiente: Normas y Asesoria Técnica. Monitoreo Supervision y Evaluacion.
Capacitacién, Certificaciéon, Acreditacion y Auditoria. Atencién Primaria de la Salud: | Nivel de
Atencién. Atencién Especializada Il y Il Nivel de Atencién. Inmunizaciones.

e 1. Participar en la formulacién de politicas, dirigir y evaluar los planes, programas y
proyectos en materia de enfermeria, salud publica, riesgos profesionales, y control de los
riesgos provenientes de enfermedades comunes, ambientales, sanitarias y psicosociales,
gue afecten a las personas, grupos, familias o comunidades.

e 2.Integrar el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

e 3. Formular, adoptar, coordinar la ejecucién y evaluar estrategias de promocién de la
salud y la calidad de vida, y de prevencién y control de enfermedades transmisibles y de
las enfermedades crénicas no transmisibles.

e 4. Supervisar la aplicacién de la politica sectorial en las regionales, en el area de su
competencia

+ 5. Dirigir y orientar el sistema de vigilancia en salud publica.

e 6. Evaluar los planes estratégicos, objetivos, metas y prioridades a largo plazo de los
servicios de enfermeria, concordantes con los planes de gestién nacional.

e 7. Supervisar y evaluar el modelo de gestién de los servicios de enfermeria moderno y
sistematizado y automatizado, centrado en las cadenas de valor, en los resultados,
tiempos, calidad, costos y satisfaccion de los usuarios externos e internos, en la gestion
estratégica, tactica y operativa, con equipos y funciones de alto rendimiento, en la mejora
de la calidad del cuidado y de la atencion.

e 8. Evaluar los indicadores y estandares para la evaluacion de la calidad de los servicios de
salud y de la gestion de la calidad del cuidado, controlar su cumplimiento.

e 9. Establecer las normas de monitoreo y evaluacion de los servicios de enfermeria y de
supervision y evaluacion del desempefo del personal de enfermeria, de los servicios de
enfermeria y la gestidon sanitaria.

» 10. Monitorear y evaluar la atencién y la gestién de la calidad del cuidado de enfermeria a
los usuarios para orientar las acciones, promover y apoyar las iniciativas para la mejora
continua.

e 11. Evaluar el Sistema Regional de certificacion de competencias profesionales a las
Licenciadas en Enfermeria, de competencias al Técnico y Auxiliar de Enfermeria.

e 12. Supervisar y evaluar las normas del sistema de acreditaciéon de los servicios de
enfermeria.

e 13. Supervisar y evaluar las normas del proceso auditoria de los servicios de enfermeria.

* 14. Formular, adoptar y coordinar las acciones de la Direccién Nacional de Enfermeria, en
materia de salud en situaciones de emergencia o desastres naturales.

« 15. Disefnar y evaluar las politicas, planes, programas y proyectos en materia de proteccion
de los usuarios, de promocidén y prevencion, y riesgos profesionales y atencién primaria,
de sistemas de informacién y otros.

e 16. Formular y evaluar la politica de talento humano en salud, en coordinacién con las
entidades competentes, que oriente la formacién, ejercicio y gestidon del personal de
enfermeria.

e 17. Implementar y evaluar el Sistema Regional de certificacion de competencias
profesionales a las Licenciadas en Enfermeria, de competencias laborales al Técnico y
Auxiliar de Enfermeria.

« 18. Definir los requisitos que deben cumplir de los establecimientos de salud para obtener
la acreditacion de los servicios de enfermeria.

e 19. Regular la oferta de servicios de salud y establecer las normas para la prestaciéon de
servicios y de la garantia de la calidad de estos.
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20. Formular y evaluar la politica para la definicion de los sistemas de garantia de
sistemas de informacion.

21. Constituir con otras personas juridicas de derecho publico o privado, asociaciones,
fundaciones o entidades que apoyen o promuevan el cumplimiento de las funciones o
fines inherentes al cuidado de la salud.

22. Promover, la participacion de las organizaciones comunitarias, las entidades no
gubernamentales, las instituciones asociativas, solidarias, mutuales y demas participantes
en el desarrollo de las acciones de promocioén de la salud.

23. Asistir técnicamente en materia de salud y servicios de enfermeria, a las entidades u
organismos descentralizados territorialmente.

24. Participar en la elaboracidén de las normas, regulaciones y reglamentos de salud y
riesgos profesionales, en el marco de sus competencias.

25. Delegar las facultades y atribuciones a las directoras macro regionales en lo
relacionado a la gestiéon de los servicios de enfermeria en los establecimientos de salud
locales.

26. Promover e impartir directrices encaminadas a fortalecer la investigacion, indagacion,
consecucion, difusiéon y aplicacion de los avances nacionales e internacionales, en temas
tales como cuidado integral de enfermeria, promocién, proteccién, desarrollo de la salud,
la calidad de vida y prevencidén de las enfermedades.

27. Proponer y desarrollar, en el marco de sus competencias, estudios técnicos para la
formulaciéon, implementacion y evaluacion de politicas, planes, programas y proyectos en
materia de la gestion de la calidad del cuidado integral de la salud en base a evidencias.
28. Participar en la elaboracion de proyectos de ley, decretos legislativos, decretos
supremos y resoluciones supremas con la Direccién Nacional de Enfermeria.

29. Asumir otras funciones delegadas por la Direcciéon Nacional de Enfermeria.

REQUISITOS MINIMOS

Formacion profesional

Titulo Universitario de Licenciada en Enfermeria

Estudios de posgrado en Doctorado, Maestria o especialidad en Enfermeria,
Administracién de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares.

Colegiada y con habilitaciéon profesional.

Experiencia profesional

08 anos como Enfermera Asistencial,

05 afnos en cargo de direccion: Directora Sectorial, o Jefe de Departamento de
Enfermeria.

Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria.

Decana Regional del Colegio de Enfermeros del Peru.

Habilidades gerenciales

Comunicacién fluida a todo nivel
Toma de decisiones

Capacidad de liderazgo demostrada
Trabajo en equipo
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Articulo 9° - FUNCIONES DE LAS DIRECCIONES MACRORREGIONALES DE ENFERMERIA

a. Supervisar, monitorear y evaluar los procesos inherentes a las actividades propias de la
profesidn de enfermeria en las areas asignadas a cada Direccién.

b. Evaluar el rendimiento y productividad del personal del establecimiento de salud a su
cargo.

c. Participar en la formulacién de del plan operativo anual de la Direccién a su cargo, en
concordancia con el Plan Estratégico Sanitario Nacional.

d. Conducir la gjecucion y evaluacion de los planes de cada establecimiento de Salud.

e. Participar en la formulacién y modificacién, de los instrumentos técnico-
administrativos de los establecimientos a su cargo.

f. Participar en la formulacién, de los documentos normativos de gestidon institucionales.
g. Dirigir, coordinar y supervisar el desarrollo de procesos de investigacidn, proyectos y
programas inherentes a la promocién, prevencién y control de riesgos.

h. Participar en la elaboracién de planes de capacitacién para el personal de enfermeria
en las dareas de promocion de la salud, prevencidn de riesgos y enfermedades,
recuperacion y rehabilitacion de la salud en los diferentes niveles de atencion.

i. Brindar asistencia técnica, profesional a los érganos institucionales, en el desarrollo de
las actividades técnicas que competen a dada Direccidén Operativa.

j. Participar e integrar comisiones o comités técnicos por delegacién de la Direccidon
Nacional de Enfermeria.

k. Determinar los perfiles profesionales de los establecimientos de salud a su cargo.

l. Elaborar los informes sobre los avances y logos de la gestién cada trimestre y el informe
general anual.

m. Participar en las funciones que la Direccién Nacional le asigne, en el area de su
competencia.

REQUISITOS MiINIMOS

Formacién profesional

Titulo Universitario de Licenciada en Enfermeria
Estudios de posgrado en: Doctorado, Maestria o Especialidad en: Enfermeria,
Administracion de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares.

Experiencia profesional

08 anos como Enfermera Asistencial

08 anos en cargo de direccion: Directora Sectorial, o Jefe de Departamento de
Enfermeria.

Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria.

Decana Nacional del Colegio de Enfermeros del Peru.

Habilidades gerenciales

Comunicacion fluida a todo nivel
Toma de decisiones
Capacidad de liderazgo demostrada
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Articulo 10.- FUNCIONES DE LAS DIRECCIONESREGIONALES DE ENFERMERIA

a) Proponer politicas de salud preventivo promocionales, prioridades sanitarias y
estrategias de atencién de salud de las personas y el modelo de atencidn integral de
salud, con alcance regional y evaluar las politicas vigentes.

b) Planificar, dirigir y evaluar el desarrollo de las Estrategias Sanitarias Regionales en el
ambito de su competencia y de los programas por etapa de vida de salud de las
personasen el contexto actual.

c) Evaluar y proponer las prioridades de desarrollo de los servicios de enfermeria y de
salud de manera concertada con los niveles regionales, asi como sus estrategias de
implementacion.

d) Implementar el sistema informatico que sustente y facilite la aplicacién del Proceso de
Atencion de Enfermeria, cumpliendo con fortalecer la gestién del cuidado enfermero a
nivel nacional.

e) Disenar y conducir el Sistema Regional de Gestion de la Calidad del Cuidado holistico
de Enfermeria, dirigido a las personas en las diferentes etapas de vida, asi como la
categorizacidn, y funcionamiento de los servicios de enfermeria.

f) Monitorear, evaluar y mejorar continuamente el proceso de proteccidn, recuperacion y
rehabilitacién de la salud en el sector, para la asignacién y logro de los objetivos
correspondientes.

g) Implementar y conducir el Sistema Regional de certificacion de competencias
profesionales a las Licenciadas en Enfermeria, de competencias al Técnico y Auxiliar de
Enfermeria.

h) Dirigir y evaluar el Proceso Regional de acreditacion de los servicios de enfermeria.

i) Dirigir el desarrollo del proceso Regional de auditoria de los servicios de enfermeria y la
puesta en marcha de los Procesos de Mejora Continua de la Calidad.

j) Dirigir la ejecucidén de los Programas preventivo-promocionales en el area de
enfermeria en todos los niveles de atencidn. Estas actividades estan dirigidas a planificar,
gerenciar, ejecutar y evaluar los programas preventivo-promocionales a nivel intra y extra
hospitalario.

k) Lograr la aplicacion y mejora de las metodologias e instrumentos para la gestion
sanitaria Regional en el ambito de su competencia.

[) Participar en la gestidon de los proyectos de cooperacion externa relacionados a la salud
preventivo promocional de la Regidn.

m) Identificar y priorizar las investigaciones operativas que permitan la busqueda
adecuacioéon y creacién de nuevos conocimientos, tecnologias y técnicas para el cuidado
de la salud dirigido al logro de la excelencia y el mejoramiento de las intervenciones
sanitarias en el ambito de su competencia.

n) Asumir otras funciones delegadas por la Direccién Nacional de Enfermeria.

REQUISITOS MiINIMOS

Formacion profesional

Titulo Universitario de Licenciada en Enfermeria

Estudios de posgrado en: Doctorado, Maestria o Especialidad en: Enfermeria,
Administracion de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares

Colegiada y con habilitacion profesional

Experiencia profesional

08 anos efectivos como Enfermera Asistencial
05 anos en cargo de direccidn: Directora Sectorial, o Jefe de Departamento de Enfermeria
Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria
Decana Regional del Colegio de Enfermeros del Peru
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Habilidades gerenciales
¢ Comunicacion fluida a todo nivel
e Toma de decisiones
o Capacidad de liderazgo demostrada
e Trabajo en equipo

Articulo 11°. - Encargar a la Oficina General de Planeamiento Estratégico, la incorporacion de
los cargos en el nuevo Clasificador de Cargos del Ministerio de Salud, en virtud de lo
dispuesto en los articulos precedentes.
Registrese, comuniquese y publiquese.

Ministro de Salud
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ANEXO1

Alcanzamos el Proyecto de Decreto Supremo que crea la DIRECCION NACIONAL DE
ENFERMERIA y sus dependencias

DECRETO SUPREMO
CREA LA DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA
Y LOS CARGOS NACIONALES, REGIONALES Y LOCALES QUE REQUIERE EL PAIS

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842,ley General de Salud,
establecen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la protecciéon de la salud
es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales b) y h) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud, modificado por el Decreto Legislativo N° 1504, Decreto
Legislativo que fortalece al Instituto Nacional de Salud para la prevencién y control de las
enfermedades, seflalan que son funciones rectoras del Ministerio de Salud formular, planear,
dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluarla politica nacional y sectorial de promocién
de la salud, vigilancia, prevencion y control de las enfermedades, recuperacion, rehabilitacion
en salud, tecnologias en salud y buenas practicas en salud, bajo su competencia, aplicable a
todos los niveles de gobierno; asi como, dictar normas y lineamientos técnicos para la
adecuada ejecucion y supervision de la politica nacional y politicas sectoriales de salud;

Que, de acuerdo a la Ley acotada “el Ministerio de Salud es un organismo del Poder
Ejecutivo, érgano rector en materia de salud a nivel nacional, con personeria juridica de
derecho publico y constituye un pliego presupuestal”;

Que, mediante el Articulo N° 4 del citado Decreto Legislativo, se dispone que el Sector Salud
esta conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a
él y aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas
naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en la Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, y que tienen impacto directo o indirecto
en la salud, individual o colectiva;

Que, de acuerdo al Articulo N° 4° de la Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud, la potestad rectora del Ministerio de Salud comprende entre otras la facultad que
tiene para normar, en materia de salud.

Que, de acuerdo a lo establecido en el numeral 4-A2 del Articulo N° 4° de la ley acotada, el
Ministerio de Salud, es el ente rector del Sistema Nacional de Salud, y dentro del ambito de
sus competencias, determina la politica, regula y supervisa la prestacion de los servicios de
salud, a nivel nacional, en las siguientes instituciones: ESSALUD, Sanidad de las Fuerzas
Armadas, Sanidad de la Policia Nacional del Perd, instituciones de salud del gobierno
nacional y de los gobiernos regionales y locales, y demas instituciones publicas, privadas y
publico-privadas."
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Que, de acuerdo al Articulo N° 5° de la Ley sefalada en el parrafo precedente, son funciones
rectoras del Ministerio de Salud entre otras, a) Conducir, regular y supervisar el Sistema
Nacional de Salud, b) Formular, ejecutar y evaluar la politica nacional y sectorial y buenas
practicas en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, <)
Supervisar y evaluar la implementacion de politicas, acciones e intervenciones en materia de
investigacién, innovacion y tecnologias en salud, d) Dictar normas y lineamientos técnicos
para la adecuada ejecucién y supervisidn de la politica nacional y politicas sectoriales de
salud, e) Establecer las normas y politicas para fortalecer y garantizar el acceso al
aseguramiento universal en salud en el pais, f) proponer la gestién de procesos a fin de
reducir las iniquidades.

Que, de acuerdo al Articulo N° 8° de la Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud, la estructura organica que establece y desarrolla la estructura y las funciones
correspondientes al Despacho Ministerial, Despachos Viceministeriales, Secretaria General,
Organos de Linea, de Administracion Interna y de Control Institucional, se regulan en el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Que, de acuerdo a lo establecido en el Decreto Supremo N° 054-2008 mediante el cual se
aprueban los Lineamientos de Organizacion del Estado, los Decretos Supremos son normas
de caracter general que regulan la actividad sectorial funcional o multisectorial funcional a
nivel nacional.

Que, de acuerdo a lo establecido en el Articulo N° 4 de la Ley 27658, el proceso de
modernizacién de la gestiéon del Estado tiene como finalidad fundamental la obtencién de
mayores niveles de eficiencia del aparato estatal, de manera que se logre una mejor atencién
a la ciudadania, priorizando y optimizando el uso de los recursos publicos. siendo el objetivo
entre otros alcanzar un Estado con servidores publicos calificados y adecuadamente
remunerados.

OMS. CIE, Expresan que de un total de 82 paises de los 115 que respondieron (71%) declararon
contar con una Estructura Nacional el sector de la enfermeria que se encarga de hacer
aportaciones a las politicas de enfermeria y de salud. En 78 paises (el 53% de los que
respondieron) se dispone de un programa nacional de fomento del liderazgo en la
enfermeria. La presencia de puestos de funcionarios directoras de los servicios publicos de
enfermeria (o equivalente) y la existencia de un programa de liderazgo en la enfermeria
estan asociadas con un entorno regulatorio mas sélido en el sector. OMS. CIE. Las
autoridades de enfermeria gubernamentales deberian trabajar en igualdad de condiciones
con otros dirigentes profesionales de la salud en la toma de decisiones estratégicas que
repercutan en la planificacion de los servicios de salud encaminados a satisfacer las
necesidades de salud de la poblaciéon. A nivel nacional, estos puestos deben tener
responsabilidades y recursos para la gobernanza y la gestion de los recursos humanos de
enfermeria, asi como para impulsar el intercambio y el analisis de datos sobre enfermeria,
convocar a las partes interesadas para entablar un didlogo politico y dirigir la toma de
decisiones basada en datos. OMS. Asegurar que se asigne un presupuesto a los programas
nacionales y regionales. Exigir la igualdad de oportunidades diferenciadas para el OMS OMS
Disponible:

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/351147/9789240036529- spa.pdf?sequence=1&isAllowed=:

Con la opinién favorable del Ministerio de Salud; y, con el voto aprobatorio del Consejo de
Ministros.
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DECRETA:

Articulo 1. - SE CREA LA DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA Y SUS DEPENDENCIAS
NACIONALES, REGIONALES Y LOCALES

La Direccion Nacional de enfermeria, es la unidad organica de Enfermeria, Organo técnico
Rector, encargado de establecer y desarrollar politicas a fin de normalizar, regular, asesorar,
conducir, y controlar la gestion de la calidad del cuidado holistico de enfermeria, a la
persona, familia y comunidad en el ambito institucional y comunitario, respondiendo a
objetivos de salud del pais, contribuyendo a mejorar la calidad de salud y de vida de los
habitantes , asi como al desarrollo del pais, fundamentado en evidencia. Responsable de
crear, divulgar y facilitar r los procesos y de las herramientas técnico- administrativas, de
normar, reglamentar Manuales, Protocolos, Guias metodoldgicas, Modelos de atencidn
agiles, que permitan actuar con celeridad, oportunidad y seguridad al personal de
enfermeria en la prestacion de servicios de calidad, que se ofertan en los diferentes niveles
de atencidn, aplicando estrategias para su fiel cumplimiento. Estableciendo vinculos
estrechos de coordinacién para la formacidn de pre y post grado, la capacitacion continua en
servicio, asi como la certificacién de las competencias profesionales.

Depende del Ministro de Salud. Para otros efectos, coordina con el Despacho Vice-Ministerial
de Salud Publica y de Prestaciones y Aseguramiento en Salud

MISION

Ser la unidad técnica administrativo -gerencial responsable de normalizar, asesorar, conducir
y controlarla gestion de la calidad del cuidado holistico de enfermeria y la atencidn integral
de la salud, para que esta sea de calidad, calidez, equidad y oportunidad a la persona, a las
familias y a la comunidad, en los diferentes escenarios en que se desenvuelve.

VISION

Ser Instancia rectora de los procesos de gestion y regulacion de la gestion del cuidado
holistico de enfermeria en todas las instituciones y establecimientos que integran el Sistema
Nacional de Salud, que garantice una atencioén integral con calidad, trato digno y seguridad a
los usuarios.

Articulo 2.- ESTRUCTURA ORGANICA DE LA DIRECCIONNACIONAL DE ENFERMERIA
La Direccién Nacional de Enfermeria forma parte del Despacho Viceministerial de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud.

La estructura organica de la direccion General de Enfermeria estd conformada de la
siguiente te manera:

2.1 Organo de Direccién
e a. Direccién Nacional de Enfermeria. 1

2.2 Organo de Asesoramiento
+ a. Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Desarrollo Institucional. 3
¢ b. Asesoria Legal. 2

2.3 Organo de Apoyo
e a. Personal Administrativo: 2 Administrativas 3 secretarias
e b. Personal de Informatica.3
e c. Personal de conserjeria. 2
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2.4 Organo de Linea
Direcciones Ejecutivas Nacionales de enfermeria

1. Direccion Ejecutiva de Normas y Asesoria Técnica.l

2. Direccién Ejecutiva de gestion del Cuidado Enfermero (Monitoreo Supervision y
Evaluacién de la Calidad del Cuidado Enfermero).1

3. Direccién Ejecutiva de Ejecutiva de Desarrollo del Personal de Enfermeria.
(Capacitacion, Docencia, Certificacion, Acreditaciéon y Auditoria). 1

4. Direccion Ejecutiva de Atencion Primaria de la Salud. 1

5. Direccion Ejecutiva del Il Nivel de Atencion.]

6. Direccion Ejecutiva del lll Nivel de Atencion.]

7. Direccidn Ejecutiva de Inmunizaciones. 1

8. Direccién Ejecutiva de Institutos Altamente Especializados: 12

a. Direcciones Operativas Nacionales

Direccién Operativa de Enfermeria de Hospitales Nacionales.

Direccion Operativa de Enfermeria de Hospitales Regionales/Generales.
Direccién Operativa de Enfermeria de Redes Integradas de Salud.
Direccion Operativa de Enfermeria de Instituciones Privadas.

Direccidn Operativa de Enfermeria de Escolar y Universitaria.

b. Direcciones Regionales de enfermeria

25 Direcciones Ejecutivas Regionales de Enfermeria. (una por regiéon) Amazonas, Ancash,
Apurimac, Arequipa, Ayacucho, Cajamarca, Callao, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Ica,
Junin, La Libertad, Lambayeque, Lima, Loreto, Madre de Dios, Moquegua, Pasco, Piura,
Puno, San Martin, Tacha, Tumbes, Ucayali.

2.5 RELACIONES DEL CARGO DE DIRECTORA NACIONALDE ENFERMERIA:
C. Relaciones Internas Externa:

c. Ministerio de Salud.
d. Todas sus dependencias.

. Relaciones Externas:

k. Ministerio de Educacion.

l. Ministerio de Trabajo.

m. Ministerio de Relaciones Exteriores.

Nn. Ministerio de Economia y Finanzas.

o. Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables.
p. Otros Ministerios

g. Gobiernos Regionales.

r. Municipios

s. Otras organizaciones conexas.

t. ONGs. y otros.

2.6 ATRIBUCIONES DEL CARGO DE DIRECTORA NACIONAL DE ENFERMERIA:

Representacién de Enfermeria a nivel Nacional e internacional en todos los actos
administrativos y/o técnicos del Sistema Nacional de Salud.

Convocatoria al personal de los establecimientos de salud.

Aprobar los planes, programas y proyectos en materia de Salud, salud publica, riesgos
profesionales, y de control de los riesgos provenientes de enfermedades comunes,
ambientales, sanitarias y psicosociales, que afecten a las personas, grupos, familias o
comunidades.

Integrar al Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

Supervisidon inopinada a las Regiones y a los Establecimientos de Salud y comunidades.
Participacion en la obtencién de resultados de los objetivos del MINSA y de las funciones
del ministerio de Salud.
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Articulo 3.- OBJETIVOS

La Direccién Nacional de Enfermeria tiene como objetivos, la organizacién del personal de
enfermeria en el ambito nacional, la prestacién de servicios, el financiamiento de dichos
servicios, la rectoria del sistema y la generacién de recursos para la salud dentro del marco
de sus competencias, asi como, formular, adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar y evaluarla
politica publica en materia de la gestidén de la calidad del cuidado de enfermeria en los
diferentes niveles de atencion, salud publica, promociéon dela salud, prevencion de riesgos y
enfermedades, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

La Direccién Nacional de Enfermeria orientard, coordinara y evaluard el Sistema General de
Riesgos Profesionales del personal de enfermeria.

Articulo 4. - LINEAMIENTOS PRIORITARIOS DE LADIRECCION NACIONAL DE
ENFERMERIA.

El presente plan se encuentra en el marco de los Lineamientos para la atencidn y gestion de
la calidad del cuidado de enfermeria:

Lineamiento 1: Gestién y rectoria en el ejercicio profesional de enfermeria.

Lineamiento 2: Integracion y alineacion de la gestion de la calidad del cuidado holistico de
enfermeria en el continuum salud enfermedad, en los subsectores de salud: MINSA,
ESSALUD, FFAA, PNP, establecimientos de salud Municipales y Privados.

Lineamiento 3: Prevencién, identificaciéon oportuna de riesgos o signos de alarma, controles
de enfermeria sanitarios a la familia y grupos comunitarios, semestrales. Seguimiento a
pacientes post hospitalizados. Control de pacientes con enfermedades crdnicas.

Lineamiento 4: Promocioén de la salud, desarrollo del Programa de Enfermeria: Pedagogia y
Andragogia Sanitaria del autocuidado y Gestion de la Calidad de Vida. Escuelas saludables,

Colegios y Universidades saludables. Municipios saludables.

Lineamiento 5: Concertacidon multisectorial de gestion ambiental, cuidado del agua, vida
saludable, de residuos sélidos, cuidado de los animales domésticos.

Lineamiento 6: Creacion de un sistema de informacion sanitaria ciudadana.

Lineamiento 7: Desarrollo de los Recursos Humanos de Enfermeria: Capacitacion,
Especializacion y actualizacion permanente cientifico tecnoldgica en salud.

Lineamiento 8: Planificacidon, Monitoreo, Evaluacion de la gestion de la calidad del cuidado
de enfermeria en todos los niveles de atencién. Estudios de investigacidn operativa. Planes

de mejora continua en salud.

Lineamiento 9: Participacion ciudadana sanitaria: en la prevenciéon de la violencia familiar, de
accidentes de transito, el acoso escolar o bullying, trato digno y atenciéon de salud mental.
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Articulo 5. - LA ETICA EN EL CAMPO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

La ética en el campo de la enfermera, permite establecer un marco de principios y valores
gue guian el comportamiento y las decisiones profesionales. Los principios y valores
fundamentales que se consideran de gran importancia para promover el bienestar y el
cuidado de las personas son:

e 7. Empatia: La ética profesional garantiza es la capacidad de la enfermera, de ponerse en
el lugar de otra persona, comprender sus sentimientos, necesidades y preocupaciones;
esencial para brindar una atencién y cuidado, centrados en la persona, la familia, y un
apoyo compasivo a quienes estan enfermos o necesitan cuidados.

e 8. Orientacién moral: La ética proporciona una brujula moral que ayuda a la enfermera a
tomar decisiones basadas en principios y valores sélidos. Permite evaluar las
consecuencias éticas de las acciones y elegir la opcidon mas correcta y de mayor beneficio,
en situaciones complejas.

e 9. Integridad: La ética promueve la integridad profesional, instando a la enfermera a
actuar de manera coherente y honesta en su trabajo. Fomenta la aplicacién de valores
como la transparencia, la justicia, la solidaridad, la honradez y la responsabilidad en todas
las acciones y decisiones profesionales

* 10. Proteccién de los derechos y la dignidad de la persona humana: La ética profesional
de la enfermera, garantiza la protecciéon de los derechos y la dignidad de las personas con
las que interactUa. Esto implica respetar la autonomia, la privacidad, la confidencialidad y
la no discriminacién de los individuos, asegurando un trato justo, equitativo y digno.

* 11. Mejora de la calidad de los servicios: La ética en el campo profesional de la enfermera,
fomenta la entrega de servicios de calidad. La profesional se esfuerza por brindar la mejor
atencién posible, basada en la evidencia cientifica, el respeto a los valores del paciente, la
autonomia, el compromiso con el bienestar y la seguridad del usuario.

e 12. Fomento de la confianza: La ética desempefa un papel crucial en la construccion y
mantenimiento de la confianza entre la enfermera y sus pacientes, colegas y la sociedad
en general. Inspira confianza y credibilidad, lo que fortalece las relaciones y facilita una
atencién colaborativa y efectiva.

En resumen, la ética en el campo profesional de la enfermera, permite a los individuos actuar
de manera empatica, moralmente responsable, proteger los derechos de los demas, mejorar
la calidad de los servicios y construir relaciones basadas en la confianza. Siguiendo los
principios éticos, las enfermeras desempefian su rol de manera efectiva, contribuyendo al
bienestar y desarrollo de las personas sanas o enfermas a quienes sirven.

Articulo 6. - LOS PRINCIPIOS GERENCIALES DE LA DIRECCION GENERAL DE
ENFERMERIA,

Los principios que han inspirado y dirigido la accidon de la Direcciéon Nacional de Enfermeria
constituyen la base de su caracter cientifico y profesional. Estos principios pueden resumirse
en los siguientes enunciados.

e i) Garantizar el acceso universal con procesos estandarizados de enfermeria en todo el
Sistema Nacional de Servicios de Salud.

e j) Proteger la dignidad personal, promoviendo la salud, previniendo las enfermedades y
garantizando la atencidon integral de salud de todos los habitantes del pais; proponiendo
y conduciendo los lineamientos de politicas sanitarias en concertacidn con todos los
sectores publicos y privados.
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k) Prestar servicios de calidad en el sector salud, implementando el “modelo de Gestidn y
Cuidado de Enfermeria humano y sistematizado” en los establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud.

[) Procurar la estandarizacion, y eficiencia en la atencion y en la gestion de la calidad del
cuidado enfermero.

m) Crear incentivos para corregir las imperfecciones en el funcionamiento de la gestion
en los servicios de enfermeria.

n) Promoverla participacidn de los agentes econdmicos (publicos y privados) en el
proceso de formulacion y propuesta de politicas institucionales.

e 0) Promover la modernizacion de los servicios de enfermeria, mediante la
implementacion de la gestidon por procesos, de la sistematizacion de la informacién, de
los procesos y procedimientos técnico administrativos, de la simplificacion administrativa
y organizacion estructural agil.

e i)Promover el enfoque de inversidon y presupuesto en enfermeria basado en resultados.

Articulo 7.- FUNCIONES DE LA DIRECCION NACIONAL DE ENFERMERIA.

Son funciones de la Direccién Nacional de Enfermeria las siguientes:
3. Funciéon administrativa gerencial:

e a. Proponer las politicas de salud con énfasis en la gestiéon de la calidad del cuidado
enfermero, prioridades sanitarias y estrategias de atencién de salud de las personas y el
modelo de atencién integral de salud, con alcance sectorial e institucional.

« b. Dirigir, orientar, aprobar y evaluar los planes, programas y proyectos de las Direcciones
Ejecutivas de Enfermeria:

 Normas y Asesoria Técnica.

* Monitoreo Supervisiéon y Evaluacion.

» Capacitacion, Certificacion, Acreditaciéon y Auditoria.

* Atencién Primaria de la Salud: I Nivel de Atencién

o Atencién Especializada Il y Ill Nivel de Atencién.

* Inmunizaciones.

» c. Dirigir, orientar, aprobar y evaluar los planes, programas y proyectos de las veinticinco
Sub Direcciones Regionales de enfermeria:

e Amazonas, Ancash, Apurimac, Arequipa, Ayacucho, Cajamarca, Callao, Cusco,
Huancavelica, Huanuco, Ica, Junin, La Libertad, Lambayeque, Lima, Loreto, Madre de
Dios, Moquegua, Pasco, Piura, Puno, San Martin, Tacna, Tumbes, Ucayali.

e d. Dirigir, orientar, aprobar y evaluar los planes, programas y proyectos de las cuatro
Coordinadoras Operativas de Enfermeria:

« Institutos y Centros Especializados.

» Hospitales Nacionales y Regionales.

» Redes Sanitarias.

« Instituciones Privadas.

e e. Supervisar la aplicacion de las politicas nacionales en las regiones, en las areas de su
competencia.

o f. Disenar, conducir y aprobar el Sistema de |la Gestién de la Calidad del Cuidado Integral
de Enfermeria, a la persona, a las familias y a los grupos comunitarios en los diferentes
niveles de atencién, con énfasis en la atencidén primaria en salud integral y atencién
especializada. Fortalecer el trato digno, personalizado y humano a la poblacién asistida.
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g. Establecer, desarrollar y aprobar los planes estratégicos, la identificacion de
necesidades de salud de |la poblacidn y la elaboracidon de estrategias objetivos, metas y
prioridades a largo plazo de los servicios de enfermeria, concordantes con los planes de
gestion de los establecimientos de salud.

h. Establecer y aprobar un modelo de gestién de los servicios de enfermeria moderno y
sistematizado y automatizado cuya estructura esté centrada en las cadenas de valor, en
los resultados, tiempos, calidad, costos y satisfaccidén de los usuarios externos e internos,
en la gestion estratégica, tactica y operativa, con equipos y funciones de alto
rendimiento, en la mejora de la calidad del cuidado y de la atencion.

i. Aprobar los indicadores y estandares para la evaluacion de la calidad de los servicios de
salud y controlar su cumplimiento.

j. Establecer las normas de monitoreo y evaluacién de los servicios de enfermeria y de
supervision y evaluacion del desempefio del personal de enfermeria, de los servicios de
enfermeriay la gestién sanitaria.

k. Velar por la atencién y la gestién de la calidad del cuidado de enfermeria a los usuarios
para orientar las acciones, promover y apoyar las iniciativas para la mejora continua.

l. Aprobar las normas del sistema de acreditacidn de los servicios de enfermeria.

m. Aprobar las normas del proceso auditoria de los servicios de enfermeria.

Nn. Aprobar las normas del sistema de certificacion del personal de enfermeria.

o. Gestionar el recurso humano de enfermeria, que comprende la planificacidn,
organizaciéon y direccién del personal de enfermeria, incluyendo reclutamiento, seleccidn,
induccién, capacitacion, evaluacion del desempefio y desarrollo profesional.

p. Proponer la designacion de las/los Enfermeras(os) Directores Ejecutivas, Regionales y
Coordinadoras operativas de Enfermeria de los Organismos Descentralizados del
Ministerio de Salud,

g. Desarrollar el potencial humano, planificacién, organizacion, direcciéon, control de la
capacitacion permanente en servicio, en coordinacién con la Escuela de Salud Publica y
las Universidades que ocupan los campos clinicos en los servicios de Enfermeria y en la
comunidad.

r. Estimular la creacién de un entorno laboral favorable que promueva la automotivacion,
el compromiso y fidelizacién del personal a la institucion.

s. Normar la aprobacion de campos clinicos para docencia de los estudiantes de pre y
post grado de la carrera profesional de enfermeria y las pasantias, coordinando con las
universidades para la implementacion de la integracion docencia— asistencia.

t. Participar en el diseno y perfeccionamiento de los planes de estudio de la carrera de
Enfermeria y de las Especialidades en correspondencia con las necesidades del sistema
de salud nacional y global.

u. Impulsar la investigacion en base a evidencias para fortalecer el Proceso de Atencidon
de enfermeria. La investigacién operativa para sustento de solucién de problemas o
situaciones especificas.

v. Implementar la rendicién de cuentas de la gestion de los servicios de enfermeria,
resultados del mejoramiento de la calidad de los cuidados holisticos de enfermeria,
asegurando una atencién segura, oportuna, continua, con pertinencia socio cultural.

w. Participar en las acciones del Gobierno Nacional en materia de salud en situaciones de
emergencia o desastres naturales.

x. Gestionar los proyectos de cooperacion externos, promoviendo alianzas estratégicas
intergubernamentales, e intersectoriales con instituciones y organizaciones sociales para
la promocion de la Salud, en materias de su competencia. Suscribir los convenios con
entidades externas de apoyo mutuo.

y. Constituir con otras personas juridicas de derecho publico o privado, asociaciones,
fundaciones o entidades que apoyen o promuevan el cumplimiento de las funciones o
fines inherentes al cuidado de la salud.
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z. Participar con el Vice Ministro de Salud en la Comision sectorial de descentralizacion.
aa. Opinar técnicamente en materia de sus competencias.

bb. Delegar las facultades y atribuciones que no sean privativas a su funcién de

cc. Directora Nacional de Enfermeria del MINSA.

1. Funcion normativa:

a. Normar, la gestién del cuidado integral de enfermeria, a la persona, a las familias en los
diferentes niveles de atencién, con énfasis en la atencion primaria de la salud integral y
atencion especializada.

b. Normar los estandares de atencién y cuidado de enfermeria y establecer la metodologia
para el calculo de brechas y dotaciéon de personal profesional, técnicos de Enfermeria y
auxiliares de enfermeria en el ambito nacional.

c. Estandarizar documentos técnico -normativos: Guias de Practicas Clinicas, Protocolos
Sanitarios, etc. orientados a la mejora continua de la de la gestidn y cuidados de enfermeria,
en coordinaciéon con el Colegio de Enfermeros del Peru entidad normativa de la profesion de
Enfermeria.

d. Regular el ejercicio de la practica profesional y técnica en la atencién y cuidado de
enfermeria.

e. Establecer pautas para el desarrollo de las especialidades de enfermeria.

f. Establecer las normas metodolégicas y de control para la organizacion y funcionamiento
de los servicios de atencidn y cuidados de Enfermeria.

g. Aplicar metodologias de mejoramiento continuo de la calidad, de Deming (Planificar-
Hacer- Verificar-Actuar), ayuda a identificar oportunidades de mejora en la gestion de
servicios de salud, que implica establecer metas claras, recopilar datos, analizar resultados y
realizar ajustes basados en evidencia.

h. Establecer las normas para cambiar el enfoque de un modelo predominantemente
curativo a uno que ponga énfasis en la prevenciéon y promocién de la salud que tenga un
impacto significativo en la gestién de servicios de salud, que implica invertir recursos en
programas de educacion, deteccidén temprana de riesgos y enfermedades y promocién de
estilos de vida saludables.

i. Implementar la tecnologia informatica en la gestion deservicios de enfermeria para
mejorar su eficiencia operativa y la calidad del cuidado. Implementar los registros
electrénicos del Proceso de Atencidén de Enfermeria, basada en las necesidades de los
usuarios, con herramientas de analisis de datos para fortalecer la toma de decisiones basada
en evidencia.

j. Gestionar un sistema informatico para sistematizar y agilizar la gestion de sus servicios,
gue permita poner en practica el sistema de gestidon de citas para controles, atenciones,
sesiones Yy visitas domiciliarias de enfermeria con los pacientes, fortalecer la tele- salud y la
tele- enfermeria a nivel nacional.

k. Participar en la evaluacion de la aplicacion de los fondos destinados al financiamiento de
las estrategias sanitarias del Ministerio de Salud, en el ambito de su competencia.

5. Las demas funciones que le corresponda de acuerdo a las disposiciones legales vigentes y
aquellas que le asigne el/la viceministro/a de Prestaciones y Aseguramiento en Salud.

REQUISITOS MINIMOS
Formacion profesional
o Titulo Universitario de Licenciada en Enfermeria
e Estudios de posgrado en: Doctorado, Maestria o Especialidad en: Enfermeria,
Administracién de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares.
Experiencia profesional
e 05 anos como Enfermera Asistencial
* 08 anos en cargo de direcciéon: Directora Sectorial, o Jefe de Departamento de Enfermeria
e Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria
Decana Nacional del Colegio de Enfermeros del Peru
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Habilidades gerenciales
e Comunicacion fluida a todo nivel
e Toma de decisiones
o Capacidad de liderazgo demostrada
+ Habilidad para las relaciones publicas
» Trabajo en equipo

Articulo 8.- FUNCIONES DE LAS DIRECCIONES EJECUTIVAS DE ENFERMERIA MINSA

2) Desarrollar y evaluar los planes, programas y proyectos inherentes a cada Direccidn
Ejecutiva correspondiente: Normas y Asesoria Técnica. Monitoreo Supervisidn y Evaluacion.
Capacitacién, Certificaciéon, Acreditacion y Auditoria. Atencién Primaria de la Salud: | Nivel de
Atencién. Atencién Especializada Il y Il Nivel de Atencidn. Inmunizaciones.

3) Participar en la formulacién de politicas, dirigir y evaluar los planes, programas y
proyectos en materia de enfermeria, salud publica, riesgos profesionales, y control de los
riesgos provenientes de enfermedades comunes, ambientales, sanitarias y psicosociales, que
afecten a las personas, grupos, familias o comunidades.

4) Integrar el Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

5) Formular, adoptar, coordinar la ejecuciéon y evaluar estrategias de promocioén de la
salud y la calidad de vida, y de prevencién y control de enfermedades transmisibles y de las
enfermedades crénicas no transmisibles.

6) Supervisar la aplicacion de la politica sectorial en las regionales, en el drea de su
competencia

7) Dirigir y orientar el sistema de vigilancia en salud publica.

8) Evaluar los planes estratégicos, objetivos, metas y prioridades a largo plazo de los
servicios de enfermeria, concordantes con los planes de gestidn nacional.

9) Supervisar y evaluar el modelo de gestion de los servicios de enfermeria moderno y
sistematizado y automatizado, centrado en las cadenas de valor, en los resultados, tiempos,
calidad, costos y satisfaccion de los usuarios externos e internos, en la gestién estratégica,
tactica y operativa, con equipos y funciones de alto rendimiento, en la mejora de la calidad
del cuidado y de la atencioén.

10) Evaluar los indicadores y estandares para la evaluacion de la calidad de los servicios de
salud y de la gestion de la calidad del cuidado, controlar su cumplimiento.

11) Establecer las normas de monitoreo y evaluacién de los servicios de enfermeria y de
supervision y evaluacién del desempefio del personal de enfermeria, de los servicios de
enfermeria y la gestidn sanitaria.

12) Monitorear y evaluar la atencién y la gestién de la calidad del cuidado de enfermeria a
los usuarios para orientar las acciones, promover y apoyar las iniciativas para la mejora
continua.

13) Evaluar el Sistema Regional de certificacion de competencias profesionales a las
Licenciadas en Enfermeria, de competencias al Técnico y Auxiliar de Enfermeria.

14) Supervisar y evaluar las normas del sistema de acreditacion de los servicios de
enfermeria.

15) Supervisar y evaluar las normas del proceso auditoria de los servicios de enfermeria.

16) Formular, adoptar y coordinar las acciones de la Direccién Nacional de Enfermeria, en
materia de saluden situaciones de emergencia o desastres naturales.

17) Disefar y evaluar las politicas, planes, programas y proyectos en materia de proteccion
de los usuarios, de promocion y prevencion, y riesgos profesionales y atencién primaria,
de sistemas de informacion y otros.

18) Formular y evaluar la politica de talento humano en salud, en coordinacién con las
entidades competentes, que oriente la formacién, ejercicio y gestion del personal de
enfermeria.

19) Implementar y evaluar el Sistema Regional de certificacion de competencias
profesionales a las Licenciadas en Enfermeria, de competencias laborales al Técnico y Auxiliar
de Enfermeria.
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20) Definir los requisitos que deben cumplir de los establecimientos de salud para obtener la
acreditacion de los servicios de enfermeria.

21) Regular la oferta de servicios de salud y establecer las normas para la prestacion de
servicios y de la garantia de la calidad de estos.

22) Formular y evaluar la politica para la definicién de los sistemas de garantia de sistemas
de informacion.

23) Constituir con otras personas juridicas de derecho publico o privado, asociaciones,
fundaciones o entidades que apoyen o promuevan el cumplimiento de las funciones o fines
inherentes al cuidado de la salud.

24) Promover, la participacion de las organizaciones comunitarias, las entidades no
gubernamentales, las instituciones asociativas, solidarias, mutuales y demas participantes en
el desarrollo de las acciones de promocién de la salud.

25) Asistir técnicamente en materia de salud y servicios de enfermeria, a las entidades u
organismos descentralizados territorialmente.

26)Participar en la elaboracion de las normas, regulaciones y reglamentos de salud y
riesgos profesionales, en el marco de sus competencias.

27) Delegar las facultades y atribuciones a las Subdirectoras Regionales en lo relacionado a la
gestion de los servicios de enfermeria en los establecimientos de salud locales.

28) Promover e impartir directrices encaminadas a fortalecer la investigacién, indagacion,
consecucion, difusion y aplicacion de los avances nacionales e internacionales, en temas
tales como cuidado integral de enfermeria, promocién, proteccién, desarrollo de la salud, la
calidad de vida y prevencion de las enfermedades.

29) Proponer y desarrollar, en el marco de sus competencias, estudios técnicos para la
formulaciéon, implementacion y evaluacion de politicas, planes, programas y proyectos en
materia de la gestion de la calidad del cuidado integral de la salud en base a evidencias.
30) Participar en la elaboracion de proyectos de ley, decretos legislativos, decretos
supremos y resoluciones supremas con la Direccién Nacional de Enfermeria.

31) Asumir otras funciones delegadas por la Direccion Nacional de Enfermeria.

REQUISITOS MINIMOS
Formacion profesional:
o Titulo Universitario de Licenciada en Enfermeria
e Estudios de posgrado en: Doctorado, Maestria o Especialidad en: Enfermeria,
Administracién de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares.
e Colegiaday con habilitacién profesional.
Experiencia profesional:
+ 05 afnos como Enfermera Asistencial
* 05 afos en cargo de direccién: Directora Sectorial, o Jefe de Departamento de Enfermeria
Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria Decana Regional
del Colegio de Enfermeros del Peru.
Habilidades Gerenciales
e Comunicacioén fluida a todo nivel.
e Toma de decisiones.
» Capacidad de liderazgo demostrada. Trabajo en equipo
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Articulo 9° - FUNCIONES DE LAS DIRECCIONES OPERATIVAS DE ENFERMERIA DEL
MINSA

a. Supervisar, monitorear y evaluarlos procesos inherentes a las actividades propias de la
profesién de enfermeria en las dreas asignadas a cada Direccion.

b. Evaluar el rendimiento y productividad del personal del establecimiento de salud a su
cargo.

c. Participar en la formulacién de del plan operativo anual de la Direccién a su cargo, en
concordancia con el Plan Estratégico Sanitario Nacional.

d. Conducir la ejecucidon y evaluaciéon de los planes de cada establecimiento de Salud.

e. Participar en la formulacién y modificacién, de los instrumentos técnico administrativos de
los establecimientos a su cargo.

f. Participar en la formulacién, de los documentos normativos de gestién institucionales.

g. Dirigir, coordinar y supervisar el desarrollo de procesos de investigaciéon, proyectos y
programas inherentes a la promocién, prevencién y control de riesgos.

h. Participaren la elaboracién de planes de capacitacion para el personal de enfermeria en las
areas de promocion de la salud, prevencion de riesgos y enfermedades, recuperacion y
rehabilitacion de la salud en los diferentes niveles de atencion.

i. Brindar asistencia técnica, profesional a los érganos institucionales, en el desarrollo de las
actividades técnicas que competen a dada Direccién Operativa.

j. Participar e integrar comisiones o comités técnicos por delegacién de la Direccién Nacional
de Enfermeria.

k. Determinar los perfiles profesionales de los establecimientos de salud a su cargo.

I. Elaborar los informes sobre los avances y logos de la gestidon cada trimestre y el informe
general anual.

m. Participar en las funciones que la Direccidn Nacional le asigne, en el adrea de su
competencia.

REQUISITOS MINIMOS

Formacion profesional
o Titulo Universitario de Licenciada en Enfermeria
e Estudios de posgrado en: Doctorado, Maestria o Especialidad en: Enfermeria,
Administracién de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares.

Experiencia Profesional
e 05 anos como Enfermera Asistencial,
» 10 anos en cargo de direcciéon: Directora Sectorial, o Jefe de Departamento de Enfermeria.
e Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria.
+ Decana Nacional del Colegio de Enfermeros del Peru.

Habilidades Gerenciales
e Comunicacion fluida a todo nivel
e Toma de decisiones
o Capacidad de liderazgo demostrada
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Articulo 10.- FUNCIONES DE LAS DIRECCIONES EJECUTIVAS REGIONALES DE
ENFERMERIA DEL MINSA

o) Proponer politicas de salud preventivo promocionales, prioridades sanitarias y estrategias
de atencién de salud delas personas y el modelo de atencién integral de salud, con alcance
regional y evaluar las politicas vigentes.

p) Planificar, dirigir y evaluar el desarrollo de las Estrategias Sanitarias Regionales en el
ambito de su competencia y de los programas por etapa de vida de salud de las personas
en el contexto actual.

g) Evaluar y proponer las prioridades de desarrollo de los servicios de enfermeria y de
salud de manera concertada con los niveles regionales, asi como sus estrategias de
implementacion.

r) Implementar el sistema informatico que sustente y facilite la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria, cumpliendo con fortalecer la gestion del cuidado enfermero a nivel
nacional.

s) Disefiar y conducir el Sistema Regional de Gestién de la Calidad del Cuidado holistico
de Enfermeria, dirigido a las personas en las diferentes etapas de vida, asi como la
categorizacién, y funcionamiento de los servicios de enfermeria.

t) Monitorear, evaluar y mejorar continuamente el proceso de proteccién, recuperacion y
rehabilitacion de la salud en el sector, para la asignacion y logro de los objetivos
correspondientes.

u) Implementar y conducir el Sistema Regional de certificacion de competencias
profesionales a las Licenciadas en Enfermeria, de competencias al Técnico y Auxiliar de
Enfermeria.

v) Dirigir y evaluar el Proceso Regional de acreditacién de los servicios de enfermeria.

w) Dirigir el desarrollo del proceso Regional de auditoria de los servicios de enfermeria y la
puesta en marcha de los Procesos de Mejora Continua de la Calidad.

x) Dirigir la ejecucion de los Programas preventivo-promocionales en el area de enfermeria
en todos los niveles de atencidn. Estas actividades estan dirigidas a planificar, gerenciar,
ejecutar y evaluar los programas preventivo-promocionales a nivel intra y extrahospitalario.
y) Lograr la aplicacion y mejora de las metodologias e instrumentos para la gestién
sanitaria Regional en el &mbito de su competencia.

z) Participar en la gestion de los proyectos de cooperaciéon externa relacionados a la salud
preventivo promocional de la Regidn.

aa) lIdentificar y priorizar las investigaciones operativas que permitan la busqueda
adecuacioén y creacién de nuevos conocimientos, tecnologias y técnicas para el cuidado de |a
salud dirigido al logro de la excelencia y el mejoramiento de las intervenciones sanitarias en
el ambito de su competencia.

bb) Asumir otras funciones delegadas por la Direccion Nacional de Enfermeria.

REQUISITOS MINIMOS
Formacion Profesional
e Titulo Universitario de Licenciada en Enfermeria
e Estudios de posgrado en: Doctorado, Maestria o Especialidad en: Enfermeria,
Administracién de Servicios de Salud, en Salud Publica o similares
o Colegiaday con habilitacion profesional

Experiencia Profesional:
e 05 anos como Enfermera Asistencial,
e 08 anos en cargo de direccidon: Directora Sectorial, o Jefe de Departamento de Enfermeria
¢ Decana o Directora de Escuela Académico Profesional de Enfermeria
» Decana Regional del Colegio de Enfermeros del Perud
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Habilidades Gerenciales
e Comunicacion fluida a todo nivel
e Toma de decisiones
o Capacidad de liderazgo demostrada

» Trabajo en equipo
Articulo 11°. - Encargar a la Oficina General de Planeamiento Estratégico, la incorporacion de
los cargos en el nuevo Clasificador de Cargos del Ministerio de Salud, en virtud de lo
dispuesto en los articulos precedentes.

Registrese, comuniquese y publiquese.

Ministro de Salud

ANEXO 2

Resolucion Ministerial N° 053-2005/MINSA que aprobd la creacién de los cargos de:
1. Coordinadora(o) del Cuidado Integral de Salud

2. Supervisora(o) del Cuidado Integral de Salud

3. Supervisora (o) de Enfermeria

4. Coordinadora (o) del Cuidado Integral de Salud

"RESOLUCION MINISTERIAL N° 053-2005/MINSA”

Lima, 21 de enero de 2005
CONSIDERANDO:

Que, el articulo 9° de los Lineamientos para la Elaboracién y Aprobacién del Cuadro para
Asignacién de Personal - CAP de las entidades de la Administracion Publica, aprobado por
Decreto Supremo N° 043-2004- PCM, dispone que los cargos son clasificados y aprobados
por |la propia entidad;

Que, el articulo 27° del Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto
Supremo N° 013- 2002-SA, establece como misién de las Direcciones de Red de Salud el
lograr que toda la poblacion asignada tenga acceso a los servicios de salud que administra y
CUYOS recursos gestiona y provee, para promocionar la salud de la persona desde su
concepcidn hasta su muerte natural, para restablecer su salud y para apoyar a las
comunidades e instituciones en la construccién de entornos saludables;

Que, el personal de enfermeria que labora en los establecimientos periféricos constituye el
grupo ocupacional de mayor proporcidn, cuyas competencias y perfil profesional responden
al cuidado integral que requieren las personas, familia y comunidad haciendo posible
cumplir la mision de las Direcciones de Red;

Que, de acuerdo a lo establecido por la Ley N° 27669 Ley de Trabajo de la Enfermera Articulo
7° inciso (b) y por el Reglamento de la Ley N° 27669 Articulo 9° incisos (b) y (d) es
responsabilidad de la Enfermera(o) el supervisar al personal no profesional de enfermeria, asi
como también el planificar, ejecutar y evaluar la formacién y capacitacién del personal
profesional, técnico y auxiliar de enfermeria a su cargo;

Que, el Reglamento de la Ley N° 27669 - Ley de Trabajo de la Enfermera en su Articulo 5°
inciso (b) dispone que para brindar el cuidado integral de la salud se deben desarrollar
procesos dirigidos a planificar, organizar, dirigir, supervisar y evaluar el producto de los
servicios de enfermeria en todos los establecimientos dedicados a la atencién de salud y
otros afines;
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Que, el diseno organizacional de las Redes de Salud requiere ser adecuado para facilitar el
desarrollo de los procesos de supervisidn, monitoreo y capacitacién a cargo del personal de
enfermeria, a fin de garantizar un cuidado integral de salud de calidad a las personas, familia
y comunidad contribuyendo al cumplimiento de los lineamientos y politicas de salud;

Que, para cumplir con lo sefialado en el considerando precedente, es necesario establecer
nuevos cargos, en concordancia con los lineamientos vigentes para la elaboracion del
Cuadro para Asignacion de Personal; De conformidad con el articulo 201.1 de la Ley N° 27444
- Ley del Procedimiento Administrativo General y el articulo 8° inciso (1) de la Ley N° 27657 -
Ley del Ministerio de Salud;

SE RESUELVE

Articulo 1°. - Aprobar la creacion del cargo de Coordinadora(o) del Cuidado Integral de
Salud, en las Direcciones de Red de Salud, con nivel F4 con el siguiente tenor:
Funciones

e a. Conducir los procesos de Planificacién, organizacién, direccién, supervision y
evaluacion del producto de los servicios de enfermeria en el ambito de la red para el
cuidado y atencidén de la salud de las personas, familia y comunidad en los entornos
donde éstas se desarrollan en coordinacidon con el personal de enfermeria de las
microrredes.

e b. Participar en la elaboracién del Plan de Salud de la Red y en la formulacién y/o
adecuacion de las politicas y lineamientos para la promocioén, la gestion de la calidad, la
atencion integral de salud y |la prevenciéon de la enfermedad.

e c. Participar en el monitoreo, supervision y evaluacién de la calidad de la atencién integral
de salud, la satisfacciéon del usuario e impulsar el desarrollo de procesos de mejora
continua.

» d. Brindar asistencia técnica y capacitar permanentemente al recurso humano de salud
haciendo uso de técnicas de educacion para adultos.

e e. Conducir el proceso de evaluacién del desempefio del personal profesional y no
profesional de enfermeria en el ambito de la Direcciéon Red.

o f. Participaren la elaboracion, evaluacion y aplicacién de proyectos, normas técnicas,
protocolo sy procedimientos de atencién integral y trabajo con la comunidad

e g. Controlar el cumplimiento de las metas de las actividades programadas para el
cuidado integral de salud en el ambito de su competencia. Promover y vigilar la difusién y
el respeto de los derechos ciudadanos en salud y la participacion ciudadana.

* h. Participar en el analisis y sistematizacién de la informacion para la toma de decisiones
en la gestion y administracion de los servicios y el cuidado integral de la salud.

Requisitos del cargo educacioén
¢ Titulo Profesional en Enfermeria
e Maestria en Salud Publica y/o Gerencia de Servicios de Salud. Experiencia
e Experiencia no menor de 3 anos en cargos directivos o en la conduccién de equipos de
profesionales.
o Experiencia en labor asistencial en establecimientos de primer nivel de atencién no
menor de 5 afos.
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Articulo 2°. - Aprobar la creacion del cargo de Supervisora(o) del cuidado Integral de Salud,
en las Microrredes de Salud, 6rgano de linea de las Direcciones de Red de Salud, con nivel F3,
con el siguiente tenor:

Funciones

e a. Coordinar la elaboracién, adecuacién, ejecucion y evaluacidon de los planes, normas
técnicas, protocolos, procedimientos y trabajo comunitario con los establecimientos de la
microrred, segun corresponda, parael cuidado integral de salud.

e b. Participar en las actividades relacionadas a la garantia y mejoramiento de la calidad de
la atencion.

e c. Vigilar el cumplimientode laprogramacién de las actividades depromocién de la salud
yprevencion de la enfermedad en el ambito de la microrred y prestar la asistencia técnica
gue el caso requiera.

» d. Realizar monitoreo y supervision al personal profesional y no profesional de enfermeria
de los establecimientos de salud de la microrred.

» e.Propiciar la capacitacion del personal de enfermeria a nivel de la Microrred.

« f. Efectuar coordinaciones con autoridades y grupos organizados de la poblacién para la
ejecucion de actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad a nivel
de la microrred.

e g. Proponer, difundir y asegurar la aplicaciéon de los protocolos y guias de atencién de
enfermeria a nivel de la microrred.

 h. Analizar, consolidar y mantener informacion actualizada sobre las estrategias
sanitarias, proyectos y otras actividades sobre el cuidado de salud integral que se
desarrollen en la microrred.

Requisitos del cargo Educacion
e Titulo Profesional en Enfermeria
o Estudios de Posgrado en Salud Publica y/o Andalisis Epidemiolégico Experiencia
e Experiencia en labor asistencial en establecimientos de primer nivel de atencién no
menor de 5 afos.

Articulo 3°. - Aprobar la creacién del cargo de Supervisora (o) de Enfermeria, para ser
considerad o en las Microrredes de Salud, érgano de linea de las Direcciones de Red de
Salud, con nivel F3, con el siguiente tenor:

Funciones

e a. Participar en la elaboracién, ejecucidon y evaluacidon del Plan de Actividades del
establecimiento de salud.

e b. Elaborar la programacién mensual de personal profesional y no profesional de
enfermeria a su cargo, de acuerdo con las necesidades del establecimiento para la
atencionintegral a los usuarios, familiay comunidad.

e C. Monitorear y supervisar al personal profesional y no profesional de enfermeria a su
cargo asignados a las areas de Internamiento, cuidados del reciénnacido, esterilizacion,
consultaexterna, tépico y otros ambientes del centro de salud.

e d. Evaluar la calidad de la atencidén de enfermeria mediante estandares de calidad, la
aplicacion de normas, protocolos y procedimientos de enfermeria para el cuidado de la
persona, familia y comunidad a nivel intra y extramural.

+ e. Determinarla necesidad de insumos, materiales y equipos para el trabajo de enfermeria
del Centro de Salud.

« f. Monitorear los avances y estrategias de Promocion y educaciéon para la Salud en el
ambito jurisdiccional.

e g. Evaluar el desempeno del personal a su cargo.
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Requisitos del Cargo Educacion
o Titulo Profesional Universitario de Enfermeria.
e Estudios de Posgrado en Salud Publica y/o Gestion de Servicios de Salud. Experiencia

* Experiencia en labor asistencial no menor de 3 aflos en establecimientos de primer nivel
de atencion.

Articulo 4°. - Para la aplicacion de lo establecido en el articulo precedente la Direccion de
Red deberd adjuntar el sustento correspondiente y contar con la opinién técnica favorable
de la Oficina General de Planeamiento Estratégico.

Articulo 5°. - Encargar a la Oficina General de Planeamiento Estratégico, la incorporacion de
los cargos en el nuevo Clasificador de Cargos del Ministerio de Salud, en virtud a lo dispuesto
en los articulos precedentes.

Registrese, comuniquese y publiquese.

PILAR MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud"
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CAPITULOI: ,
CALIDAD DE LA GESTION DEL CUIDADO ENFERMERO

IILMETODOLOGIA PARA ESTABLECER LA BRECHA DE PERSONAL DE ENFERMERIA
DESCRIPTORES TEMATICOS

Identificacion de modelos de dotacién de recursos humanos de enfermeria vy
establecimiento de la metodologia para establecer la brecha de personal de enfermeria, con
una plataforma digital de soporte, que tenga las mejores condiciones para ser aplicada en la
realidad con celeridad y responda a las necesidades de las personas sanas o enfermas y
permita condiciones de trabajo para las profesionales de enfermeria que generen
satisfaccion y fidelizaciéon con las instituciones a las que sirve.

INTRODUCCION

Enfermeria en el mundo entero se considera como una necesidad prioritaria para la salud de
la poblaciéon. En todo ambito que se requiera de una profesional de enfermeria, se enfrenta a
desafios crecientes para responder la demanda de las poblaciones objetivo y a menudo este
talento humano es insuficiente debido a que la distribucién de su personal estd con
frecuencia mal equilibrada entre zonas urbanas y rurales y entre los niveles primario,
secundario y terciario de atencion, en los diferentes sectores ya sea publico o privado.

Por ello se afirma que la enfermera/o desarrolla sus actividades de atencién y cuidados al
individuo, familia y comunidad mas alld de los servicios de salud, porque es capaz de
posicionarse en los lugares mas impensables para ayudar a cuidar la salud y la vida de la
poblacion.

Existen diversos criterios que orientan la determinacidén de las necesidades del recurso
humano de enfermeria en las instituciones de salud. Estos criterios obedecen a los avances
cientificos y técnicos de salud, a los perfiles epidemioldgicos, académicos y profesionales del
personal, desde la dinamica del contexto social, politico, cultural y de los servicios de salud,
tanto publicos como privados. La dotaciéon y el requerimiento del personal de enfermeria, asi
como su distribucién, son competencia exclusiva de las enfermeras administrativas y
gestoras, quienes a su vez se preocupan porque la satisfaccion de las necesidades del
paciente y familia, sean de calidad, asi como las condiciones de trabajo de las(os)
profesionales.

La OPS define “dotacién de personal” como un proceso integrado para determinar el
numero y categorias de personal de enfermeria requerido para ofrecer un nivel determinado
previamente de calidad de atencibn a una poblacidon especifica de usuarios
(pacientes/clientes).

Teniendo en cuenta que “El RRHH constituye un elemento fundamental en la produccién de
servicios de salud”, se ha llegado a precisar el tiempo de atencidon directa de enfermeria que
los pacientes requieren en 24 horas, que se traduce en los indices e indicadores de atencién
enfermera-paciente en 24 horas, segun grado de dependencia, complejidad de los servicios
y procedimientos, que, sirven a las instituciones de salud para calcular los recursos humanos
gue se asignan en las unidades hospitalarias. No se pueda asegurar que haya suficientes
RRHH disponibles con las competencias adecuadas para dar la atencidn sanitaria requerida y
de calidad a la poblacién debido a la complejidad de la atencién y el cuidado holistico de
enfermeria, en el transito de la salud enfermedad por el que atraviesa el ser humano.
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En el Peru la prestacion de los servicios de salud asistenciales y preventivos se ha convertido
gradualmente en un serio problema de las instituciones, al haberse ampliado la demanda y
convertido la oferta en insuficiente. La escasez de recursos humanos (RRHH), econédmicos y
de infraestructura impide que los servicios puedan satisfacer todas las necesidades de la
poblacidn, de tal manera que no se brindan de forma equitativa. Consecuentemente, la
calidad de la atencién sigue siendo un reto para el Sistema de Salud en nuestro pais, que
cuenta con sub sectores: Ministerio de Salud (MINSA), Seguro Social de Salud (ESSALUD),
Fuerzas Armadas: Ejército, Fuerza Aérea y Marina de Guerra (FFAA), Policia Nacional del Peru
(PNP) Servicios Privados: Clinicas, servicios de salud municipales, de gobiernos regionales,
entre otros, en los cuales la dotacidn de personal de enfermeria adolece de imperfecciones,
ocasionando limitaciones para alcanzar la anhelada calidad en la atencién y cuidado de la
persona, familia y comunidad.

La atencién a los usuarios de los servicios de salud, es una demanda social que requiere
respuestas inmediatas y aceptables, en tanto existan necesidades de los usuarios que deben
ser satisfechas por el personal de salud de las instituciones, en especial por el personal de
enfermeria que conforman este sector, en el tiempo y calidad requeridos.

El proceso de planificacion de los RRHH en salud, abarca las politicas, sistemas vy
procedimientos, que tienen por objetivo asegurar el nUmero apropiado de personas, con las
cualificaciones y especificaciones que la organizacion determine, considerando su
disponibilidad en tiempo productivo y en los lugares requeridos.

Las autoridades de enfermeria tienen que identificar las necesidades actuales y anticiparse a
sus necesidades de personal futuras, tanto en términos cuantitativos como cualitativos,
asegurando el numero suficiente disponible las 24 horas del dia. La planificaciéon, requiere de
una metodologia practica para estimar la brecha y determinar la dotacién de personal.

La gran preocupaciéon sobre el equilibrio de la fuerza de trabajo, dentro y entre las
instituciones de servicios, adquieren importancia en la busqueda de la mejor manera de
responder a los desafios seflalados. Las/os enfermeras/os y todas las categorias de personal
para la prestacidon de servicios son un recurso costoso y dificil de conseguir en el sistema
laboral, y son indispensables. En ese sentido, se plantea la problematica de cdmo gestionar
eficientemente este recurso que no vendria a ser costoso, pero si esencial para conseguir
una distribucién mas justa de la carga de trabajo y una mejor productividad, que finalmente
resultaria ser una inversién, porque con salud, hay educacién y trabajo por ende mayor
produccién -productividad social y crecimiento econdmico en el pais.

En el contexto de la gestidon de enfermeria, la dotacion del personal ha ganado cada vez
mayor importancia en la planificacion de las acciones del cuidado para la seguridad del
paciente y calidad asistencial en las instituciones de salud a nivel nacional, regional y local.

La Direccién General de Personal del Ministerio de Salud-DGGDRH, como entidad rectora en
salud, desde hace algunos anos viene implementando algunas medidas para mejorar la
disponibilidad de los recursos humanos, plasmados en la publicacién titulada “Los Desafios
de la Dotacién de los Recursos Humanos en Salud: Experiencias y Mejores Practicas en el
Ministerio de Salud del Perd”, sin embargo, las necesidades no han podido ser cubiertas, es
mas, cada dia se acrecientan por el incremento poblacional, las enfermedades crdnicas y el
cambio del perfil epidemiolégico.

Con este motivo se han realizado diversos estudios con la finalidad de precisar el tiempo de
atencién de enfermeria que demandan los pacientes en su estancia hospitalaria, atendiendo
entre otros factores fundamentales, la poblacién adscrita, la estructura fisica de los
establecimientos de salud, el nUmero de pacientes, a complejidad de los servicios, el grado
de dependencia de los usuarios, las condiciones de trabajo entre otros, dado que la
naturaleza del trabajo de enfermeria es multiple y diversa y sus indicadores de medicién son
diferentes a los de otros profesionales.
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Para obtener una adecuada dotacidén del personal de enfermeria, se debe tener en cuenta,
en primer lugar el deseo real de las autoridades de solucionar el problema de la escasez de
personal de enfermeria, ademas de utilizar una férmula de céalculo para hallar el valor
adecuado, la manera como esta conformado el sistema de salud en el pais, la forma de
distribucién del personal a nivel de las instituciones y los factores e indicadores que
interfieren en la dotacion adecuada, y que generan escasez del personal, sin olvidar las
consecuencias que recaen en el cuidado de calidad que requieren los pacientes/usuarios.

El Colegio de Enfermeros del Perd, a fin de direccionar, articular e integrar los diversos
esfuerzos que desarrollan las enfermeras administrativas y gestoras para conducir los
servicios de enfermeria con eficacia, eficiencia y efectividad, ha considerado necesario
actualizar y definir un documento técnico - normativo que estandarice los procedimientos
relacionados a la dotacién de personal y el establecimiento de brechas para asegurar la
calidad del cuidado de enfermeria, en el corto, mediano y largo plazo.

El objetivo de la gestion de talentos humanos es disponer del nUmero adecuado de personal
de enfermeria, con los conocimientos adecuados, con competencias actualizadas, en el lugar
correcto, en el momento apropiado, con la actitud congruente, haciendo el trabajo acertado,
al precio justo y con la adecuada productividad.

Los cargos de gestion administrativa requieren de un método de dotacién de personal de
enfermeria adecuada a la realidad y sistematizada que permita tomar decisiones para
responder de manera correcta a la demanda de mas de 33 millones de ciudadanos y permita
dirigir adecuadamente sus valiosos recursos humanos, considerando los indicadores de
carga de trabajo para la estimacion de personal necesario constituyen parte importante de
este tipo de método. En ese contexto presentamos la metodologia de dotacién de personal
de enfermeria y basado en la carga de trabajo y grados de dependencia para las unidades
productoras de servicios de salud. :: Ferndndez

ANTECEDENTES:

Las normas emitidas por el Colegio de Enfermeros del Perd desde el ano 1978 respecto a la
calidad del cuidado siempre han tenido un respaldo cientifico y técnico, de alcance nacional
e internacional, asi como la metodologia para el establecimiento de BRECHAS, trabajo
efectuado en colaboracién con las enfermeras canadienses, con quienes se ejecutd el
estudio de tiempos y movimientos para sustentar cientificamente los indices de atencion de
enfermeria en 24 horas, lo cual se ha ido aplicando y considerado a nivel nacional e
internacional como referente conforme trascurria el tiempo, hasta la actualidad.

Posteriormente trabajo las normas respecto a la dotacidén de recurso humano en enfermeria
y determinacién de brechas, en la gestion de la Magister Blanca Carruitero Giove, Decana
Nacional y el Consejo Directivo Nacional del Colegio de Enfermeros del Perd en el afilo 2008,
normas que rigieron en todo el territorio de la Republica.

Siete afios después, en el afno 2014 a enero del afio 2015, en la gestion de la Magister Ana
Maria Arenas Angulo, Decana Nacional y el Consejo Directivo Nacional, se decidié actualizar
este importante documento normativo, con la participacion de expertas de MINSA,
ESSALUID, FFAA. PNP y Clinicas Privadas, el cual se encuentra vigente hasta la fecha.
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En el presente ano 2023 luego de ocho anos el Consejo Directivo Nacional liderado por la
Doctora Josefa Vasquez Cevallos, Decana Nacional, considerd pertinente actualizar las
normas, debido a que se ha observado que existen una variedad de métodos sobre la
dotaciéon de recursos humanos en todos los sub sectores, hemos podido apreciar que existen
normas gue han sido trabajadas por personal que no conoce la naturaleza del trabajo de
enfermeria y de manera integral el ejercicio profesional de la enfermera; resultando
extremadamente complejo estudiar cada servicio, porque todos los pacientes tienen una
alta variabilidad en su condicion de salud y en su evolucion, la homologacion es una
aspiracion para una trascendente modernizacion de los servicios de salud con metodologia
sustentada en plataformas virtuales que faciliten su manejo, sin embargo no tenemos los
medios econdmicos ni humanos para realizar tal proceso, sin embargo, siempre se ha
intentado obtener una dotacidn de personal mediante las normas emitidas por el CEP, es
decir se ha considerado, las necesidades reales de los servicios, las de los pacientes, las del
propio personal, sin embargo siempre las autoridades institucionales han tenido un
argumento para no llegar a la implementacién real de personal y evitar la carga de trabajo
gue existe en la mayoria de establecimientos de salud del estado, lo cual, no permite que las
enfermeras (0s) puedan ejecutar el Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE) que por Ley del
Trabajo de la Enfermera Peruana N° 27669 se debe poner en ejercicio. (AMAA 2023)

La inestabilidad del estado de los pacientes, es decir el nivel de dependencia de los usuarios
del personal de enfermeria, es un problema permanente para la asignacién del potencial
humano, el cual en la mayoria de establecimientos de salud no se ajusta a las necesidades de
los servicios, lo que impide anticipar las necesidades futuras de los pacientes con suficiente
precision.

La demanda de los servicios se basa en el calculo de probabilidades, ya que los ingresos,
estadias y egresos se encuentran ligados en gran parte a fendmenos causales, que requieren
ser precisados y actualizados por la enfermera(o) demandando un tiempo adicional en sus
funciones diarias, que ademas requiere de una plataforma virtual que permita la agilizaciéon
de los procesos, especialmente el PAE que debe ser aplicado y registrado.

El tiempo para satisfacer las necesidades de los pacientes y familia, asi como las necesidades
de la organizacion y del personal, debe considerar la todos las funciones asistenciales, las
funciones administrativo gerenciales, las reuniones técnico administrativas y de los comités,
los estudios de investigaciéon, las funciones docentes y las actividades culturales de la
institucion, lo cual no se considera.

Otro aspecto importante es el promedio diario de ocupacién de camas, que estd sujeto a
fluctuaciones causales y estacionales que no permiten predecir el niUmero exacto de
pacientes y de personal necesario, debiendo muchas veces desplazarse al personal de otros
servicios, lo cual genera inestabilidad y estrés porque no necesariamente son las mismas
especialidades y se han presentado serios problemas inclusive de orden legal. La tendencia
de utilizar promedios para facilitar la dotacién de personal es otra forma que se utiliza con la
finalidad de no dejar un solo servicio sin personal, aunque no sea la dotacién requerida, con
los riesgos que esto genera.

La elaboracién del Cuadro de Necesidades de personal de enfermeria siempre ha sido
responsabilidad de la Direccién o Jefatura del Departamento de Enfermeria, de las
Supervisoras y de las Jefes de Servicios de Enfermeria, constituyen una obligacion del equipo
gue gestiona los servicios de enfermeria quienes deben sustentar las necesidades de
personal de enfermeria, minimamente una vez al ano, para su aprobacién en el presupuesto
del establecimiento de salud, considerando ademas, las plazas reales para los concursos de
cargos de direccidn de la Unidad Organica de Enfermeria: Directoras, Jefas de Dpto.,
Enfermeras Supervisoras, Jefes de servicio de Enfermeria, desacatando la Ley del Trabajo de
la Enfermera.. (AMAA 2022)
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JUSTIFICACION
“Segun el Decreto Legislativo 584 (Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud),

el MINSA es la maxima autoridad sanitaria y el ente rector del Sistema Nacional de Salud”.
MINSA

“La Ley General de Salud (LGS) asigha al MINSA la direccion y gestion de la politica nacional
de salud, asi como la supervisidén de su cumplimiento de conformidad con la politica general
del gobierno. También establece que el gobierno es responsable de proveer los servicios
de salud publica a toda la poblacién y que la salud individual es una responsabilidad
compartida por el individuo, la sociedad y el Estado”. MINSA

“Uno de los retos méas importantes para el pais es erradicar la exclusion sanitaria, que afecta
a entre 10 y 20% de la poblacion nacional. Asimismo, el sistema de salud debe prepararse
para afrontar las consecuencias del envejecimiento poblacional. Para ello es indispensable
redisefiar su modelo de atencién con base en la atencién primaria”. Alcalde

“El Perd también requiere de una sélida politica de formacion y desarrollo de recursos
humanos que permita responder a las nuevas necesidades”. A pesar del déficit de
profesionales de salud en la mayoria de departamentos del pais, existe una baja oferta de
puestos de trabajo en las instituciones de salud, lo cual provoca desempleo, subempleo y
migracion”. Alcalde

Durante su participacion en el VI Encuentro Nacional de Recursos Humanos de Salud,
evento organizado por el Ministerio de Salud, el ministro Hernando Cevallos destacé la labor
de los trabajadores del sector y comentdé que es necesario implementar politicas de
descentralizacidén para resolver la brecha del personal de salud que existe en el pais, Se
acordd una agenda de trabajo del 2022 al 2026.

“Necesitamos politicas claras de descentralizacion; existen regiones que no tienen los
recursos humanos que realmente necesitan. Hay una enorme inequidad en la distribucién
de los recursos humanos de salud del pais”, indico el titular del Minsa.

El Ministro, asimismo, se refirid a la brecha de personal de salud que padece el primer nivel
de atencidn, indicando que el pais requiere mas trabajadores en el drea asistencial. “Somos
un pais con un enorme déficit de recursos humanos, necesitamos alrededor de 70 000
trabajadores en el area asistencial del sector salud”, precisé el ministro.

Existen diversos criterios que orientan la determinacion de las necesidades del recurso
humano en las instituciones de salud, en especial del personal de enfermeria, quienes deben
afrontar la gestion del cuidado directo e integral las 24 horas del dia. Estos criterios obedecen
a los avances cientificos y técnicos de salud, a los perfiles epidemioldgicos, académicos y
profesionales del personal, desde la dinamica del contexto social, politico, cultural y de los
servicios de salud, tanto publicos como privados. La dotacion y el requerimiento del personal
de enfermeria, asi como su distribucién, son competencia exclusiva de las enfermeras
administrativas y gestoras, quienes a su vez se preocupan porque la satisfaccion de las
necesidades del paciente y familia, sean de calidad total, asi como las condiciones de trabajo
de las(os) profesionales.

Teniendo en cuenta que “El RRHH constituye un elemento fundamental en la produccién de
servicios de salud”, se ha llegado a precisar la carga de trabajo y el tiempo de atencién
directa de enfermeria que los pacientes requieren en 24 horas, mismo que se traduce en los
indices e indicadores de atencidn enfermera-paciente en 24 horas, segun grado de
dependencia, complejidad de los servicios y procedimientos, que, sirven a las instituciones
de salud para calcular los recursos humanos que se asignan en las unidades hospitalarias.
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La Organizacién Panamericana de salud (OPS) define “dotacién de personal” como un
proceso integrado para determinar el ndmero y categorias de personal de enfermeria
requerido para ofrecer un nivel determinado previamente de calidad de atencién a una
poblaciéon especifica de usuarios (pacientes/clientes).

La Direccidén General de Personal del Ministerio de Salud-DGGDRH, como entidad rectora en
salud, desde hace algunos afos viene implementando algunas medidas para mejorar la
disponibilidad de los recursos humanos, plasmados en la publicacidon titulada “Los Desafios
de la Dotacidn de los Recursos Humanos en Salud: Experiencias y Mejores Practicas en el
Ministerio de Salud del Perd”, sin embargo, las necesidades no han podido ser resueltas.

Con este motivo se han realizado diversos estudios con la finalidad de precisar el tiempo de
atencién de enfermeria que demandan los pacientes en su estancia hospitalaria, atendiendo
entre otros factores fundamentales, la poblacién adscrita, la estructura fisica de los
establecimientos de salud, el nUmero de pacientes, la complejidad de los servicios, el grado
de dependencia de los usuarios, los indices de atencidén, las condiciones de trabajo entre
otros, dado que la naturaleza del trabajo de enfermeria y sus indicadores de medicién son
totalmente diferentes a los de otros profesionales.

Para obtener una adecuada dotacidén del personal de enfermeria, se debe tener en cuenta,
ademads de la féormula de calculo para hallar el valor promedio, la manera como esta
conformado el sistema de salud en el pais, la forma de distribucién del personal a nivel de las
instituciones, las condiciones de trabajo y los factores e indicadores que interfieren en la
dotacion adecuada, y que generan escasez del personal, sin olvidar las consecuencias que
recaen en la atencion y el cuidado de los usuarios.

El presente documento normativo, tiene el propdsito de servir como guia a todas las
instituciones del Sector Salud: MINSA, ESSALUD, FFAA, PNP, Entidades Regionales,
Municipales y Clinicas Privadas, para determinar la brecha los recursos humanos en
enfermeria, asi como los procedimientos mediante los cuales se facilite y asegure que la
dotacion adecuada de recursos humanos en los servicios de enfermeria, se calcule con
criterios técnicos previamente determinados, tales como la complejidad del cuidado, el
grado de preparacion académica del personal de enfermeria, condiciones de infraestructura
fisica y tecnoldgica, estructura organizacional de enfermeria, nivel de atencion del
establecimiento, la complejidad de los servicios y los procedimientos, y los grados de
dependencia. El documento sera presentado por el Colegio de Enfermeros del Peruy, entidad
normativa del ejercicio profesional, conforme a Ley, al MINSA en su calidad de ente rector de
salud para su aprobacion y aplicacién a nivel nacional y al Ministerio de Economia y Finanzas
para la regularizacién de las compensaciones econémicas a fin de cortar el desorden y
discriminacion de los presupuestos utilizados en el personal de enfermeria y no se siga
minimizando el importante rol de la enfermera peruana en salud.

FINALIDAD

Promover la implementacién de estrategias de dotacidn de recursos humanos en
enfermeria para cubrir las necesidades de los servicios asistenciales de los establecimientos
de salud publicos y privados, de diferentes niveles de atencién: MINSA, ESSALUD, FFAA, PNP,
Regionales, Municipales. Clinicas Privadas, entre otros.
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OBIJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Establecer la metodologia para la estimacién de la dotacién y la brecha del personal de
enfermeria basada en la carga de trabajo de la oferta, orientado a la demanda que permitan
la estandarizacidon de los procesos de planificacion, dotacién de los recursos humanos,
monitoreo y control de la calidad, para garantizar que la atenciéon y cuidado de enfermeria a
la persona, familia y grupos comunitarios sean integrales, seguros, oportunos, continuos y
humanos, considerando la brecha y la dotacion de personal de suplencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Actualizar los procedimientos para identificar la disponibilidad del personal de enfermeria
de los servicios asistenciales de los establecimientos de salud de diferentes niveles de
atencion.

« Sistematizar la informacion de los indices de Atencion y Proceso de Atencion de Cuidado
de Enfermeria en 24 horas en relacién a los Grados de Dependencia de los pacientes, que
contienen las actividades de asistencia directa e integral, asi como de las actividades de
soporte asistencial, de las actividades: administrativas, docentes, educativas y de
investigacion que sustentan la gestion del cuidado integral de Enfermeria y que realizan
las enfermeras en cargos directivos de la Unidad Organica de Enfermeria.

e Actualizar los procedimientos para el calculo de |la dotacién y de la brecha de personal de
enfermeria de las Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS) Nivel |, Nivel Il y
Nivel Ill, de los Establecimientos de Salud (EESS), equilibrando los criterios institucionales
de la oferta, con las demandas de los usuarios respecto a las prestaciones colectivas e
individuales que ofertar el personal de enfermeria en el sistema de salud.

1.MARCO LEGAL DE LA RESPONSABILIDAD Y FUNCIONES DE LA ENFERMERA(O)_

2.Conceptualizacién Operativa de términos

3.Conceptos metodoldgicos.

4. Disponibilidad del personal de enfermeria en las Unidades Productoras de Servicios de
Salud de los Establecimientos de Salud, de diferentes niveles de atencion.

5.Calculo de la dotacién de personal de enfermeria en las Unidades Productoras de
Servicios de Salud de los Establecimientos de Salud, de diferentes niveles de atencion.

6.Determinacion de la brecha de personal de Enfermeria en las Unidades Productoras de
Servicios de Salud de los Establecimientos de Salud, de diferentes niveles de atencién.

1. MARCO LEGAL DE LA RESPONSABILIDAD Y FUNCIONES DE LA ENFERMERA(O)
Reglamento de la Ley del Trabajo de la Enfermera(o)

1.1 CAPITULO II. DE LA RESPONSABILIDAD Y FUNCIONES DE LA ENFERMERA(O)_

Articulo 8°.- De las Responsabilidades de la Enfermera(o)

Son responsabilidades de la enfermera(o) la defensa de la vida, desde su concepcidn hasta la
muerte natural, la promocién y cuidado integral de la salud, la participacién conjunta en
el equipo multidisciplinario de salud, en la solucién de la problematica sanitaria de la
persona, la familia y la comunidad, asi como en el desarrollo socioeconémico del pafs.

Articulo 9°.- De las Funciones de la Enfermera(o)
Corresponde a la enfermera(o) el ejercicio de las siguientes funciones: Desarrollar
actividades preventivo-promocionales en el area de su competencia en todos los niveles
de atencioén. Estas actividades estan dirigidos a planificar, gerenciar, ejecutar y evaluar
los programas preventivo-promocionales a nivel intra y extra hospitalario.
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Articulo 10°.- De la Participacion de la Enfermera(o) La enfermera(o) participa: a) En la
formulacién y evaluacién de los planes y programas de salud de caracter local, regional y
nacional, de acuerdo a la realidad y necesidades sanitarias del pais, formando parte de los
comités y 6rganos respectivos.

1.2 CAPITULO VI DE LA MODALIDAD DE TRABAJO

Articulo 17°.- De la Jornada Laboral La jornada laboral de la enfermera(o) tiene una
duracién maxima de treinta y seis (36) horas semanales o su equivalente a ciento cincuenta
(150) horas mensuales, incluyendo la jornada de guardia diurna y nocturna, segun el
régimen laboral correspondiente.

El descanso remunerado correspondiente a los dias feriados no laborables serd contabilizado
dentro de la jornada asistencial semanal o mensual, de acuerdo al régimen laboral aplicable.

Articulo 18°.- De los Sobretiempos y Descansos remunerados. El tiempo de trabajo que
exceda la jornada laboral establecida en el Articulo anterior sera considerado como horas
extraordinarias, las mismas que deberan ser remuneradas en la forma correspondiente.

El trabajo prestado en los dias que corresponden al descanso semanal y a los dias feriados no
laborables, sin descanso sustitutorio dentro del mes calendario siguiente, da derecho a la
enfermera(o) que labora en el Sector Publico a percibir adicionalmente el pago que
corresponde a dicha labor con una sobretasa del 100%.

Articulo 19°.- Entrega de Servicio Es el tiempo que emplea la enfermera(o) al finalizar el
turno para dar informe a la enfermera del turno siguiente sobre el servicio, la situacién de los
pacientes y su evolucién, asi como del personal, patrimonio y otra eventualidad.
Irrenunciables

Es responsabilidad de las autoridades sanitarias asignar dentro de los procesos legales la
cantidad de personal de enfermeria suficiente, como condicién de trabajo indispensable
para brindar una atencién 6ptima y un cuidado de calidad a la poblacion.

2 LINEAMIENTOS GENERALES

1. La Direccidon o el Departamento de Enfermeria es responsable administrativo de la
dotacion de personal de enfermeria en los establecimientos de salud y debe efectuarse de
manera mensual y el requerimiento debe ser anual segun sea la dotacién de personal y las
circunstancias de urgencia o emergencia que se presenten.

2. La dotacion de recursos humanos se efectla a solicitud de las autoridades directas de
enfermeria, es decir las Enfermeras Jefes responsables de los servicios, identifican las
necesidades de enfermeras y técnicos de Enfermeria, las enfermeras supervisoras verifican
los requerimientos y las Enfermeras Jefas de Areas o Adjuntas a la Direccion o Departamento
de Enfermeria la sistematizan y consolidan y la Directora o Jefa de Departamento de
Enfermeria la aprueba y cursa al Director o Gerente General del establecimiento de salud.

3. La asignacion de funciones al personal de enfermeria esta basada en normas técnicas y
documentos de gestiéon, teniendo en cuenta las necesidades de los usuarios, carga de
trabajo y disponibilidad de personal.

4. Las asignaciones de trabajo al personal de enfermeria para el cuidado de la persona,
familia y comunidad, considera los criterios de clasificacion de atencién de personas segun
grado de dependencia e indice de atencidén de enfermeria en 24 horas, la capacidad
resolutiva del establecimiento de salud, la calificacién del personal y el drea de desempefio.

5. Los indices de atencidon en 24 horas, los indicadores de grados de dependencia, los
procedimientos habituales, la complejidad de la especialidad y sirven sélo de base para la
dotacidon de recursos humanos; siendo necesario estudiar cada servicio en particular y
analizado.
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6. Es responsabilidad de las autoridades de enfermeria llevar a cabo los estudios de
ausentismo previsible con el propdsito de contar con datos reales de esta situacion, de lo
contrario deberd acudirse a indicadores que seran tipificados en el presente trabajo; que
serviran para precisar la dotacién de personal de suplencia.

7. La revision de dotacién de personal para su actualizacion debe efectuarse cada vez que se
generen cambios en el proceso de trabajo, la infraestructura fisica o tecnolégica en los
servicios, o el incremento de la capacidad fisica instalada.

8. Los servicios deben justificar la peticion basada en la productividad de los seis meses
anteriores a la fecha de la solicitud, el porcentaje de ocupacién, promedio de |la estancia
hospitalaria, o dindmica de ingresos y egresos.

9. Todo servicio nuevo debe contar con personal idébneo y en ndmero necesario para su
funcionamiento, nombrado o contratado para tal fin y nunca debera desplazarse de otro
servicio para cubrir ésta necesidad, de lo contrario se estd vulnerando los derechos de los
pacientes y del personal, al traer como consecuencia la sobrecarga laboral e induccion a
error por falta de practica en otro ambito, el cual es parcialmente conocido y cuyos
procedimientos y complejidad de los usuarios no son de su manejo diario, pudiendo traer
consecuencias insospechadas tanto para el paciente o usuario externo, como para el propio
personal.

10. El procedimiento para el calculo de personal se debe ajustar de acuerdo con la
normatividad en lo que respecta dias laborables, asi como el ausentismo previsto e
imprevisto que se presenta en la metodologia. Deberd consignarse todos los aspectos que
involucran el ejercicio profesional de la Enfermera.

1. La programacioén de personal de enfermeria, debe considerar turnos en 12 horas.

12. Las caracteristicas de disefno fisico del area: numero, ubicacidn y distancia entre las areas
de enfermeria como: la estacion de enfermeras, tépico de enfermeria, salas de examenes o
curaciones, depdsitos de material y equipos, almacén de ropa, o disposicidon de las areas de
pacientes en sala general, cuartos semiprivados o privados, son algunos de los elementos
gue deberdn considerarse como factores que influyen en menor o mayor grado en la
determinacién del niumero y tipo de recursos humanos en enfermeria que se requieren.

13. Los recursos en equipo que deben tomarse en cuenta para la revision de dotacién son,
entre otros, camas de hospitalizacion, de UCI, de UCIN, camillas emergencia, sillas de ruedas
de emergencia, camillas de recuperacion, camillas o sillones de cirugia ambulatoria, sillones
para pacientes de hemodialisis y dialisis peritoneal, camillas para tépicos de inyectables,
camillas para pacientes de Quimioterapia, cunas para recién nacidos, cunas lactantes, cunas
de calor radiante, incubadoras, camas para preescolares, camas para escolares, salas de
quiréfano, unidades de recuperacion, salas de aislamiento de infectados y de aislamiento
invertido, entre otros; asimismo, equipos de alta tecnologia especializados, entre ellos:
monitores, ventiladores, bombas de infusidon, equipos de perfusidn, de intervencionismo,
equipos de perfusion, ablaciéon, equipos de hemodialisis, entre muchos otros.

4.CONCEPTUALIZACION OPERATIVA DE TERMINOS
La gestion del cuidado enfermero requiere de un marco tedrico que permita el
conocimiento y el uso estandarizado de conceptos utilizados en el presente documento
técnico.

Enfermera(o): A la persona que ha concluido los diez semestres académicos universitarios y
opta el grado de bachiller y el titulo de Licenciada en Enfermaria, sus estudios de nivel
superior en el area de la enfermeria, la acreditan para el ejercicio profesional y el registro de
colegiatura en el Colegio de Enfermeros de Perd, la habilita para el desarrollo de |la carrera en
cualquier Regidon del pais inicidandose su trabajo en el Servicio Rural Urbano Marginal de
Salud, (SERUMS) iniciando competente, para ejercer profesionalmente la enfermeria en
diferentes organizaciones..
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“Enfermeria como disciplina, desde una perspectiva filosdfica y fenomenolégica, enfermeria
constituye una ciencia humana, cuyas areas de estudio, conocimiento e investigacion,
abarca cuatro grandes campos, que corresponden Unica y exclusivamente a la Licenciada en
Enfermeria, egresada de la Universidad con diez semestres académicos de estudio.

1. La ciencia del Cuidado Holistico/ Humanistico Enfermero a la persona, familia, comunidad
en un entorno variado; y el arte que estudia la experiencia de salud-enfermedad mediante
una relacién profesional, personal, cientifica, estética y ética, dedicada a la promocién,
mantenimiento, recuperacion y recuperacion del bienestar de la salud de las personas, asi
como la prevencién de riesgos y enfermedades;, basadas en las teorias, modelos y
metodologias de los procesos del cuidado.

2. Las ciencias administrativas para gerenciar y gestionar el del cuidado holistico/
humanistico enfermero en las IPRESS en las diversas categorias de Establecimientos de
Salud, asi como en todas las organizaciones e instancias relacionadas a la salud de la
poblacidn.

3. La ciencia de la Docencia y educacién, que es una ciencia que abarca el estudio
sistematico de la psicologia educativa, la pedagogia, la andragogia, la didactica y las teorias,
practicas y procesos tanto de la ensefanza como el aprendizaje, contando para ello con
metodologias y con técnicas, que permitiran absorber nuevos conocimientos de manera
eficaz y sencilla.

4. La investigacion: La "ciencia de enfermeria", también conocida como "ciencia del cuidado
de enfermeria" y como “gestién del Proceso de Atencidn de Enfermeria”, se refiere al cuerpo
de conocimientos tedricos, empiricos y practicos que sustentan la practica profesional de la
enfermeria que se investigan para seguir sustentando las mejores practicas del cuidado de
calidad y seguridad al sujeto de cuidado, busca comprender, explicar y predecir fenédmenos
relacionados con la salud, el bienestar y el cuidado de los individuos, las familias y las
comunidades, desde una perspectiva enfermera. Contribuye al avance del campo de la
enfermeria y al desarrollo del conocimiento en el campo de la salud.

La investigacion en enfermeria abarca una variedad de areas, como:

e Investigacidn clinica: Estudia la eficacia de intervenciones de enfermeria y su impacto en
la salud y el bienestar de los pacientes.

e Investigaciéon en docencia y capacitacién en enfermeria: Se enfoca en mejorar los
métodos de ensefianza y aprendizaje en la formacion de enfermeras/os y su aplicacion
con estudiante de pre y post grado, personal de los servicios y pacientes, familias y
comunidad.

e Investigacidon en salud publica: Analiza temas relacionados con la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la salud, la prevencidon de riesgos y de enfermedades y
la atencidn de poblaciones especificas.

» Investigaciéon en politicas de salud: Examina cuestiones relacionadas con la equidad en el
acceso a la atenciéon y la eficacia de los sistemas de salud. (AMAA+ |A Modif.)
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Enfermeria como profesion: Es una disciplina de la salud que tiene un campo, ligado a su
compromiso con la salud y la vida a través del desarrollo de las areas asistenciales,
administrativos, docentes y educativos y de investigacion.

La enfermeria como profesién es una disciplina de la salud dedicada a cuidar y atender a
individuos, familias y comunidades para ayudarles a alcanzar, mantener o recuperar la salud
y la calidad de vida. Elementos clave que definen la enfermeria como profesion:

1.Cuidado y Atencidn holistica y humana: Enfermeria se centra en la atencidn integral de
las personas, abordando sus necesidades bio-fisicas, emocionales, psicolégicas, sociales y
espirituales. Esto incluye desde la promocién de la salud y la prevencién de riesgos y de
enfermedades hasta el cuidado de los pacientes en situaciones de cr5isis, agudas y
cronicas.

2.Conocimiento Cientifico y Técnico: La practica de la enfermeria se basa en un sdlido
conocimiento cientifico y técnico. Los enfermeros y enfermeras utilizan una amplia gama
de conocimientos cientificos de las: ciencias Formales matematicas, Ciencias Facticas,
dentro de las cuales se encuentran las Ciencias Naturales, que contienen a las Ciencias
Fisicas: Fisica, Quimica y las Ciencias Biolégicas: Biologia, Fisiologia, Anatomia, Genética.
Las Ciencias Sociales Antropologia Sociologia, Psicologia, Economia de la Salud, y otras
como farmacologia, ciencias de la salud y ciencias del cuidado, ademas de habilidades y
destrezas técnicas especificas para el cuidado de los pacientes.

3.Etica, Deontologia y Profesionalismo: La enfermeria estd guiada por principios éticos,
bioéticos, y un cédigo de Deontologia, es decir de conducta profesional. Los enfermeros
deben adherirse a normas éticas que incluyen el respeto por la dignidad humana, la
confidencialidad, la autonomia, la beneficencia, la no maleficencia, la justicia, la
honestidad, la veracidad, entre otros.

4. Educacion y Formacion Continua: La enfermeria requiere una formaciéon formal a nivel de
educacion superior universitaria que se desarrolla en los diez semestres académicos
universitarios, la obtencién del grado de bachiller y el titulo de Licenciada en Enfermeria;
la colegiacion indispensable para poder ejercer por Ley, un ano de Servicio Rural Urbano
Marginal en Salud, SERUMS para " poder prestar servicios de salud en Instituciones
PUblicas y Privadas y debe tener un compromiso con la educacién continua de por vida.
Los programas de formacién en enfermeria incluyen tanto educacion tedérica como
practica clinica, en el pre y en el post grado.

5.Investigacién y Evidencia: El ejercicio profesional de la enfermera/o se apoya en la
investigacion y la evidencia cientifica. Los enfermeros aplican la investigacion para
mejorar la calidad de la atencién, perfeccionar sus niveles de intervencidén y actualizar sus
practicas avanzadas, basadas en los ultimos hallazgos cientificos.

6.Interdisciplinariedad: Los enfermeros trabajan en contribucién con otros profesionales de
la salud, conformando el equipo terapéutico, para proporcionar una atencién integral y
coordinada a los pacientes.

7.Autonomia y Responsabilidad: Aungue los enfermeros trabajan en equipo, también
tienen autonomia profesional y la responsabilidad de tomar decisiones clinicas y de
gestionar la atencién y el cuidado del paciente. Esto incluye el Proceso de Atencién de
Enfermeria con sus cinco etapas: la evaluaciéon, el diagnéstico de enfermeria, la
planificacion, la implementacién y la evaluacién de sus intervenciones.

8.Compromiso Social: Enfermeria tiene un fuerte componente de compromiso social,
buscando mejorar la salud publica y abordar las disparidades en salud. Los enfermeros
desempefan un papel crucial en la educaciéon sanitaria y en la promocion de politicas
gue mejoren el acceso vy la calidad de los servicios de salud.

Enfermeria como profesiéon es una combinacién de conocimientos cientificos, habilidades
técnicas, ética, formacién continua y un compromiso con el cuidado integral de los seres
humanos. La profesion de enfermeria, es esencial para el sistema de salud y juega un papel
vital en la promocién, mantenimiento, restauracion y rehabilitacion de la salud, asi como en
la prevencién de riesgos y enfermedades .(AMAA+ IA Modif.)
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Cuidado enfermero: El “cuidado” constituye el foco principal del Licenciado en Enfermeria.
Su accionar va encaminado a hacer por alguien lo que no puede hacer por si sola, respecto a
sus necesidades vitales, incluye la ensefhanza de lo desconocido, la facilitacién de |la expresidon
de sentimientos, la intencién de mejorar la calidad de la vida del enfermo y su familia ante
una experiencia de salud enfermedad. Se refiere al conjunto de actividades, practicas y
procedimientos destinados a promover, mantener o restaurar la salud y el bienestar de las
personas; abarca una amplia gama de servicios y acciones, desde la promocién, la atencidn
preventiva y el tratamiento de enfermedades hasta el apoyo en la rehabilitacién y el cuidado
paliativo.

En un sentido genérico, Leininger lo define como: “aquellos actos de asistencia, de soporte o
facilitadores que van dirigidos a otro ser humano o grupo con necesidades reales o
potenciales, con el fin de mejorar o aliviar las condiciones de vida humana”

Dorothea Orem (1972). Define el cuidado como: “una actividad orientada hacia el objetivo de
satisfacer necesidades determinadas”. Desde la perspectiva del autocuidado lo explica como
“una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigidas por las personas hacia
si mismas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar”.

Marriner (2003). Define los sistemas de enfermeros como series y secuencias de acciones
practicas de las enfermeras que actUan para proteger y regular el desarrollo de la actividad
de autocuidado de los pacientes.

Entonces si, brindar cuidados significa ser responsable de proveer o encargarse de individuos
gue dependen de otros por sus condiciones o estado de salud podemos conceptualizar el
Cuidado Enfermero como “conjunto de funciones que desarrolla la enfermera (0) en la
atencién y cuidado al usuario, fundamentadas en la relacién interpersonal y en el dominio
del método técnico-cientifico del Proceso de Atencién de Enfermeria orientado a
comprender a la persona usuaria en el entorno en el que se desenvuelve, actuando
terapéuticamente en la prevencion, la curaciéon y la rehabilitacién de la persona en el proceso
salud-enfermedad.

El cuidado integral y directo, abarca un campo muy amplio y complejo que integra
conocimientos de diversas areas, incluyendo ciencias biolégicas, sociales, conductuales y
humanisticas, para proporcionar una base sélida al ejercicio profesional y contribuir
significativamente fortaleciendo el avance del cuidado de la salud de la persona, familia,
comunidad y de la poblacién en general, con una visién integral a través de un conjunto de
principios, fundamentos, habilidades y actitudes que le permiten promover, prevenir,
formentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones
independientes y de brindar aportes y contribuciones a otras ciencias de la salud

Centrado en el paciente: La atencidén que tiene en cuenta las necesidades, preferencias,
valores y expectativas individuales de cada paciente, fommentando la participacion activa del
paciente en su propio cuidado y promoviendo la toma de decisiones compartida.

Calidad del Cuidado Enfermero: Se concibe como ‘“la atencién oportuna, razonada,
personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de enfermeria, de
acuerdo a estandares definidos para un ejercicio profesional competente y responsable,
fundamentada en los valores y estandares técnicos, cientificos, sociales, humanos y éticos. Es
esencial para garantizar resultados positivos de cualquier intervencién terapéutica en los
pacientes. Esto incluye la competencia y capacitacién del personal, el acceso a tecnologias
modernas, la disponibilidad de medicamentos de calidad y la implementacién de practicas
basadas en evidencia.
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Seguridad: La garantia de que los servicios de salud minimizan el riesgo de dafio o lesién al
paciente, mediante la prevencién de errores, la gestidon adecuada de medicamentos vy la
promocidn de practicas seguras.

Continuidad: La coordinacion efectiva de la atencién a lo largo del tiempo y a través de
diferentes niveles y tipos de servicios de salud, garantizando una transicién suave entre la
atenciéon primaria, secundaria y terciaria, asi como entre diferentes proveedores de atencion.
Oportunidad: La prestacion de servicios de salud de manera oportuna y eficiente,
minimizando los tiempos de espera y proporcionando acceso rapido a la atencién cuando
sea necesario.

Equidad: El acceso equitativo a servicios de salud de calidad, sin importar el origen étnico,
género, orientacién sexual, nivel socioeconémico u otras caracteristicas personales, y sin
discriminaciéon injusta en la prestaciéon del cuidado integral.

Eficiencia: El uso eficaz de recursos, tiempo y esfuerzos para lograr resultados éptimos en la
atencioén y cuidado, minimizando el desperdicio y maximizando el valor para los pacientes y
la comunidad.

Teorias y modelos de enfermeria: Desarrollo y aplicacion de marcos conceptuales que
describen las relaciones entre los conceptos clave en enfermeria, como la persona, el
entorno, la salud y el cuidado. Estas teorias proporcionan un marco para comprender y guiar
la practica enfermera.

Cuidados de enfermeria de alta complejidad: Se proporcionan al paciente en estado critico,
gue requiere de atencidn especializada. Se ejerce en unidades de cuidados intermedios,
cuidados intensivos, area de Shock Trauma, unidad de cuidados Altamente Especializados
en Trasplante de Organos, donde comuUnmente el cuidado es individualizado, con la
utilizacion de equipos de Ultima generacién, de tecnologia avanzada y personal de
enfermeria especializado en area correspondiente.

Cuidados de enfermeria de mediana complejidad: Se proporcionan al paciente que se
encuentra en un proceso Mmorbido que no requiere de alta tecnologia; los cuidados se
relacionan con el grado de dependencia de las personas para cubrir sus necesidades de
salud. El personal de enfermeria requiere contar con conocimientos, habilidades y destrezas
especializadas segun el servicio para la atencion integral del paciente, familia o comunidad.

Cuidados de enfermeria de baja complejidad: Son aquellos que se proporcionan al
paciente que se encuentra en estado de alerta y hemodinamicamente estable, con minimo
riesgo vital o en recuperacion de un proceso morbido. El cuidado se enfoca a satisfacer las
necesidades basicas de salud: fisicas, emocionales, sociales y espirituales y las necesidades de
la vida cotidiana.

Investigaciéon e Innovaciéon en enfermeria: La investigacion sanitaria y la innovacion son
fundamentales para mejorar continuamente la oferta de salud. Esto incluye el desarrollo de
nuevos tratamientos, tecnologias avanzadas, métodos de diagnodstico mejorados y
estrategias de prevencidn mas efectivas. El desarrollo de estudios genera conocimiento
cientifico sobre temas relevantes para la enfermeria, como la eficacia de intervenciones de
enfermeria, las respuestas del paciente frente a la etapa de Intervencidén del Proceso de
Atencién de Enfermeria, los factores que influyen en los resultados de salud y las mejores
practicas en el cuidado de enfermeria, la intervencién sobre los indicadores de la calidad
entre otros multiples temas.
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Docencia en enfermeria: Desarrollo de programas de integracion docente asistencial y
formacion de pre y post grado para preparar a futuros profesionales de enfermeria, basados
en evidencia cientifica y centrados en el desarrollo de competencias clinicas, criticas y éticas.
Asi como Programas de educaciéon permanente en servicio para el personal de Enfermeria
con la finalidad de actualizar o innovar conocimientos y despertar el liderazgo terapéutico, la
creatividad e innovacion del cuidado

Educacion al usuario externo: Desarrollo de programas de educacion sanitaria referidos a la
promocion de la salud, Prevencidn de riesgos y enfermedades, recuperacion de la salud de la
persona, familia y grupos comunitarios.

Etica y humanizacion de los cuidados de enfermeria: Exploracién de cuestiones éticas
axiolégicas y deontoldgicas y morales relacionadas con el comportamiento en el gjercicio
profesional de enfermeria, incluyendo la compasion, el respeto por la autonomia del
paciente, la toma de decisiones compartida, culturalmente sensible, la equidad en el acceso
a la atenciéon y la responsabilidad profesional como imperativo de vida, reconociendo la
dignidad y los derechos de los pacientes en todo momento.

Politica de salud y sistemas de atencién: Andlisis de politicas y sistemas de salud para
comprender su impacto en la practica enfermera y abogar por cambios que mejoren el
acceso, la calidad y la atencién y cuidado de la salud de la poblacion”.

Prevencion y promocion de la salud: Es fundamental promover la prevencién de
enfermedades y la promocién de estilos de vida saludables. Esto incluye programas de
vacunacion, educacién sobre salud, deteccidén temprana de enfermedades y promocién de
habitos saludables como la dieta equilibrada, el ejercicio regular y la abstinencia de habitos
perjudiciales como el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol.

Funciones del personal de
prs .

enfermeria.

Administrativa: Gestiona
los recursos matenales
cientificos y técnicos de
equipo o recurso humano

necesario, y complementana

acorde a 5us compslencias y

experiencia, pasa la
organizacion y prestacion de

SENACHS

Investigacion: Fealiza
activdadas para aphicar el
mélodo cientifico en susﬂn
vertientes para la produccion,
reafirmacion y validaciin del
conocimiento cientifico de
esta disciplina, contribuyendo
asi, en las mejores priclicas
del cudado

Docente: A las actradades
que realiza €l parsonal
profesional de enfermeria

Asistencial; Actridades
refacionadas con ¢l cuidado
derecto o indirecto de las
personas, familkas o
comunidades, segin sea el
caso y de acuerdo al dmbwto
de competencia del parsonal
de enfarmena

relacionadas a la educacidn
para la salud, la educacion
continua y para la formacion
de recursos :mmu para la
ud
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Intervenciones de
enfermeria

Interdependiente
La relacion entre profesionales de la salud o equipo
interdisciplinano es bidireccional o multidireccional,
donde todas las partes involucradas entre si, para
el logro de sus fines. Cada parte aporta algo
esencial que beneficia a la ofra, es decir a ambos
cumplen un objetivo institucional

Independientes
Son las funciones para las cuales la enfermera
esta legalmente autonzado a realizar de acuerdo
a su disciplina, su formacion y su expenencia
profesional. Son funciones que no requieren
prescripcion previa por olros profesionales.

2 .CONCEPTOS METODOLOGICOS.

3.1. Administracion de personal

Las Direcciones, Departamentos, Areas de Supervision y Jefaturas de los servicios y Unidades
de Enfermeria es decir el Organo de Linea de Enfermeria de la Unidad Organica de
Enfermeria de los diferentes establecimientos de salud, tienen con fin Ultimo gestionar las
necesidades de atencidn y cuidado integral de enfermeria de la poblacién a la que avisten,
[lAmese: pacientes, usuarios o clientes. De acuerdo a este fin, una de las responsabilidades
principales de la administradora, gestora de enfermeria de alto nivel, consiste en reunir |la
cantidad y categorias de personal de enfermeria apropiadas para satisfacer las necesidades
en materia de atencién y cuidado integral de los pacientes, los 365 dias del afno. La provision
del personal de enfermeria para dotar de manera adecuada y correcta a los Servicios de
Enfermeria, comprende una serie de actividades secuenciales que seran descritas en la
metodologia para el calculo de brechas del presente estudio.

3.2 Estructura Organica:

e a. La Unidad orgéanica de enfermeria es un érgano de linea dependiente de la maxima

instancia de direccion de los establecimientos de salud, conforme lo establece la Ley del
Trabajo de la Enfermera, por lo tanto, su cumplimiento no es delegable.

e b. Enfermeria actualmente cuenta con estructura en los establecimientos de salud que
Nno se ajustan a las necesidades y son tratadas en forma discriminatoria e injusta, por ese
motivo la debe sincerar las necesidades de una estructura acorde al nivel
correspondiente en la clasificacion del establecimiento de salud, en los que se establece
los niveles de complejidad, asi como autoridad y responsabilidad.

e c. Cada puesto previsto en la organizacién de enfermeria debe tener sus funciones claras,
asi como los perfiles y requisitos de las enfermeras (0s) que ocupen los cargos.

e d. Los cargos de direcciéon y jefaturas de enfermeria se asumen mediante concurso de
promocioén, acorde al reglamento previamente establecido, considerando las
compensaciones econdmicas exactamente igual a la de los otros profesionales de la
salud.

e e. La estructura organica de enfermeria debe incluirse en la estructura general de la
institucion y del del establecimiento de salud.

« f. Los cargos directivos de enfermeria deben figurar en el Reglamento de Organizacion y
funciones (ROF) en el Cuadro de Asignacion de Personal (CAP) y el Presupuesto Analitico
de Personal (PAP) de la institucion y del establecimiento de salud, el mismo que a la luz
de la ética debe mostrar la situacion real de la estructura de cargos y del personal que
viene desempefando funciones permanentes, asi como, sincerar la estructura de los
cargos establecida por las Autoridades de Enfermeria que aseguren un servicio de alta
calidad.
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¢ g. Debe considerarse en el cuadro de asighacion del personal - CAP los cargos directivos
gue se requieren para cumplir con las competencias funcionales establecidas en los
correspondientes Reglamentos de Organizacién y Funciones (ROF), asi como en el
presupuesto de personal.

e h. La provisidon de cargos de las unidades de enfermeria debe responder a un estudio
técnico, teniendo como base para su determinacién la complejidad de las funciones a
desarrollar, los objetivos a lograr, la demanda de atencién de salud de la poblacidn, entre
otros.

e i. La estructura basica de los cargos de gestion de las unidades de enfermeria, es
correspondiente al nivel y complejidad del establecimiento de salud.

3.3. Normas Genéricas:

1. Cada Servicio de Enfermeria establece el Modelo Conceptual que guie la prestacion del
Cuidado Enfermero, considerando las necesidades del usuario, los objetivos institucionales y
el sistema de organizacién que le corresponde. El Modelo Conceptual provee un marco de
referencia para la practica; estan fundamentados en principios filoséficos, éticos y cientificos
que reflejan el pensamiento, los valores, las creencias y la filosofia sobre el ejercicio
profesional de enfermeria.

Las teorias de Enfermeria son las siguientes:

Teoria de Florence Nigthingale afirma que es necesario disponer de un entorno saludable,
considerando las medidas de bioseguridad y los componentes esenciales: aire puro, agua
pura, alcantarillado eficaz, limpiezay luz.

Teoria de Virginia Henderson manifiesta que la persona es el individuo que necesita de
asistencia médica para preservar su salud o, morir. El entorno es la familia y comunidad que
tiene la responsabilidad de proporcionar los cuidados.

Modelo conceptual de Martha Rogers describe procesos vitales de los seres humanos
relacionados con su entorno, estableciendo la existencia de campos de energia. Se clasifican
en dos campos de energia: humana y ambiental, y cada uno constituye la unidad
fundamental de los seres humanos como del entorno no vivo

Al aplicar el modelo de Calixta Roy fundamentado en esta perspectiva filoséfica, se debe
estar seguro de valorar a la persona como un todo, buscando conocer sus experiencias
anteriores, sabiendo que en su comportamiento refleja la interpretacién que hace de la
situacion en un momento determinado, lo cual sera fundamental en su proceso de
adaptacion.

2. La Gestién de los servicios de enfermeria prevé en su plan de accién, la dotacién del
recurso humano, el control y evaluacién del desempefio, asi como la productividad de los
servicios de enfermeria.

3. La evaluacion del desempefio del personal de enfermeria es responsabilidad de la gestora
de los servicios de enfermeria y esta orientada al logro de los objetivos del servicio, asi como a
promover el desarrollo del personal a su cargo.

4. La prestacion de los servicios de enfermeria estd basada en estandares y guias de
atencion, y la evaluacion de la calidad de la prestaciéon se visualiza a través de los indicadores
previamente establecidos.

5. Los miembros del servicio de enfermeria son responsables de formular, revisar y actualizar
los objetivos del servicio, los sistemas de trabajo, la asignacion de funciones, las normas de
atencion de enfermeria y la gestidon logistica que asegura la provision de materiales,
insumos, mobiliario y equipos. En concordancia con los objetivos y metas institucionales.
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6. La Unidad Organica de Enfermeria cuenta con normas escritas de los procedimientos
administrativos institucionales y del cuidado de enfermeria tales como: administraciéon y
gestion del recurso humano, gestidén logistica, manejo y control de recursos materiales,
administraciéon del funcionamiento de los sectores de trabajo, de los registros de enfermeria,
gue guian y facilitan el cuidado enfermero a los usuarios.

7. Los registros de enfermeria constituyen la evidencia de la intervenciéon profesional de la
valoracién, evolucion del paciente, el planeamiento del cuidado, la ejecucion del plan, la
continuidad de la prestacién y la evaluacién con participaciéon del paciente y familia. Ademas,
son fuente de datos para la evaluacién del cuidado, el proceso de mejora continua y la-
investigacion.

8. La educacién continua, la capacitacién y el perfeccionamiento permanente son
inherentes al trabajo de enfermeria. El Programa de capacitacién continua debe ser
determinado por la maxima autoridad de enfermeria, de acuerdo a las necesidades de la
institucion y, el acceso a ésta debe ser en forma equitativa y generalizada. Las horas de
capacitacion para la enfermera (o) debera ser por lo menos de ochenta y cinco (85) horas al
ano equivalente a cinco (5) créditos.

9. EI desempeno de la enfermera (0) se basa en los principios enunciados en el Cédigo de
Etica y Deontologia, los derechos de los usuarios, las normas legales del ejercicio profesional,
asi como en el manejo apropiado de la Relaciones Humanas.

10. El proceso de Gestidon es asumido por la Enfermera (0) con autonomia profesional,
competencia y responsabilidad como instrumento para conducir técnica |y

administrativamente los servicios de enfermeria.

3.4 Oferta de Servicios de Salud

La oferta de salud abarca una amplia gama de aspectos importantes que contribuyen al
bienestar y la calidad de vida de las personas. Contempla la disponibilidad de potencial
humano, recursos materiales, infraestructura, tecnologia y econémico -financieros con que
cuenta una institucidn que generan la funciéon de la prestacion de servicios de salud, la cual
se hace visible cuando dichos insumos se transforman en productos que se interrelacionan
con una demanda existente, buscando resolver las necesidades en salud de una poblacion.

« Componente primario: encargado de la prestaciéon de las acciones individuales, colectivas
y poblacionales en salud, definidas como primarias, para la resoluciéon de los eventos mas
frecuentes, a nivel personal, familiar y comunitario, durante todos los momentos del
curso de la vida y en los diferentes entornos, en un ambito geografico cercano a la
poblacidn, e incorporando la tecnologia necesaria y disponible, con pertinencia socio
cultural, con servicios de baja y mediana complejidad

o Oferta de servicios Complementario: encargado de las acciones individuales de mayor
complejidad en la atencién, para lo cual utilizan la referencia desde el componente
primario y su contrarreferencia a éste, para garantizar la integralidad y continuidad en la
atencion y el cuidado de la salud de las personas. Esta dirigido a la atencién de aquellos
eventos de enfermedad que requieran tecnologia y competencias especializadas no
disponibles en el componente primario.

¢ Redes Integrales de Servicios de Salud: conjunto articulado de prestadores de servicios de
salud u organizaciones funcionales, de caracter publico, privado o mixto, ubicados en un
ambito territorial; bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y
calidad.
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e Cama presupuestada: numero de camas que dispone un servicio de acuerdo al
presupuesto.

e Cama ocupada o cama dia utilizada por paciente dia: es la cama ocupada por un paciente
durante 24 horas.

e Porcentaje de ocupacioén: relacion porcentual entre el total de dias cama ocupada o
pacientes- dias, durante un periodo y el total de dias- cama presupuestada en el mismo
periodo.

e Promedio de permanencia: es el total de dias de atencidn prestada a cada paciente
egresado durante un periodo dado (altas y defunciones). Se obtiene dividiendo el total de
pacientes dia (total que corresponde a los dias de estadia) durante un periodo dado,
entre el nUmero de egresos durante dicho periodo.

3.5. Oferta de Servicios de Enfermeria

» Tipos de Atencion de Enfermeria

« Atencion directa: Atencién orientada a la gestién del cuidado de enfermeria (Nanda/
Noc, Nic), en relacién con el individuo, familia y comunidad, desarrollando actividades de
promocion, prevencion de riesgos y enfermedades, recuperacién y rehabilitaciéon de la
salud. Esta basada en la atencidn holistica del paciente, es decir en las necesidades fisicas,
psicoldgicas- emocionales, sociales, culturales, espirituales y econémicas), para lo cual
ejecuta el Proceso de Atencion de Enfermeria, que incluye las etapas de: valoracion
integral, diagnodsticos de enfermeria, plan de cuidados integrales, intervencién de
Enfermeria, evaluacion del proceso y realimentacion, cuyos resultados determinan la
clasificacion a los usuarios por grados de dependencia |, II, Ill, IV, V y VI de cuidados
integrales de enfermeria en 24 horas.

» Atencién indirecta: Son las actividades de soporte y de complemento en el registro y la
valoracién de las situaciones de los pacientes, como: preparaciéon de medicamentos,
material o equipos, tramite documentario, comunicaciéon, informacién, coordinaciéon y
educacion sanitaria educativas dirigidas al paciente, a la familia y cuidadores, programa
de actividad de promocién para el desarrollo del cuidado familiar, autocuidado y modos
de vida saludable, asi como, actividades técnico administrativas que involucran el proceso
de planificacién, organizacién, direccién y control para el funcionamiento de los servicios,
funciones de docencia, de capacitacién permanente en servicio al personal de enfermeria
y de investigacion aplicativa para la mejora continua de los procesos y fortalecimiento del
servicio.

3. DISPONIBILIDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LAS UNIDADES PRODUCTORAS
DE SERVICIOS DE SALUD DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, DE DIFERENTES
NIVELES DE ATENCION

31 DOTACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.

La dotacidn del personal de Enfermeria es un proceso técnico — administrativo que consiste
en determinar la cantidad adecuada de personal de enfermeria necesaria para proporcionar
atencion de calidad a los pacientes en un entorno de seguridad y oportunidad libre de
riesgos, a los diferentes establecimientos de salud segun su nivel de complejidad y niumero
de servicios a ofrecer. Diversos elementos pueden interferir en este proceso, y es importante
tener en cuenta estos factores para lograr una dotacién de personal eficiente, efectiva y justa,
conforme lo expresa el Cédigo de Etica y Deontologia, Colegio de Enfermeros del Perd, en el
Articulo 41°.- La enfermera(o) con cargo directivo debe velar por que la dotacién del
personal necesario garantice el cuidado de la persona en caso de contingencia de
caracter natural o social.
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Para tratar de exponer de manera univoca, y en forma precisa la comprension sobre la
definiciéon de “Dotaciéon de Personal de Enfermeria (DPE)” se ha revisado diferentes fuentes:

La Organizaciéon Panamericana de la Salud: La Dotacion de Personal de Enfermaria, es un
proceso integrado para determinar el niumero y categorias de personal de enfermeria
requerido para ofrecer un nivel determinado previamente de calidad de atencién a una
poblacion especifica de pacientes/clientes.

Clara Inés Giraldo: Define la DPE como la relacién entre el requerimiento del personal de
enfermeria con la clasificacion de pacientes de acuerdo a sus necesidades, con el fin de dar
orientacién sobre la cantidad necesaria de personal de enfermeria para garantizar un
cuidado de enfermeria con calidad.

Patricia Deiman: Considera que la DPE parte de la planificaciéon del personal de enfermeria
que lleve a determinar las necesidades de atencion para cada entorno segun las
caracteristicas sociales, politicas y econdmicas. Propone clasificar a los pacientes segun las
necesidades del cuidado de enfermeria.

Clara Arndt: Para definir la DPE propone aplicar una férmula matematica para determinar el
personal necesario por dia y sugiere analizar los requerimientos de atencién de enfermeria
de acuerdo con las necesidades de los pacientes, quienes deben ser clasificados para ello
este método constituye un cambio comparado con el tradicional de limitarse a contar el
numero de camas ocupadas.

Maria de la Luz Balderas refiere que la DPE es la operacion realizada con el propésito de
establecer en forma cuantitativa las personas necesarias para ejercer determinados puestos
y sugiere tener presente los siguientes pardmetros:

* El promedio de pacientes hospitalizados por dia en cada servicio.

e Elindice promedio de atencidn directa propuesto o definido para este servicio.

e La jornada laboral de 150 horas establecida para cada persona. (Enfermera, Técnica de
Enfermeria, o Auxiliar de Enfermeria u otro).

Es preciso mencionar que existe un problema permanente en la necesidad de anticipar la
demanda futura de los pacientes con suficiente precision. La demanda de los servicios
hospitalarios se basa en el calculo de probabilidades, ya que los ingresos y estadias se
encuentran dominados en gran parte por fenémenos causales; de igual forma los grados de
dependencia tienen un alto nivel de variabilidad, por la propia naturaleza del trabajo de la
Enfermera.

En tal sentido, podemos definir que la dotaciéon de personal de enfermeria consiste en
proveer de manera integral las 24 horas del dia y los 365 dias del ano el personal necesario
tanto en cantidad como en calidad para poder satisfacer con efectividad las necesidades de
atencioén y los cuidados de enfermeria de la poblacién objetivo en los diferentes campos de
accién asistencial, administrativo, docente y de investigacion, areas que desarrolla en su
ejercicio el potencial humano de enfermeria, establecidas en la Ley del Trabajo de la
Enfermera.

¢ La dotacion de personal es un proceso fundamental que determina el éxito de cualquier
organizacion.
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3.2 ASPECTOS CLAVE A CONSIDERAR EN EL PROCESO DE DOTACION DE PERSONAL
DE ENFERMERIA:
1. Definicion de Necesidades
e Anadlisis de Cargos: Identificar las funciones y responsabilidades especificas de cada
puesto, las cuales estaran definidas en el Manual de Organizaciéon y Funciones, el
Reglamento de Organizacién y Funciones, consignadas en el Cuadro de Puestos de la
Entidad .(Este instrumento reemplaza al CAP y PAP )

¢ Competencias Requeridas: Determinar las habilidades, conocimientos y capacidades
necesarios para cumplir con las responsabilidades del puesto; que estaran definidas en el
perfil de cargos de la Unidad Organica de Enfermeria.

e Carga de Trabajo: Evaluar la cantidad de trabajo y el niUmero de empleados necesarios
para mantener la productividad, es decir considerar las actividades asistenciales;
administrativo gerenciales; de integracién docente asistencial en servicio, de capacitacion
al usuario interno, de orientacion y educacion al usuario externo; investigacion intra e
interdisciplinarias y de investigacion aplicativa u operativa e investigacion en base a
evidencias.

2. Reclutamiento y Seleccién

» Fuentes de Reclutamiento: Utilizar diversas fuentes como bolsas de empleo y redes
sociales, entre otras.

e Proceso de Seleccion: Implementar un proceso de seleccion riguroso que incluya la
revision de curriculos, pruebas psicométricas y de conocimientos, verificacion de
referencias y entrevistas.

e Diversidad y equidad: Convocar a Licenciadas en enfermeria de diversas universidades,
etnias, razas, edad, discapacidad, religiéon, experiencia, educacién, nacionalidad, idioma;
incluirlas y valorarlas, respetarlas que tengan las mismas oportunidades de contribuir y
progresar dentro de la organizacién incluirlas para enriguecer la cultura organizacional y
mejorar la innovacion.

3. Evaluacioén, Capacitacion y Desarrollo

e Induccién: Es un proceso disefado para familiarizar a los nuevos enfermeros con el
entorno laboral, sus responsabilidades y las politicas, la misién y valores de la
organizacién, asi como seguridad en el trabajo, manejo de emergencias, registros y
tecnologia utilizada en el cuidado de pacientes y procedimientos especificos de la
institucion, el manejo de medicamentos, protocolos de bioseguridad y normas de
privacidad del paciente.

e Evaluacion Inicial: Evaluar el desempeno del nuevo personal de enfermeria durante el
periodo de prueba para asegurarse de que cumplen con los requisitos del puesto.

e Planes de Desarrollo de personal Capacitacién: Desarrollar programas de formaciéon y
desarrollo continuo para mejorar las habilidades y conocimientos del personal de
Enfermeria, de esta manera asegurar y garantizar la calidad del cuidado y la atencién en
la organizacion. LOS PLANES DE CAPACITACION HAN SIDO REEMPLAZADOS POR LOS
PLANES DE DESARROLLO DE PERSONAL)

4. Retenciéon de Talento
e Induccién al personal: Desarrollar un Programa de Induccién para el personal de

enfermeria que rota por diversos servicios o unidades. Establecer un sistema de tutoria
para mejor adaptacion y fortalecimiento del personal.
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e Clima Organizacional: Crear un ambiente de trabajo positivo que promueva la

satisfaccién y el compromiso del personal de Enfermeria.

Planes de Carrera: Ofrecer oportunidades de crecimiento y desarrollo profesional dentro
de la organizacién basado en la meritocracia.

Reconocimiento y Recompensas: Implementar sistemas de reconocimiento vy
recompensas para estimular y retener al personal de Enfermeria y otros que la institucion
pueda ofrecer.

5. Gestion de Desempeno
e -Evaluaciones periddicas y Mejora Continua: Realizar evaluaciones de desempefio

semestralmente para monitorear, hacer ajustes segln sea necesario y mejorar el
rendimiento del personal de enfermeria.

* Feed back Constante: Proporcionar retroalimentacion continua para ayudar al personal

de Enfermeria a mejorar y crecer en sus roles.

6. Aspectos Legales y Contractuales
e Cumplimiento Legal: Asegurarse de que todas las practicas de contratacién y empleo

cumplan con las leyes laborales y regulaciones vigentes, se propicie condiciones de
trabajo seguras, impidiendo se atente contra los derechos del personal de Enfermeria y la
discriminacion y asegurar el trato digno al personal de enfermeria.

-Contratos Laborales: Asegurarse del establecimiento de contratos claros que definan las
condiciones de empleo, derechos y responsabilidades de ambas partes, en igualdad de
condiciones.

7. Tecnologia y Automatizaciéon
» Sistemas de Gestidon de Recursos Humanos (HRMS): La institucion esta en la obligacion

de adaptarse a los cambios tecnoldgicos y facilitar las aplicaciones informaticas para que
el personal de enfermeria pueda hacer uso de las mismas, para gestionar la informacion
del personal, el proceso de contratacion, la formacién y la evaluaciéon semestral del
desempeno.

Automatizacion de Procesos: Es de vital importancia que las autoridades institucionales
implementen los servicios y unidades de los establecimientos de salud con herramientas
de automatizacién para agilizar tareas asistenciales, administrativas, de investigacion y
mejorar la eficiencia en la prestacion de la atencién y del cuidado integral de Enfermeria,
aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria.

8. Cultura Organizacional

Alineacion con los Valores y Principios Corporativos: Asegurarse de que personal de
Enfermeria comprenda y comparta la misién, la visidn, los valores y los principios
corporativos de la institucién.

Comunicacién Efectiva: Fomentar una comunicacion horizontal y una informacion
efectiva entre todos los niveles de la organizacion.

9. Planificacién y Flexibilidad

Planificacion a Largo Plazo: Desarrollar una estrategia de dotacion del personal de
Enfermeria, que tenga en cuenta las necesidades futuras de la organizacion,
estableciendo convenios con las universidades que realizan sus practicas
preprofesionales, de post grado y post titulo para contratar a las mejores egresadas.

Flexibilidad: Ser adaptable a los cambios en el entorno social y a las necesidades

cambiantes de la fuerza laboral, apoyando la capacitacién en diversas especialidades y
programar actividades de bienestar para el personal.
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Considerar todos estos aspectos ayudara a crear una estrategia sdélida de dotacion de
personal que no so6lo cubra las necesidades actuales, sino que también prepare a la
organizacion para futuros desafios y oportunidades, lo que requiere potencial humano
preparado para trabajar los cambios y planes de mejora continua de manera permanente.

NORMAS ESPECIFICAS SOBRE DOTACION

4.3.1 REQUERIMIENTOS PARA LA DOTACION DE PERSONAL DE ENFERMERIA

El requerimiento del recurso humano de la unidad orgdnica de enfermeria estd basado
en un estudio técnico de oferta y demanda de servicios elaborado por autoridades en
enfermeria.

Constituye responsabilidad de la enfermera gestora de la unidad orgdnica de enfermeria,
participar en la planeacién, reclutamiento seleccidén de personal, induccién,
entrenamiento, distribucidn, ubicacién, del personal considerando el perfil ocupacional.

El servicio de enfermeria prevé en su plan de dotacién de recursos humanos, enfermera
(o) calificada (o) para la supervision, control y evaluaciéon de la prestacion del servicio en
los diferentes turnos.

La asignacion de funciones al personal de enfermeria estd basada en normas técnicas y
documentos de gestion, teniendo en cuenta las necesidades de los usuarios, carga de
trabajo y disponibilidad de personal.

Las asignaciones de trabajo al personal de enfermeria para el cuidado de la persona,
familia y comunidad, considera los criterios de clasificacidn de atencién de personas
segun grado de dependencia, indice de atencién de enfermeria la capacidad resolutiva
del establecimiento de salud, la calificacién del personal y el drea de desempefio.

4.3.2 SOBRE INDICADORES DE CALIDAD:

Todo servicio de enfermeria debe identificar la brecha entre la calidad esperada, o sea el
estandar y la realidad de la prestacidon del servicio, cuyo andlisis, permitird plantear
procesos de mejoramiento continuo.

Los sistemas de prevencidn, supervision y control de riesgos reales y potenciales se
sustentan en los indicadores previamente establecidos y estan orientados a garantizar la
calidad de la prestacién del cuidado de enfermeria.

Los informes técnicos y evaluacion de resultados de los indicadores forman parte del
sistema de informacion del establecimiento de salud y son la base de los planes de
mejora continua de los procesos y servicios de salud brindados por el personal de
enfermeria.

El analisis y evaluacidon de la calidad del cuidado utiliza un enfoque sistémico
diferenciando la estructura, los procesos y los resultados en el marco de la dimensién
técnico, cientifico, humana y el entorno.

4.3.3 SOBRE ESTRUCTURA ORGANICA:

La Unidad organica de enfermeria es un 6rgano de linea dependiente de la maxima
instancia de direcciéon de los establecimientos de salud, conforme lo establece la Ley del
Trabajo de la Enfermera.

Enfermeria requiere contar con una estructura cuyo érgano de linea sea acorde al nivel
correspondiente en la clasificaciéon que el Colegio de Enfermeros del Perd reconoce para
los diferentes establecimientos de salud, en los que se establece los niveles de autoridad
Yy responsabilidad.

Cada puesto previsto en la organizacion de enfermeria tiene sus funciones claras, asi
como lol perfiles y requisitos de la enfermera (0) que ocupe cada cargo.

Los cargos de direcciéon y jefaturas de enfermeria se asumen mediante concurso de
promocioén, acorde al reglamento previamente establecido.

La estructura orgdnica de enfermeria debe graficarse e incluirse en la estructura general
del establecimiento, evitando la discriminacion.
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Los cargos directivos de enfermeria estdan considerados en el Reglamento de
Organizacion y funciones (ROF) en el Cuadro de Asignacién de Personal (CAP) del
establecimiento de salud, el mismo que debe mostrar la situacién real de la estructura de
cargos y del personal que viene desempefnando funciones permanentes, asi como prever
la estructura de cargos que se requiere para brindar un servicio de calidad.

Debe considerarse en el cuadro de asighacion del personal - CAP los cargos directivos
qgue se requieren para cumplir con las competencias funcionales establecidas en los
correspondientes Reglamentos de Organizacion y Funciones (ROF), asi como en el
presupuesto de personal. (PAP) ambos documentos han sido reemplazados por el
Cuadro de puestos de la Entidad (CPE)

La provisidon de cargos de las unidades de enfermeria debe responder a un estudio
técnico, teniendo como base para su determinacién la complejidad de las funciones a
desarrollar, los objetivos a lograr, la demanda de atencién de salud de |la poblacidon, entre
otros.

e La estructura basica de los cargos de gestion de las unidades de enfermeria, es
correspondiente al nivel y complejidad del establecimiento de salud (se detalla en
anexos)

5.3 CRITERIOS EXIGIBLES PARA EL CALCULO DE DOTACION DE ENFERMERIA DE CADA
UPSS

+ Dotacién de personal de enfermeria
El Estudio de Dotacién de personal de enfermeria constituye una responsabilidad y
obligacion del equipo de gestion de la unidad organica de enfermeria y se debe realizar
minimamente una vez al ano con la finalidad de cubrir los requerimientos y necesidades de
salud de los usuarios y sustentarlo técnicamente ante la autoridad, previo a la aprobacién del
presupuesto del Establecimiento de Salud.

» Identificacion de la demanda

Para identificar la demanda total del personal de enfermeria, es indispensable considerar el
tiempo para satisfacer las necesidades de los pacientes, de la organizacién y del personal
considerando los cuatro grandes campos de enfermeria: asistencial, administrativo -
gerencial, docente-educativo e investigacion. El tiempo utilizado en el cuidado directo e
integral del usuario, las actividades indirectas de supervisidon de los estudiantes de pre y post
grado de enfermeria, la educacién permanente en el servicio, la gestidon administrativa, la
investigacion aplicativa u operativa en base a evidencias, las reuniones técnico
administrativas y las reuniones de los comités.

* Promedio diario de ocupaciéon de camas
Otro dato importante es el promedio diario de ocupacién de camas, que esta sujeto a
considerables fluctuaciones causales y estacionales que no permite predecir el personal
necesario de manera confiable.

De alli que es necesario identificar los factores que influyen interna o externamente en la
dotacion de personal de enfermeria:

5.4 ELEMENTOS QUE INCIDEN EN LA METODOLOGIA DE DOTACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

5.4.1 Elementos Distales: Son aquellos aspectos externos que afectan el cédlculo razonable de

personal en mayor o menor proporcién, y que no depende de las gestoras de enfermeria
determinar su solucioén:

173



a. Accesibilidad geografica, la ubicacion geogréfica influye en la dotacion de personal. Las
instalaciones en areas remotas representan desafios adicionales debido a la dificultad para
reclutar y retener personal de enfermeria, la disponibilidad limitada de profesionales de la
salud en especial de personal de enfermeria que desee laborar en estas zonas dificulta
contar la dotacidén requerida, entorpeciendo la capacidad de respuesta en casos de
emergencias y urgencias, lo cual exigiria un mayor contingente de personal para garantizar
suU presencia de manera permanente.

b. Nivel Resolutivo del Establecimiento de salud: Es importante conocer el nivel de
atencion |, I, lll, es decir si el hospital es una institucion especializada, nacional, regional, local
o comunitaria del | Nivel de atencidon, para determinar el nivel de competencias
especializadas para cada uno de ellos. El calculo de personal para la atencién primaria en
comunidad difiere de la atencidén hospitalaria por su nivel de complejidad y accesibilidad.

c. Infraestructura e instalaciones. Un establecimiento de salud debe contar con servicios
basicos de agua, desagUe y/o alcantarillado, energia eléctrica, comunicaciones y gas natural.
Ademds de instalaciones de Oxigeno, aire acondicionado, y extractores de aire, sistema de
lamadas a la enfermera, instalaciones para la tecnologia informatica, con plataformas
virtuales con los procesos fundamentales de enfermeria, incluyendo la tele - enfermeria, que
permite realizar el seguimiento a los pacientes y desarrollar estrategias sanitarias, asi como
programas de autocuidado de las personas y familias; software para la aplicaciéon del Proceso
de Atencidn de Enfermeria que fortalezca significativamente la gestién del cuidado integral
a la persona, que es una exigencia de la Ley del Trabajo de la Enfermera (N° 27669). Es
importante mencionar la carencia de instalaciones de intercomunicacién y camaras de
observacion, lo cual impide la celeridad de las atenciones e incide en el célculo de personal.
d. Caracteristicas de la planta fisica y disefio arquitecténico: Se puede requerir menos
personal de enfermeria en un servicio de hospitalizacién donde hay demanda de pacientes
en una sola sala multi- personal, a diferencia de otras con ambientes uni, bi o tri- personales,
lo cual requiere mayor tiempo de la enfermera para desplazarse, observar a los pacientes y
brindar una atencién oportuna. Una planta fisica bien equipada y disefada puede facilitar el
trabajo del personal de enfermeria, mientras que la falta de infraestructura adecuada puede
crear obstaculos que requieran una mayor dotacién de personal para compensar estas
dificultades.

e. Recursos logisticos: Se refiere a la disponibilidad en cantidad y calidad del material e
insumos. La falta de personal especializado puede afectar la eficiencia y seguridad de la
atencion. las condiciones de trabajo estan intimamente relacionadas con la dotacién y la
escasez de materiales, insumos, mobiliario y equipos indispensables para el cumplimiento de
las funciones y actividades de enfermeria, muchas instituciones de salud no disponen de
calidad y cantidad, como consecuencia, el nivel de satisfaccién del usuario disminuye y
también el del personal de enfermeria; el cual, adquiere con su propio peculio material e
insuMos necesarios para brindar servicios e invierte su valioso tiempo en solucionar esas
deficiencias, lo que acorta el tiempo para realizar sus actividades asistenciales e incrementan
la necesidad de personal. La implementacion de recursos con tecnologia avanzada y equipos
especializados requiere de personal capacitado para operarlos y mantenerlos. Una logistica
deficiente puede aumentar la carga de trabajo del personal de enfermeria al requerir mayor
cantidad de tiempo y esfuerzo para realizar actividades de enfermeria.

f. Disponibilidad de los servicios de apoyo y ubicaciéon de los suministros: Accesibilidad a
servicios como Farmacia, Laboratorio, Anatomia Patoldégica, Radiologia por imagenes,
Radioterapia, Central de Esterilizacién, entre otros, asi como las areas de abastecimiento de
materiales, equipos e insumos hospitalarios, servicios generales: lavanderia, roperia, de
mantenimiento: preventivo y correctivo, historias clinicas. Ademdas de las oficinas
administrativas de la Institucion.

Todos estos factores tienen un impacto directo en la dotacidon de personal de enfermeria, ya
sea determinando la cantidad de personal necesaria, influyendo en la eficiencia del trabajo
del personal existente o afectando la calidad de la atencidn brindada a los pacientes. Por lo
tanto, es crucial considerar estos elementos al disefar y gestionar la dotacién de personal de
enfermeria en cualquier establecimiento de salud.
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5.4.1Elementos Proximales
Los Elementos Proximales: Son aquellos aspectos internos que afectan el calculo razonable
de personal en mayor o menor proporcién, y que depende de las gestoras de enfermeria
determinar su solucién
¢ a. Funcion de enfermeria: Se refiere en qué medida el personal de enfermeria ocupa su
tiempo en realizar funciones y actividades dirigidas a la atenciéon directa e indirecta de los
usuarios. En establecimientos de salud del | nivel de atencién, se debe considerar la
cantidad de tiempo que se espera que la enfermera participe en actividades de
promocion de la salud, programas o estrategias sanitarias, ademas de las funciones
administrativas, de capacitacién y docencia e investigacion dentro del hospital y las de
coordinacién y gestidon técnica - cientifica con otras instituciones de salud.
¢ b. Horarios y turnos rotativos, para muchas personas los horarios rotativos representan
una alteracion para su vida familiar, social y su calidad de vida, por lo cual no es atractivo
el trabajo de la enfermera, esto ocasiona que cada vez menos personas asuman la
carrera. por la naturaleza del trabajo de enfermeria. En entornos de salud complejos,
donde la atencidon es continua los servicios se dan las 24 horas, la dotacion de personal
debe planificarse para cubrir todos los turnos de manera adecuada, respetando los
periodos de descanso.
¢ c. Disponibilidad de personal de enfermeria: es el recurso de enfermeria nombrado o
contratado por diferentes regimenes laborales y personal contratado bajo la modalidad
de servicios no personales, (que no tiene una relacién laboral directa con la institucién),
gue la gestora de enfermeria programa, desarrollando estrategias para garantizar la
presencia de personal en ndmero apropiado en los diferentes turnos de atencién diurnos
y nocturnos para garantizar la calidad del cuidado de enfermeria. En nuestro pais la
dotacion de personal no es suficiente, agravandose la situacidn por el ausentismo
previsto: vacaciones, feriados, libres, licencias, vacaciones y rotacion del personal y por el
ausentismo imprevisto.
¢ d. El requerimiento previo de personal de suplencia que garantice la dotacién normal de
personal y evite la sobrecarga de actividades y muchas veces se lleve al sindrome de
Bournot, en la mayoria de establecimientos de salud de los diferentes niveles de atencién
no se efectiviza y trae como consecuencia de la sobrecarga de trabajo, a que el personal
de enfermeria se ve sometido, asi como, a diversos factores estresantes que afectan su
biorritmo normal, el trato con los usuarios demandantes, el contacto con la enfermedad,

el dolor, la muerte; provocando conflicto y ambigUedad de rol
e e.Formica Natali Formica y col. “Sindrome de Burnout en el personal de enfermeria, en el servicio de Terapia
Intensiva Pedidtrica”2015.Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo. Argentina

o f Preparacion del personal de enfermeria: La formacién profesional es la mejor garantia
de la calidad del cuidado y estard en funcién a las competencias, cualificaciones y
experiencia del personal de enfermeria, a cargo, de manera que la gestora debera
desarrollar mecanismos de integracion de equipos de trabajo homogéneos, que cuenten
con personal idéneo para la atencion de enfermeria, siendo necesario para equilibrar las
intervenciones de las enfermeras, que la gestora programe un periodo de induccién
para el personal de reciente ingreso o personal en rotacion o de retén, desarrollen
mecanismos de integracién de equipos de trabajo de alto impacto homogéneo, que
cuenten con personal idéneo, especializado y humano para la atencién y cuidado integral
de enfermeria.

¢ g.Capacitacién permanente en servicio y extra institucional

“La Capacitacion es el proceso educativo de corto y mediano plazo, aplicado de manera
sistematica y organizada, por medio del cual las personas adquieren conocimientos,
desarrollan habilidades y competencias en funcion de objetivos definidos”. Chiavenato 2007.
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Para desarrollar los programas de capacitacion del personal de enfermeria: la gestora de
enfermeria tendrda en cuenta las necesidades de educacidon permanente en salud y
programard la capacitacion del personal a su cargo con el objetivo de garantizar la
actualizacién de conocimientos para estar acorde a los cambios y avances de la ciencia y la
tecnologia, a fin de otorgar un cuidado calificado, seguro y oportuno al usuario, para lo cual,
planificarda anualmente sus requerimientos de capacitacidn, pasantias, intercambios
profesionales, determinara el presupuesto y solicitara el apoyo correspondiente de las
autoridades institucionales.

e La capacitacion ayuda a garantizar que el personal esté bien informado y preparado para
proporcionar atencién de alta calidad a los pacientes. Esto incluye conocimientos
actualizados sobre procedimientos, tecnologia y protocolos de seguridad.

* Mejora de habilidades: La capacitacidn continua permite a los trabajadores de la salud
mejorar y actualizar sus habilidades, lo que conduce a una atencidn mas eficiente y
efectiva.

e Seguridad del paciente: La capacitacion en practicas de seguridad y procedimientos
estandar ayuda a reducir el riesgo de errores y accidentes, lo que promueve un entorno
Mas seguro para los pacientes.

e Cumplimiento normativo: Todas las normas exigen que el personal de enfermeria esté
adecuadamente capacitado en areas especificas, como la gestién del cuidado holistico
de enfermeria, las especializaciones, al manejo de bioseguridad, eliminacién desechos
hospitalarios, la prevenciéon de infecciones, de eventos adversos, el trato digno, la
privacidad y derechos de los usuarios, entre muchos otros.

e Actualizaciéon sobre avances: La ciencia estd en constante evolucidén, con nuevos
descubrimientos y tecnologias emergentes. La capacitacion continua asegura que el
personal esté al tanto de los Ultimos avances y pueda aplicarlos en su practica clinica.

En resumen, la capacitacién del personal en los establecimientos de salud es fundamental
para garantizar la calidad, seguridad y eficacia de la atencidén que se brinda a los usuarios.

h. Organizacion para la prestacion de enfermeria: Tener en cuenta que la atencién de
enfermeria se basa en el cuidado integral, holistico y humano del usuario, de alli que la
organizacion de la prestacidon puede emplear diferentes teorias de enfermeria, métodos o
combinaciones, siempre y cuando no se pierda el objetivo de la integralidad: métodos de
casos, método funcional, enfermeria en equipo, enfermeria en atencién primaria, enfermeria
comunitaria y otros. Pudiendo utilizar: Método de casos, Método funcional, Enfermeria en
equipo, Enfermeria en atencidén primaria.

i. Investigacion de enfermeria: la gestora de enfermeria tendrd en cuenta las necesidades
de investigacion de su propio servicio, sea de la misma disciplina o interdisciplinaria y
programard al personal que interviene con la finalidad de fortalecer la investigacion
operativa en base a evidencias, en busqueda del mejoramiento permanente de los procesos,
las situaciones de variacion epidemioldgica, resultados de tratamientos, entre otros.

j. Estandarizaciéon de tiempo por procedimiento. Es el tiempo necesario que destinan el
personal de enfermeria para la realizacién de cada uno de los procedimientos, bajo normas
de calidad y eficiencia. El tiempo es determinado en horas y minutos para cada actividad, o
procedimiento. Esta misma normatividad requiere de la participaciéon de enfermeras de las
diferentes especialidades para elaborar los manuales de procedimientos y determinar
estandares que siempre se desarrollan en tiempos adicionales fuera de horas de trabajo.

176



k. Tecnologia en el cuidado al usuario: El uso de instrumental, material y equipos
modernos, requiere de tiempos para el aprendizaje de su manejo que es necesario
considerar para la dotacién de personal. La ausencia de software o aplicativos sistematizados
para el desarrollo del Proceso de Atencién de Enfermeria, que involucra cinco etapas con
muy amplia informacién y posterior individualizaciéon del cuidado holistico, que por Ley del
Trabajo de la Enfermera N° 27669, debe ejecutarse en el ejercicio profesional, impide su
desarrollo, debiendo hacer uso del SOAPIE de manera mecanica lo que lleva un tiempo de
aproximadamente 18 a 20 minutos por paciente. (Mg. Fernandez, MA. Hospitlal Nacional
Arzobispo Loayza. y Mg. Pascual, H.Hosital Dos de Mayo).(2023)

b. Tecnologia en el desarrollo de actividades administrativas: El consolidado de
actividades de cada especialidad, indicadores, solicitud de material, mobiliario, instrumental
e insumos, instrumentos técnico administrativos son realizados manualmente debido a la
carencia de una plataforma virtual sistematizada de los mismos, lo cual genera uso de mayor
tiempo en su ejecucion.

c. Edad del personal de enfermeria: La edad suele ser un factor a considerar en servicios de
alta exigencia, por ejemplo: las unidades de cuidados intensivos, emergencia, servicios de
alta especializacion, traumatologia, las grandes unidades de hospitalizacién con pacientes
adultos mayores con enfermedades crénicas o con limitaciones fisicas, entre otros. Sin
embargo, no se puede afirmar categdricamente que por muy joven o mayor que sea el
personal, tenga las condiciones fisicas y mentales requeridas para laborar en determinado
servicio o especialidad. Es importante evaluarlo a la luz de otras consideraciones personales,
fisicas, psicoldgicas, profesionales y del entorno, por lo tanto, es necesario tener en
consideracion cualquier limitacidon que presente el personal para otorgar la prestacion de
salud y garantizar el cuidado de calidad al usuario externo.

La dotacion de personal de Enfermeria debe ser adaptada a la complejidad y las
caracteristicas especificas de cada establecimiento de salud. Esto asegura que haya
suficientes profesionales con las habilidades y competencias necesarias para proporcionar
una atenciéon de calidad y segura, cumpliendo con las demandas especificas de cada
establecimiento de salud, bajo responsabilidad de las autoridades, por ser la salud un
derecho de la ciudadania.

CONSIDERAR PREVIO A LA DOTACION DE RECURSO HUMANOS DE ENFERMERIA

En los servicios de hospitalizacién o internamiento juegan un papel fundamental para hallar
la dotacién de personal de enfermeria los siguientes aspectos:

e Lainfraestructura.

* El equipamiento.

e Las condiciones de trabajo.

 [ndice de Atencién de Enfermeria en 24 horas en los servicios de hospitalizacion, nivel de
complejidad de las especialidades clinico -quirdrgicas, unidades de cuidados criticos: UCI,
UCIN, emergencia, Centro quirdrgico, y recuperacion, neonatologia y otros.

e El Grado de Dependencia (GD) del usuario permite clasificar los pacientes segun la
necesidad de asistencia directa e integral del usuario, considerandose para el presente
estudio seis (6) GD: I, II, 11, IV, V y VI. Como es sabido todos estos grados de dependencia
fueron utilizados en los servicios de hospitalizacion, sin embargo, las nuevas exigencias,
no permiten que el Grado de dependencia | y Il sean utilizados por el escaso tiempo en
minutos que representa llevar a cabo las intervenciones de enfermeria de calidad.

e La ocupacién cama es del 95 a 100 %, sobre todo en los hospitales de mayor nivel
resolutivo.

e El ndmero de camas presupuestadas: determina cuantos pacientes pueden
hospitalizarse.

« NUmero de pacientes por servicio, por especialidad y por unidades criticas responde al
ndmero de camas.
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Esta categorizacion se fundamenta en la complejidad de los cuidados integrales que un
paciente requiere del personal de enfermeria. Consiste en la categorizacion de la atencidn y
el cuidado holistico, basada en la valoracién de las necesidades de las personas usuarias que
permite determinar las horas necesarias para el cuidado de enfermeria directo e integral, en
un periodo de tiempo.

5METODOLOGIA EN EL ESTUDIO DE DOTACION DE PERSONAL

Es necesario aclarar que el Estudio de Dotacién de personal de enfermeria constituye una
responsabilidad y obligacion del equipo que gestiona los servicios de enfermeria y se debe
realizar minimamente una vez al ano, y sustentarlo ante la autoridad previo a la aprobacién
del presupuesto del Establecimiento de Salud.

Para identificar la demanda total del tiempo de enfermeria se debe considerar el tiempo
para satisfacer las necesidades de |los pacientes, de la organizacién y del personal, asi como:
educacion en el servicio, tiempo administrativo gerencial y reuniones técnico administrativos
y de comités.

El promedio diario de ocupacion de camas, esta sujeta a considerables fluctuaciones
causales y estacionales que no permite confiablemente predecir el personal necesario

5.1 Identificacién del Establecimiento de salud

El establecimiento de salud, constituye la Unidad Operativa de |la oferta de servicios de salud,
segun nivel de atenciéon y clasificado en una categoria; estd implementado con recursos
humanos, materiales y equipos, realiza actividades de promocion de la salud, prevencion de
riesgos y control de dafnos a la salud, asistenciales y de gestion para brindar atenciones de
salud a la persona, familia y comunidad. MINSA 19 feb 2014.

z ; 1 -
Las categorias de establecmentos de salud por niveles de alencion, consideradas en |z
présente norma técnica de salud son las siguientes:

5.4.1 En &l Primer Nivel de Atencidn

Categoria | -« 1
Categorial =2
Categoria | =3

- Categorial—-4
5.4.2 En ! Segundo Nivel de Atencidn |
* Establecimiento de salud de Atencion General:

Categoria ll -1
- Calegoria il -2 |
* Esiablecimiento de salud de Atencidn Especializada;
- Categoriall=E |

]
54.3 En & Tercer Nivel de Atencidn

I
= Establecimiento de salud de Atencidn General

= Categoria lll =1
» Establecimiento de salud de Atencion Especializada
Categoria lil = E

= Categorialll=2 |

Fuente: NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03 NORMA TECNICA DE SALUD "CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS DEL

SECTOR SALUD"

e Subsectores de Salud.
Consignar el nivel resolutivo del Establecimiento de salud.
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DISTRIBUCION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN FUNCIONAMIENTO
POR PRESTADOR Y NIVEL DE ATENCION
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Fuente: RENAES,07 SEPTIEMBRE 2011

5.2. UPSS Unidad Productora de Servicios de Salud, consideradas para el célculo de la
brechay la dotacidn del personal de enfermeria.

Cada Unidad Productora de Servicio tiene su propia férmula o estandar para hallar la
dotacién de recurso humanos de enfermeria: enfermeras, técnicos de enfermeria, auxiliares
de enfermeria y camilleros. Existe un aplicativo Excel que se puede utilizar una vez que se
haya entendido como funciona el calculo de la dotacién de enfermeria. El fin de este
aplicativo es obtener un resultado rapido, eficiente y automatizado.

Las UPSS que fueron consideradas para la realizacién de dotacién de enfermeria son:

=
Gl

UPSS

Servicios de Hospitalizacion.

Unidad de Cuidados Altamente Especializados:
Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad de Cuidados Intermedios

Emergencia

Centro quirlrgico.

Central de Esterilizacion

Consultorios Externos.

Primer nivel de atencion. Consultorios Externos.

O~ On|F= || —

—_
o]

Fuente: NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03 NORMA TECNICA DE SALUD "CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS DEL
SECTOR SALUD"

5.3. Régimen Laboral
Es el régimen de la Carrera Administrativa que permite la contratacion de personal calificado
de forma estable y a tiempo indeterminado. De esta forma, se protegen los cargos de la
administraciéon publica, procurando su desarrollo y realizacién plena para el continuo servicio
a la sociedad.
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N° REGIMEN LABORAL OTRA

MODALIDAD
276 Locadores

728

CAS Contrato Administrativo de Servicios Salud
SNP Servicios no Personales *

OTROS

Ol = W N | —

*No se considera como régimen laboral a los Locadores de Servicios de Salud, por afectar la
dignidad y derechos de la persona humana y de los trabajadores, al restarle todos sus
derechos laborales, como ciudadano y especificamente como profesional. No tienen vinculo
laboral institucional

CAPITULO Il DE LOS DERECHOS DE LA ENFERMERA(O)

Articulo 11°.- De los Derechos de la Enfermera(o) La enfermera(o) tiene derecho a:

e) Corresponde al Estado velar por el mejoramiento progresivo y equitativo de los niveles
remunerativos de los profesionales de enfermeria, lo que implica que se mantengan
actualizados tomando como base el escalafén salarial.

5.4 Distribucién del Ao Calendario.
Para la elaboracion de férmulas en calculo de la brecha y dotacién de personal de
enfermeria, se considera los siguientes aspectos normados:

JORNADA LABORAL DIAS AL MES HORAS DE TRABAJO DE MENSUAL Y ANUAL
Jornada laboral por ley 30 dias 150 mensual
Dias del afio 365 dias 150 hrs. X 12 meses = 1,800 horas anual
Semanas anuales: 52 semanas | 52 semanas - 4 de vacaciones = 48 semanas/ Afio
Promedio de dias al mes 304 Se utiliza como dias promedio en un mes.

5.5 Feriados Oficiales NO laborables
Manejo de los Feriados, en el Peru

N° FECHAS DE DIAS NO DIAS FERIADOS
ABORABLES
1 1 de enero Afo Nuevo
2 | marzo Jueves Santo
3 | marzo Viernes Santo
4 1 de mayo Dia del Trabajo
5 7 de junio Batalla de Arica- Dia de la bandera
6 29 de junio San Pedro y San Pablo
7 | 23 dejulio Dia de Abelardo Quifiones - Fuerza Aérea del Peru
8 28 de julio Fiestas Patrias
9 29 de julio Fiestas Patrias
10 | 06 de agosto Batalla de Junin
11 | 30 de agosto Dia de Santa Rosa de Lima
12 | 08 de octubre Combate de Angamos - Marina de Guerra del Pera
13 | 01 de noviembre Todos Los Santos
14 | 08 de diciembre Inmaculada Concepcion
15 | 09 de diciembre Batalla de Ayacucho- Dia del Ejército Peruano
16 | 25 de diciembre Navidad

FUENTE: Diario oficial El Peruano 03 de Febrero del 2024
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4. ELEMENTOS PARA EL CALCULO DE BRECHAS Y DOTACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

e Pasol.
e Jornada laboral mensual: 150 horas, conforme a la Ley N° 27669 Ley del Trabajo de la
Enfermera.
e Paso 2.
Total, de Horas Laborables al Ano, por Enfermera y personal Técnico o Auxiliar de
Enfermeria.
Tiempo Laborable por Enfermera (TLE) al afio:
Se necesita conocer el tiempo total laborable anual, en dias y horas por persona.
Se obtienen al multiplicar la jornada mensual que es 150 horas por los 12 meses del ano:
30.4 dias al mes por 12 = 365 dias al aflo
150 horas al mes por 12 = 1800 horas laborables al afio.
1800 horas por 60 = 108,000 minutos laborables

« Paso 3.

Ausentismo Previsto: Es aquel que es posible programarlo y se refiere a tres aspectos
importante: Entrega de servicio o Reporte de Enfermeria, Libre por onomastico y Vacaciones
anuales.

a. Entrega de Servicio o Reporte en cada turno, conforme lo estipula la Ley N° 27669 Ley del
Trabajo de la Enfermera. Es un proceso crucial en el entorno laboral de enfermeria para
garantizar la continuidad de la atencién y los cuidados a los usuarios, incluye los siguientes
elementos:

* Informe sobre el estado general de los usuarios: Se hace entrega de cada paciente, grado
de dependencia, su evolucidn, valoracién de su estado actual, medicacion administrada,
incidentes y observaciones realizadas durante el turno.

¢ Resumen de actividades: Se detallan las tareas realizadas durante el turno, ingresos, altas,
fallecidos, incluyendo cualquier incidencia o problema que haya surgido y cémo fue
gestionado.

e Estado de equipos o instalaciones: Se reporta el estado de los equipos, maquinaria o
instalaciones relevantes para la operacion, incluyendo cualquier mantenimiento
realizado o requerido.

¢ Eventos importantes: Se informa sobre cualquier evento relevante que haya ocurrido
durante el turno, como reuniones, visitas de clientes, incidentes de seguridad, entre otros.

e Instrucciones especiales: Se proporcionan instrucciones especiales para el siguiente
turno, como cambios en los procedimientos operativos, actividades y tareas pendientes o
prioridades especificas.

* Registro de datos: Se puede requerir la documentacién de datos especificos, niveles de
inventario, control de equipos, material, insumos, medicamentos y drogas, registros de
produccion, informes, etc.

e Comunicacion de problemas no resueltos: Problemas pendientes de resolver, se
comunican detalladamente para que el siguiente equipo pueda abordarlos
adecuadamente.

o Feedback y retroalimentaciéon: Se incluye comentarios o sugerencias para mejorar la
eficiencia o la calidad del trabajo basados en la experiencia del turno anterior.

b. Libre por onomastico: Una vez al afio. Es un derecho adquirido. Segun lo establecido por
la institucion

c. Vacaciones anuales: Cada Enfermera y personal Técnico y Auxiliar de Enfermeria tiene

derecho a 30 dias (150 horas), de vacaciones al ano. Es de caracter obligatorio, es un beneficio
otorgado por ley en los establecimientos de salud.
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N° | CONCEPTO TIEMPO HORAS/ | OBSERVACION TOTAL,

AL MES MES HORAS

AL ANO
1 | Vacaciones 30 dias 150 1 vez al afio 150
2 | Entrega de servicio o reporte | 20° por turno 06 1dia compensatorio 72
3 | Libre por onomastico 1 *dia al afio 06 1 vez al afio 06
TO'll'AL 228

» Paso 4: Calcular el Ausentismo Imprevisto por afio.
Es aquel que no es posible programarlo; incluye segun estandar: 20 dias de ausentismo, por
incapacidad temporal para el trabajo, por enfermedad, (6.7%) y 15 dias de licencia por asuntos
particulares o personales (5.0%) segun estandar establecido por expertos. Este dato debera
ser registrado mensualmente y servird de dato histérico para planificar la dotacidén de
personal de los servicios o unidades, es variable.

Los dias mencionados deben ser cubiertos en la programacion por el personal de suplencia o
retén u horas extraordinarias, evitando de esta forma la sobrecarga laboral para el personal,
por ser una condicién de trabajo humana, no esclavizante.

N° | AUSENTISMO IMPRESVISTO | TIEMPO % TOTAL, HORAS
AL MES AL ANO
1 | Ausencias por enfermedad 20 dias 6.7 120
Ausencias por licencias, 15 dias 57 90
permisos imprevistos
TOTAL 117 210

» Paso 5: Calcular el ausentismo por afo

Se establece sumando las horas totales de ausentismo del total del personal asignado,
siendo:

210 + 228= 438 horas
Como se puede ver en la tabla, los espacios en color verde indican los valores fijos que tienen
un sustento legal, legal segun el Decreto Legislativo N° 276. Los espacios en color naranja
indican los valores variables: ausencias por enfermedad y por licencias o permisos, que
deben ser colocados por cada trabajador, totalizando por servicio y consolidado total de la
Direccion o Departamento de Enfermeria. En caso de no contar con una data histdrica para
comparar, se considera el 11.7% segun juicio de expertos.

TIEMPO LABORABLE DISPONIBLE
N° | TIEMPO LABORABLE TIEMPO PORCENTAJE | TOTAL, HORAS AL ANO
DISPONIBLES
HORAS LABORABLES 150 100% 1800
1 | Vacaciones 30 dias 8.3 150 (Diferencia 5 dias)
2 | Entrega de servicio o reporte 12 dias 4.0 72
3 | Libre por onoméstico 1 dia al afio 0.3 06
4 | Ausencias por enfermedad 20 dias 6.7 120
5 | Ausencias por licencias, 15 dias 50 90
permisos imprevistos
TOTAL 78 dias 23.70% 438
TIEMPO LABORABLE DISPONIBLE POR ENFERMERA 1362
TLD 1800|menos
Ausentisme 438
Tiemo disponible 1362

Variable que se debe colocar de acuerdo 3 cada institucion

Valores estandarizados con bases legales y juicio de expertos
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1. Jornada laboral mensual =150 horas

2. Dias laborables sin libres, feriados, licencias o permisos = 1800 horas al ano. (150 hrs. al
mes por 12 meses)

3. Horas de ausentismo = 438. horas, que equivalen a 78 dias al ano.(Diferencia de 5 dias)
4. Dias disponibles de Enfermera al afio = 1362 horas que equivalen a 227 dias al ano.

5. Reporte un dia al mes = 52 horas al afo.

6. Vacaciones =150 horas al afio.

7. Ausencia por enfermedad = estandar, 20 dias al aflo, que equivalen a 120 horas al afio.

8. Ausencia por licencias, permisos y otros = estandar 15 dias, que equivalen a 90 horas al
afo.

9. Finalmente se puede apreciar que en promedio las enfermeras laboran 1362 horas
netas en el ano.

(1800 horas Total de horas laborables por enfermera) — 438 horas (ausentismo) = 1362 horas
de HLD)

La Ausencia por enfermedad y la ausencia por licencias, permisos y otros, puede ser muy
variada depende del caso de cada trabajador que vive una experiencia de enfermedad o una
necesidad personal, que lo obliga tomar un descanso por enfermedad o a solicitar licencia o
permiso, motivo por el cual, utilizamos un estandar referencial que no necesariamente se
cumple o sucede en la practica, es por tanto, necesario tener un histérico de los Ultimos seis
meses minimamente para determinar las horas promedio de estas dos causas de
ausentismo.

Es preciso contar previamente con datos de ausentismo por pre y post natal, hora de
lactancia, de capacitaciéon o pasantia, con datos de licencias, destaques y otros para
programar los horarios mensuales y mantener un equilibrio en la dotacién de personal y
prever las horas necesarias para solicitar personal de suplencia o de horas extraordinarias.

« Paso 6:

o Tiempo Laborable Disponible (TLD) por persona, se obtiene al descontar los dias no
efectivos de trabajo del personal de Enfermeria durante el afio, sea por ausentismo
previsto o imprevisto.

e Tiempo Laborable Disponible (TLD). Son las horas que la Enfermera(o) tiene disponibles
para cumplir la labor asistencial de atencién y cuidado integral y directo al usuario sano o
enfermo, exceptuando el ausentismo total.

e Calcular el Tiempo Laborable Disponible (TLD).

e Luego de conocer el total de horas laborables al afo por persona, que son 1800 horas, se
le restan las horas de ausentismo previsto e imprevisto que suman: 438 horas x ano.

e Entonces, aplicando la formula tenemos:

TLD =1800 horas - 438 horas de ausentismo = 1362 Horas disponibles

» Paso 7. Carga de Trabajo

o Carga de Trabajo Estandar para las enfermeras:
Cantidad de trabajo de un componente de la carga de los servicios de salud, que una
enfermera puede hacer en un ano (si la totalidad de su tiempo de trabajo lo dedicara en
exclusivamente a éste componente. En el presente caso nos referimos a todas las
actividades de Enfermeria que se desarrollan en la gestién del cuidado enfermero directas e
indirectas en los diferentes niveles de atencion.

La carga de trabajo estd conformada por cada una de las actividades principales de trabajo
que ocupan la mayor parte de la jornada laboral de una Enfermera(o), también se le
denomina como la cantidad de tiempo asignado a cada RHU para el desarrollo de
actividades asistenciales, administrativas, docentes -capacitacion, y de investigacion, intra y
extra- institucionales. En general, su medicién se realiza en periodos anuales y se expresa en
horas o minutos, como unidad de tiempo MINSA, y también en porcentajes.
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La carga de Trabajo, también es el conjunto de requerimientos psicofisicos a los que se ve
sometido el trabajador a lo largo de su jornada laboral. Tradicionalmente, este “esfuerzo” se
identificaba casi, exclusivamente, con una actividad fisica o muscular, sin embargo, hoy se
sabe que el esfuerzo es consecuencia mas directa no sélo de |la carga de trabajo fisico si no
de trabajo intelectual y en enfermeria la carga de trabajo es compleja porque requiere
gestionar el cuidado holistico a los usuarios que de por si es complicado, debido a que el
estado de salud y evolucién integral de cada persona, sufre una alta variabilidad

al ser de caracter individual y personal sus necesidades; sus requerimientos de atencion y
cuidado, tienen ese mismo caracter particular diferenciado, ademas de una exigencia de
intervencion de alta calidad y totalmente humanizada.

6.1 Componentes de la carga de trabajo.

Son aquellas actividades principales de trabajo que ocupan la mayor parte del tiempo de
una jornada laboral de una enfermera/o, segun el cargo que desempefie, pudiendo ser:
actividades asistenciales, administrativas, docentes y de investigacion.

6.2 Analisis de carga de trabajo

Para respaldar la necesidad de mantener una dotacién adecuada de personal de enfermeria,
es importante destacar varios aspectos clave que ayuden a comprender la complejidad y la
demanda del trabajo que enfrenta el equipo de enfermeria.

Aspectos a considerar:
a. Volumen de pacientes: Documentar el nimero de pacientes atendidos por el personal de
enfermeria en un periodo de tiempo especifico, como en una jornada laboral de doce o 24
horas, o de una se4mana, o de un mes o de un ano. Sirve para comparar esta cifra con la
cantidad de personal disponible para atender las necesidades de salud de estos pacientes.

e Numero de camas.

e GCrado de uso de las camas.

e Periodo de permanencia.

« NuUmero de egresos.

+ Tipo de pacientes por grado de dependencia de enfermeria.

e Complejidad de los servicios.

b. Servicios de Enfermeria: Se refieren al anélisis de las actividades asistenciales de atencién
a los usuarios, que forman parte de las actividades de servicios de salud, referidas a la gestiéon
del cuidado enfermero, que exigen la presencia de las Licenciadas en Enfermeria, las cuales
son administradas y gestionadas por los miembros de la Direccion o Departamento de
Enfermeria, y ejecutadas por el personal de enfermeria asistencial y/o especializado en el
cuidado y atencién del usuario externo, segun la cartera de servicios de Enfermeria
correspondiente, que por lo general se registran e informan con regularidad.
En Hospitalizacion
Atencioén y cuidado directo e integral al usuario.
Tipo de pacientes por grado de dependencia de enfermeria.

* En Centro Quirurgico:

NUmero de quirdfanos.

Horas de funcionamiento.

Complejidad de las cirugias.
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Gestion del cuidado al paciente en preoperatorio, trans y post operatorio inmediato.

Durante los procesos quirdrgicos, los enfermeros son los profesionales mas cercanos al
paciente, pues estan presentes desde el principio hasta las etapas posteriores a la
intervencién. Entre sus actividades principales estd en verificar que la sala tenga las
condiciones dptimas para par la intervencidon quirdrgica. Aplicar la guia de seguridad para el
paciente (Lista de Verificacion de Cirugia Segura); preparar al paciente para el momento de
la cirugia: colocar los implementos necesarios, conectarlos a monitores y, en general,
asegurar todo el instrumental y equipos estén completos y que todo esté listo para que el
proceso quirdrgico sea satisfactorio y seguro.

Preoperatorio. Entre sus actividades principales estd en verificar que la sala tenga las
condiciones 6ptimas para par la intervencion quirdrgica. Monitoreo de equipos. Supervision
previa y durante la ejecucidon de las cirugias. Monitoreo son los indicadores y sefales de
equipos que miden parametros como pulsaciones, niveles de oxigeno, presion arterial y otros
datos necesarios.

Recepcion: Esta es la fase inicial del proceso, la especialista en enfermeria quirdrgica
establece contacto con el paciente, verifica su identidad y tipo de intervencion |lo prepara a
nivel fisico, psicolégico, emocional y espiritual, aclarando cualquier duda o inquietud que
pueda tener sobre la cirugia.

Monitorea el estado general del paciente, lo evalUa y determina si se encuentra apto para la
intervencién: examenes de sangre, orina, heces, toma de presidn, saturacion, valores
cardiacos, revisa su historia clinica y quirdrgica previa, lo prepara con los elementos
necesarios y acompafa hasta el quiréfano.

Constata que las instalaciones, el equipamiento, los materiales, herramientas se encuentren
completos y en condiciones de uso, para que el proceso quirldrgico sea satisfactorio y seguro.

* La enfermera Instrumentista Il es la responsable de la aplicacién de la Lista deVerificacion
de cirugia segura (LVCS) durante el acto operatorio.

» Intraoperatorio. Ingresa al paciente al quiréfano; verifica que todos los implementos para
el proceso estén completos y en orden.
Cubre diversas actividades vitales para el éxito de la 1Q. como: monitoreo de valores del
paciente, desinfeccién de la zona operatoria, manejo y cuantificacién de los instrumentos,
instrumentacién quirdrgica.

o Postoperatorio. Finalizado la intervencion, la enfermera quirdrgica acompafa al paciente
en todo momento, es la responsable del proceso de monitoreo y evolucién del paciente,
actuando y registrando cualquier signo de alarma o complicaciéon. Lo conduce al servicio
de recuperacion.

Ejecuta la desinfeccion y control de los instrumentos y supervisa al personal de apoyo para
gue el espacio quede en 6ptimas condiciones.

o En Servicio de Recuperaciéon La misidon de la Especialista en Enfermeria QuirUrgica es
brindar al paciente el soporte y tratamiento postoperatorio, para la recuperaciéon del
paciente. Su mision es asegurarse de que la persona haya salido bien de |la operaciéon y
experimente un proceso de recuperacion acorde a las caracteristicas y expectativas de la
operacion a la que se haya sometido.
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e En Consultorios Externos:
NuUmero de consultorios.
Numero de horas de funcionamiento.
Tipo de actividades:
Controles.
Procedimientos:
Curaciones:
Controles
Seguimiento pacientes cron enfermedades crénicas
Nebulizaciones:
Programas: CRED, INMUNIZACIONES HTA, TBC, Ostomizados, VIH, Anemia, Desnutricion,
Falla cardiaca.
Administracion de terapéutica,
Administraciéon de tratamiento oncoldgico
Atencién de topico

Tipo de usuarios:
* Recién Nacidos, Nifos, Adolescentes, Jovenes, Adultos y Adultos mayores.
e Enfermos crénicos.
e Pacientes en situacion de dependencia.
e Situaciones de urgencia.
e Pacientes con enfermedades raras.
e Entre otros.

Acceso
¢ Demanda del propio paciente.
e Programa del personal de Enfermeria:
De promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud.
De prevencion de riesgos y enfermedades.
Urgencias.
Emergencias

Educacion para la salud
e Educacion para el cuidado de la salud individual y familiar.
e Educacion para el autocuidado.
e Adherencia al tratamiento del paciente y fomento de las capacidades personales.
e Prevencidn de riesgos y dafos: Evitar conductas indeseables.
* Funcionamiento cognitivo.
e« Comunicacion.
» Afrontamiento de situaciones dificiles.
e Estilo de vida saludable.
e« Mantenimiento de la salud mental.

En Emergencia:
e N°de ambientes de atencién.
e Promedio diario de atencidn.
« Complejidad de las personas usuarias.
* Nivel de resolucion del establecimiento.
¢ Promedio de permanencia de las personas usuarias.

Participacion con los grupos comunitarios
Para llevar a cabo este programa es necesario:
e 1. Investigar caracteristicas de la poblacién y sus necesidades.
e 2:Priorizar las necesidades.
e 3:Fomentar la participacion de la poblacion.
e 4: Facilitar el acceso de la poblacion al programa.
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Tipo de usuarios:

Recién Nacidos sano.
Recién Nacidos enfermos.

Nifos, Adolescentes, Jévenes, Adultos y Adultos mayores, sanos

Nifos, Adolescentes, Jovenes, Adultos y Adultos mayores, enfermos.
Pacientes con enfermedades créonicos.
Pacientes postrados
Pacientes en situacién de dependencia.

Pacientes en situacion de urgencia.

Pacientes en situacion de discapacidad.

Pacientes con enfermedades raras.

Enfermos terminales.

Entre otros.

Gestién de casos
e La enfermera es la encargada de coordinar con el paciente y con su familia sobre los

cuidados integrales y de derivarlos a los profesionales correspondientes.

La gestidon de casos se lleva a cabo por la enfermera al aplicar el Proceso de Atencién de
Enfermeria y segun las necesidades del usuario establecer el enlace; entre atencion
primaria y la especializada para conseguir una continuidad de la atenciéon y cuidados.

MATRIZ: MODELO DE ABORDAJE DE PROMOCION DE LA SALUD
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MINSA El documento, aprobado con RM N° 729-2003 del 20 de junio del 2003, plantea que el huevo Modelo de
Atencion Integral en Salud constituye el actual marco de referencia para la atencion de salud en el pais, basado
en el desarrollo de acciones de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacion,
orientados a obtener una persona, familia y comunidad saludable




e« En Comunidad

a1 Actividades da  Arsculado

Nutncional
SO400 08 Telsonentacion Sncrona
SESIONES
COG8  Sesidn aducatva
CO0M0 Sesidn domosiratva
CO012  Seskdn de grupos do apoyo
cormanal
CONSEJERIA
B8401.03 Conssjern en Laciancs
Materma Exclusiva
S0401.04 Conssejeria en cone y cuidado
el cordon umbceal
&5401.10 Consejeria en  higiena  daol
rociin nacdo ¥ cuidado on ol
hogar
Coa01.08 Consmpris de denlficacain
o signos do alarma,
CO011  Visita Farmiiiar inbegral

88401 Consejeris niegral
PARA NINOS (AS)

I  Consults para Aloencdn v

Suporvsion do la sakud

de obos mefos o lpclanies

53n038

GESTION

Co0a
Coo02

Reunidn en Mumncipos
Reundn an Instiucones
educalivas

CO003  Reunsdn en Comunidad

APP104
APP10S
APPA3
APPOg
APP138

APP1S0

APP144
APP15Y

APP1ES

ALl
FCO

SBS
Ay

coo
FSE
FO
PP
FEV
VCO

AE
GL
PHOD

EMM

FIS
TA

APP

Actnidad oon Municpeos
Acthidades con la Comunidad

Actividad con Instituciones educativas
Actividad con Comeé Multisectorial
Acividad con Agentes Comunitancs do
Saiud

Acthidad con Adondades y  lidems
comunales

Acthndad con Docentes Cichk |
Acividad con Mujperes (Madres do
Grupos de Apoyo)

Actividades en Ceniro de Promocikdn v
‘Wigilancia Comunal

CAMPO LAB

Lactancia  Matema Exchusrva &
proiongada

Preparacidn de alimoentos

Fasa de Concaracitn

Dagndslico. ratamionio ¥ prevencein de
AfeEmia

Imporancia de os samicios basons ds
sakud

Ahmeniacion mesponsiva

Codrdinacion

Fase de sensibdizacadn

Reunidn de Crganizacdn

Faso do Planihicacion paricipativa
Fase de Evaluacsin

Vigilancia Comunaarna

Acinidad en Centros de Promocion y
‘Viagidancea Comunal

Actividad promovida por el Gobemo
Local

Padnon Momunal

Estimuios no monetanos & los ACS
Fanas integrales de salud y nuinicidn
Tarming de Actrwdad

Fuente MINSA. Manual de Registro y Codificacion de las Actividades de Promocién de la Salud 2021- 2022

b. PRINCIPALES CODIGOS PARA EL REGISTRO DE ACTIVIDADES DEL PRODUCTO
FAMILIAS DEL PAN CODIGO DIAGNOSTICO / ACTIVIDAD
e 001 Actividades de Articulado Nutricional APP
e 99499.08 Tele orientacidn Sincrona APP104

e Actividad con Municipios APP108

¢ Actividades con la Comunidad SESIONES APP93

e Actividad con Instituciones educativas CO009

* Sesion educativa APP96

¢ Actividad con Comité Multisectorial CO010

¢ Sesion demostrativa APP138

e Actividad con Agentes Comunitarios de Salud C0O012
e Sesidn de grupos de apoyo comunal APP150
e Actividad con Autoridades y lideres comunales CONSEJERIA APP144

¢ Actividad con Docentes Ciclo | 99401.03
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Consejeria en Lactancia Materna Exclusiva APP15]
Actividad con Mujeres (Madres de Grupos de Apoyo) 99401.04
Consejeria en corte y cuidado del cordén umbilical APP165
Actividades en Centro de Promocidn y Vigilancia Comunal 99401.10
Consejeria en higiene del recién nacido y cuidado en el hogar CAMPO LAB 99401.08
Consejeria de identificacién de signos de alarma.
LME Lactancia Materna Exclusiva 6 prolongada COOT]
Visita Familiar Integral AL
Preparacion de alimentos 99401
Consejeria integral FCO
Fase de Concertacion PARA NINOS (AS) DXA Diagndstico, tratamiento y prevencion de
Anemia Z762
Consulta para Atencidon y Supervisidon de la salud SBS
e |mportancia de los servicios basicos de salud. de otros niflos o lactantes sanos AA
e Alimentacion responsiva COO
e Coordinacion FSE
e Fase de sensibilizacién GESTION FO
e Reunién de Organizacién PP
e Fase de Planificacion participativa CO001
¢ Reunidén en Municipios FEV
e Fase de Evaluacién CO002
e Reunion en Instituciones educativas VCO
¢ Vigilancia Comunitaria CO003
e Reunion en Comunidad AE
e Actividad en Centros de Promocién y Vigilancia Comunal GL
e Actividad promovida por el Gobierno Local PNO
e Padron Nominal ENM
e Estimulos no monetarios a los ACS FIS
e Ferias integrales de salud y nutricion TA
e Termino de Actividad
Atencién de enfermeria en Programas, Carteras o Estrategias de Salud.
Visitas Domiciliarias.
Inmunizaciones
Charlas Educativas.
Entrevistas.
Tele orientacion

Otras actividades.
Fuente MINSA. Manual de Registro y Codificacion de las Actividades de Promocién de la Salud 2021- 2022

e Paso 7

c. indice de Atencién De Enfermeria.
Segun las Normas de Gestion de la Calidad del Cuidado de Enfermeria, del CEP, el indice de
atencion de enfermeria por grado de dependencia en 24 horas, mide el tiempo que cada
paciente sera asistido de manera directa e integral por el personal de enfermeria. También
se le denomina como, una métrica que resulta de medir la carga de trabajo de los
enfermeros y la calidad de la atencién brindada en un periodo de tiempo especifico, en las
cuales no se considera la carga de trabajo generada por las actividades indirectas
indispensables para que las actividades de asistencia directa e integral a los usuarios se
efectivicen.
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Conforme al Documento Técnico del CEP “Normas de Gestidon de la Calidad del Cuidado
Enfermero, Lima — Perd, versidon actualizada 2015, se aplicaban cinco Grados de Dependencia,
los cuales a partir de la presente norma se incrementaran a seis (6), como se aprecia en el
siguiente cuadro, por encontrarse frente a una realidad cambiante, con nuevos perfiles
epidemiolégicos, con nuevas tecnologias de intervencidn sofisticadas para salvar vidas, como
los trasplantes de dérganos, que requieren de un cuidado extremo, para garantizar la
sobrevivencia del paciente sin consecuencias como, secuelas, complicaciones o muerte.

En ese sentido, es esencial considerar en la evaluacion el aspecto cualitativo de |la atencién
para tener una vision completa de la situacion. Si observamos que, los pacientes catalogados
con grado de dependencia |, tienen un indice de atencidon de Enfermeria de 3 horas, que
equivale a 180 minutos en 24 horas por paciente, y si queremos ir mas alla observamos que
se utilizaba el porcentaje de 40% de tiempo para la Enfermera y el 60 % para la Técnica o
Auxiliar de Enfermeria, se verifica que la Enfermera sdlo cuenta con 18 minutos para atender
a cada paciente, sin considerar el Proceso de Atencidn de Enfermeria, que no podemos
soslayar u omitir y que tiene un estandar de tiempo de duracion de 33 minutos segun el
estudio: “Tiempo requerido de enfermeria para un cuidado con calidad realizado por Ana
Margarita Puerta Catano, Dora Lucia Gaviria Norefa y Sandra Lorena Duque Henao”, asi
como, el estudio realizado por Romero P., lo cual necesariamente genera una variacién en el
porcentaje de tiempo asignado a la Enfermera para la ejecucién de actividades asistenciales
a los usuarios, que seran reguladas en la asignacién del porcentaje de actividades de la Lic.
En Enfermeria respecto a la del personal Técnico y/o Auxiliar de Enfermeria, debiendo tomar
medidas para la dotacién real del personal Técnico y Auxiliar de Enfermeria, de enfermeria
en 24 horas, conforme a juicio de expertos.

Los Indices de Atenciéon de Enfermeria, se trabajaron en el CEP en los afios 1987 y
posteriormente, fue validado nuevamente en los anos 2000. En el afo 2002 se aprobd la Ley
del Trabajo de la enfermera, que se expresa, que la enfermera fundamenta su trabajo
cientifico en el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) que se aplica en cada persona sana
o enferma y que se encuentra en practica en todos los paises del mundo, -aprobado por el
Consejo Internacional de Enfermeras y la OMS-OPS,- tanto en el drea comunitaria como en
los servicios de hospitalizacion y areas criticas de los establecimientos de salud publicos y
privados; en los paises mas avanzados utilizan una plataforma sistematizada con todas las
etapas y criterios codificados de la valoraciéon, los diagndsticos de Enfermeria, los planes
terapéuticos de cuidado personalizados, evalian Ila intervencién y permiten Ia
realimentacidn de procesos del PAE; que fueron elaborados y estudiados desde |la década de
los 50 hasta la actualidad y se aplican mediante un trabajo sostenido en paises como:
Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda, Paises de la Unién Europea
(como Alemania, Francia, Espafa, Italia, Holanda, Bélgica entre otros), Paises ndrdicos (como
Suecia, Noruega, Dinamarca), Paises de América Latina (como Brasil, México, Argentina,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Ecuador, Hondura, Nicaragua, Uruguay, entre
otros), Paises Asiaticos (como Japdn, Corea del Sur, Singapur), Paises Africanos (Sudafrica,
Nigeria, Kenia, Etiopia, Ghana, Tanzania, Uganda, Egipto, entre otros

El uso del PAE pueden variar en los paises de Latino América segun el entorno de atencién
de salud, la capacitacion del personal de enfermeria y otras consideraciones especificas de
cada pais. Chile, Colombia y Brasil son los mas avanzados.

Espafa lo tiene estandarizado en una plataforma virtual en nuestro idioma, que fue
elaborado con apoyo del Consejo Internacional de Enfermeras y con datos completos de la
Asociacion Norteamericana de Diagndstico de Enfermeria (NANDA), que contiene la
valoracién de datos “out comes” que son los resultados de las intervenciones en las personas
sanas o enfermas asistidas por las enfermeras, la Clasificacion de Diagndsticos de
Enfermeria,
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las Intervenciones -NIC- (NANDA Nursing Interventions Clasification, creada por |la
Universidad de lowa), que es una clasificacién estandarizada de las intervenciones realizadas
por la enfermera en los pacientes y la Clasificaciéon de Resultados de Enfermeria -NOC- en el
paciente, forman en conjunto un marco integral que impulsa la atencién de calidad al
paciente. La taxonomia NANDA, es la informacidn que tienen las enfermeras sobre la
estructura de la valoracién, diagnésticos de enfermeria, planes de cuidado, evaluaciéon y
realimentacion del PAE. Universidad de Valencia.

Paso 8
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

8.1 Sustento Legal:
LEY DEL TRABAJO DE LA ENFERMERACAPITULO Il -DE LA RESPONSABILIDAD Y
FUNCIONES DE LA ENFERMERA(O)

Articulo 7°.- Funciones de la Enfermera(o).
Corresponde a la enfermera(o) el ejercicio de las siguientes funciones:

a). Brindar cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE)

c). Ejercer funciones de enfermeria, tanto en el Sector Publico como en el Sector Privado, en
los Centros de Salud y en los diferentes niveles de complejidad hospitalaria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), se define como la aplicacién del método
cientifico en la asistencia, que permite a la enfermera prestar al paciente los cuidados que

necesita de forma estructurada, |6gica y siguiendo un orden sistematizado.
(Universidad Internacional de Valencia, 2017).

Proceso de Atencién de Enfermeria es el sistema propio del ejercicio profesional de la
enfermera, que proporciona un mecanismo mediante el cual utiliza sus competencias, es
decir, sus conocimientos, habilidades, destrezas a través de una actitud humana para valorar
las catorce necesidades segun Henderson, diagnosticar las respuestas de la persona a los
problemas reales o potenciales respecto a su salud y planificar las intervenciones para el
cuidado holistico, ejecutarlas y evaluar los avances en el sostenimiento o recuperacion de sus

salud.
Ma. del Carmen Cruz Gomez, et al. Modificado por AMAA

También se le considera como un método sistematico y organizado de brindar cuidados
individualizados, humanistas, cientificos, eficientes y efectivos, centrados en el logro de
resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico, estudiado, validado y aprobado a
nivel global por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) para que sea ejecutado por la
licenciada en Enfermeria con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas
responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud.

8.2 FASES DEL PAE:
1. Valoracién, céfalo caudal, recoleccién de informacidn sobre el estado general de salud del
paciente: Valorando la anatomia y fisiologia de todos los 6rganos, aparatos y sistemas.

2. Diagnostico de Enfermeria: Juicio clinico sobre las respuestas del paciente a procesos
vitales, problemas de salud reales y potenciales.

3. Planeacion: Establecimiento de resultados, dando prioridad y seleccionando las
intervenciones y prescripciones de enfermeria.

4. Ejecucion de las intervenciones para prevenir, resolver y controlar los problemas
identificados.
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5. Evaluacion: Es la estimacion sistematica de las intervenciones, que periten corroborar los
resultados planeados a través de la solucion de los problemas del paciente. Anexo 1

Su elaboracién implica un tiempo aproximado de 33 minutos por paciente, segun
Puerta Catarfio AM,

El Proceso de Atencidn de Enfermeria se aplica en los Establecimientos de Salud y en los
usuarios de las comunidades por el momento, hasta que las autoridades de salud
implementen una plataforma virtual; a través del proceso simplificado SOAPIE que es el
registro e interpretacidn de los problemas y necesidades del paciente, asi como las
intervenciones, observaciones y evaluaciones que realiza la enfermera; tiene en su contenido:
e S (Datos Subjetivos),

¢ (Datos objetivos),

e A (Analisis de los datos),

P (Plan de atencidn),

¢ | (Intervencidon o Ejecucién),y

e E (Evaluacién de los resultados esperados).

Su elaboracién implica un tiempo aproximado de 33 minutos por paciente, segun
Puerta Catarfio AM,
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* Paso 9. Grado de Dependencia

El grado de dependencia consiste en la categorizacion del paciente, basada en la valoraciéon
de sus necesidades que permite determinar las horas necesarias para el cuidado de
enfermeria en un periodo de tiempo, se refiere a la medida en que una persona requiere
asistencia y cuidados para realizar actividades basicas de la vida diaria y mantener la salud.

Estos niveles se clasifican en seis categorias, que van desde la independencia relativa, con un
minimo nivel de cuidado de enfermeria hasta la dependencia completa, es decir la terapia
intensiva altamente especializada. A continuacion, se describe cada grado y el numero
apropiado de categorias que puede variar en cualquier momento, a pesar del grado de
precision inicial, por la variabilidad del estado de salud del paciente y por |la diversidad de los
requerimientos de atencién de los pacientes (2) Estos grados de Atencidn se relacionan con
los Indices de Atencién de Enfermeria que son los que determinan el tiempo de atencién por
paciente en 24 horas.

9.1 Objetivos:

a. Ubicar a los pacientes en grupos de atencion para garantizar un cuidado de calidad.

b. Determinar las horas necesarias y el personal adecuado acorde a la demanda de cuidados.
c. Lograr la distribucién oportuna y adecuada del recurso humano de enfermeria basada en
la valoracion objetiva y exacta del estado de salud y necesidades del paciente.

9.2 Clasificacion de pacientes por Grado de Dependencia

GRADO DE

DEPENDENCIA f ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y EN LAS
INDICE PE UNIDADES CRITICAS
ATENCION

Asistencia Minima en Servicio de Hospitalizacion. Se refiere a |3 persona que puede valerse

J por si mismo, competente con factores de riesgo minimo, en pre diagndstico, pre operatorio,
Agistencia Minima | convaleciente, deambula, requiers de auto cuidado universal con asistencia de la enfermeria
orientada a la educacion en salud fisica y mental y estabilidad emocional, bajo la supervision
IAE=3en24 horas | general de la enfermera. Se utiliza mas en &l area ambulatoria.

Asistencia Parcial en Servicio de Hospitalizacion. Se refiere a la persona que puede valerse
por =i misma, pero con ciertas imitaciones, mediana nivel de competencia, con factores de

I riesgo medio, con enfermedad cronica compensada, con alteracion parcial de las funciones
Asistencia Parcial | vitales, en pre y post operatorio inmediato en cirugia de baja complejidad, en post anestesia,
sin complicaciones, con medicacion oral ylo parenteral maximo cada 6 horas, uso de equipos
IAE=4en 24 horas | de rehabilitacion y confort, monitoreo temporal. Requiere intervencion orientada a la educacian
en salud, autocuidado y estabilidad emocional, bajo el cuidado directo parcial. Supervisidn
general de |as tareas del personal de apoyo.

Asistencia Intermedia en Servicio de Hospitalizacion. Referido a la persona con factores de
riesgo de pricridad mayor a8 mediana, con limitaciones, no paricipa en su autocuidado, es
paciente cronico inestable, agudo, postrado, requiere de valoracion continua y monitoreo,

_ Ul ) alteracion significativa de signos vitales yio estado de conciencia, con medicacion parenteral
-"J-SISTEHDI_H permanente y fratamiento frecuente con o sin cirugia de mediana a alta complejidad. Observacion
Intermedia estrecha por alteracidn potencial en un paciente estabilizado. Puede o no tener usos de aparatos

Hospitalizacién | especiales de soporte de vida, Requiere inervencitn de la enfermera especializada orientada a
la educacion en salud, adherencia al tratamiento, autocuidado y estabilidad emocional del
IAE=5en 24 horas | paciente, educacion a la familia y cuidadores, supervision de la enfermera. Supervisin general
de |as tarzas del personal de apoyo.
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Asistencia gemi Intensiva, en Unidad de Cuidados intermedios, Se refiere a la persona con

v mayor prioridad, en estado seqii- critico, inestable con riesgo de su vida o su salud, semi-
Asistencia inconsciente, necesita intervencion terapéutica convencional, con medicacion  parenteral
Sem] Intensiva permanente y tratamiento frecuente con tratamiento quirlrgico especializado. Puede presentar
UCIN convulsiones, pérdida de consciencia, problemas respiratorios. Reguiere valoracion, monitoreo y

cuidade permanente. Demandante de cuidados de enfermeria por personal especializado,
IAE=T en 24 horas | altamente calificado. Educacion a la familia y cuidadoras. Supervision general de las tareas del
personal de apoyo.

v Asistencia Intensiva en Unidad de Cuidados Intensives y Trauma Shock: Personas con
Asistencia lesiones graves, criticamente enferma, con problemas de salud potencialmente mortales,
Intensiva inestable con compromiso multiorganico, severo, inconsciente, deficiencia respiratoria, puede

uc requerir sedaci@n yfo relajacion, necesita inl.ervencié:n terapéutica no convencional, con
tratamiento quirurgico especializado. Requiere valoracion, monitoreo, soporte de la vida con
IAE=17 en 74 haoras | ©9Uipos especiales. ¥ cuidados intensivos de personal de Enfermeria especializado y altamente
calificado. Supervisidn gensral de |as tareas del personal de apoyo. Registros minuciosos.

Vi Asistencia Altamente Especializada en estado de alerta permanente en Unidades de
Trasplante de Organos: Personas sometidas a trasplante de drganos como corazén, pulman,
higado, rifidn, médula 6sea, que requieren cuidados muy especializados permanentes, en
unidades especiales, equipos y tratamiento sofisticado. Requiere personal de enfermeria super
IAE=24 en 24 horas especializado y minucioso, altamente calificado. Registros minuciosos.

Asistencia Intensiva
Especializada UT

9.3 Complejidad de los casos: Examinar la complejidad de los casos atendidos por el
personal de enfermeria, relacionando los Grados de Dependencia de Enfermeria, con los
indices de Atencién de Enfermeria, en los: pacientes neonatos, pediatricos, adultos
mayores, pacientes postrados, con discapacidades, con enfermedades raras, medicacion
multiple, pacientes inmunosuprimidos, con via venosa central, con multiples comorbilidades,
con sondas por diversas vias, con tratamiento de quimioterapia, ubicados como pacientes de
grado de dependencia iv e indice de atencidon de enfermeria en 24 horas, cuyas necesidades
pueden ser compradas con los pacientes de cuidados intermedios, o de intensivos, o
pacientes trasplantados, manejo de equipos y dispositivos complejos, entre otros.

Cuantifica el tiempo y los recursos necesarios para brindar una atencién adecuada a estos
pacientes en forma permanente las 24 horas del dia; y su relacién con los indices de
atenciéon de enfermeria en 24 horas, tipificados en seis niveles de complejidad, como se
aprecia en el siguiente cuadro.

GRADO DE
DEPENDENCIA DE ENFERMERIA EN 24 HORAS SEGUN
INDICE DE ATENCION

GD
Grado de dependencia !
3.0
180° 2407 3007 3607 7207 1440°

Estandar de Pacientes B - 1
por Enfermera 8 6 5a6 UCIN uclt UCIAE
Sequan formula L /L J

Servicios de Hospitalizacién Unidades criticas

Paso 10.

Actividades de Soporte: Son las horas dedicadas a las actividades importantes e
indispensables, que sirven de sustento a las actividades especificas de los servicios, realizados
por el personal asistencial de enfermeria en los servicios o unidades y que las estadisticas
anuales no recogen de forma sistematica.

Promedio de tiempo en minutos requende por vez, para algunas funciones de
Eestidn del cuidado, por pacisnts v pPor categoria. ESE hospital de primer nivel,
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5 Tiempo promedioc an minutos
Funciones

2 _Eafermera Auxiliar
Recibo v entrega de turno =) S
TEaAR S it e rie 1 £ | 3
Ronda con equipe de salud 3
Aplicar PAE 33
Hacer ingress 13 &
Fealizar egreso 1% T
Ronda educativa por squipo de aaiud 10
Dirigir &l cuidado &
Solicitar evaluaciones de avudas diagnbsticas 2 -
Dar sducacsidn: aspectos hospitalarios 7 ]
Educar cuidador en casa 10 -
Solicitar medicamentos 3 -
Total 120 24

FPAE: proceso de atencidn de enfermeria.

Fupwre: Puerta AM, Pérez 5. Tiempo requeride por dia para la gestibn del cuidado ¥
para las intervenciones del cuidado, desde &l proceso de atenciin de enfermeria, de

alpunss paciEnles tNisrAados &0 UA PRmer novel

12 TIEMPO DE ACTIVIDADES DE SOPORTE (TAS) en 11 meses al afo
13 ACTIVIDADES DE SOPORTE TIEMPO HORAS AL ARD | PORCENTAJE
14 |Infprmes v Regisiros 20° al dia =10.13 h x mq 1216 B.9%
15 Superacion del personal Técnico d Enfermeria 1Z al dia = 6,8 h x mas 816 6.0%
16 Reuvnonas admenasirativo- asistenciales 2 haras al mas. 24 18%
17 Capacitacion e kweshigacion operativa 4 horas al mes 48 35%
18 |Control de material y squipos G al dip = 3,04 h x mes 3648 2.7%
18 Ronda de Enfermena 10 2 dia = 5.06 h x ma 6072 4.5%
Coordiacion con dependencias de Ayuda al D, y Tt
otros sendicios. Soluecion de siluaciones diversas y 1 hora a la semana 52 3%
20 |contingencias
b 424.4
22 TOTAL TAS 31.2%

Representan 424.4 horas que equivalen al 31.2 % de las actividades desarrolladas en los
servicios y unidades de enfermeria, de los establecimientos de salud.
Actividades de soporte

N° | ACTIVIDADES DE SOPORTE MINUTOS TOTAL
HORAS
DIARIAS
1 | Reporte 20 20
2 | Control de material y equipos 03 03
3 | Ronda 10 10
4 | Asignacion de tareas 05 05
h | Supervision a Técnicas y Auxiliares 07 07
de Enfermeria
6 | Coordinaciones con otros servicios v 86 86
departamentos
7 | Informes y registros 20 20
8 | Ingreso 7 /
9 | Alta 5 0
10 | SOAPIE por cada paciente 15 120
TOTAL 85.5 1.42 horas
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4. Actividades Administrativo Gerenciales:

La profesidn de Enfermera tiene una actividad compleja y variada, que requiere de
cualificaciones especiales y de un conjunto de saberes tedrico conceptuales, metodolégicos
y técnicos especificos que le permiten administrar los servicios y gerenciarlos desarrollando
multiples actividades que le permiten potenciar la gestidn del cuidado centrado en el
usuario

Las actividades administrativo gerenciales de los servicios y unidades de enfermeria son
realizadas Unicamente por miembros directivos de las diferentes categorias de enfermeria
cuyas estadisticas anuales no se recogen de forma sistematica.

Para garantizar productos concretos, observables y medibles de la gestion del cuidado
enfermero, es necesario tener en cuenta las siguientes actividades:

1. Responsabilidades Administrativo gerenciales de las Jefaturas.

Las actividades de gestion del area administrativa de enfermeria al ser tan variadas y
complejas requieren contar con un érgano de linea y una unidad organica que garantice la
gestion del cuidado enfermero con la maxima calidad las 24 horas del dia y que se prevea
todo riesgo para la salud y la vida de los pacientes hospitalizados, del area ambulatoria y de
la comunidad. Este tipo de actividades requiere:

N° | Cargos Establecimientos de salud | N° de camas y
pacientes
1 | Directora de Enfermeria Institutos 200 a mas

Hospital de Alta complejidad
2 | Jefas de Departamento por | Institutos

areas: Hospital de Alta complejidad
Madre Nifio,

Ambulatoria,

Cirugia y Especialidades,
Medicina y Especialidades,

Salud Mental.
3 | Supervisoras de Area Todos los Hospitales vy | 80 pacientes a
Clinicas. mas
4 | Jefa de Servicio y Todos los servicios
Jefa de Unidad
5 | Sub Jefes de Servicio Hospitales de Nivel Il y Il

Para Institutos y Establecimientos de salud de Alta complejidad

e Una Directora de Enfermeria.

e Cinco o mas Jefas de Departamento por especialidades: Madre Nifio, Ambulatorios,
Cirugia y Especialidades, Medicina y Especialidades, Salud Mental y Psiquiatria.

e Supervisoras de Areas: Por cada 100 camas 5 supervisoras.

e Jefas de los servicios de enfermeria: 1 jefa por cada servicio yl jefa por cada unidad.

e Sub jefas de servicios de enfermeria: 1 sub jefa en el turno de mafiana y 1 subjefa en los
turnos de tarde.

¢ Para Hospitales de Mediana complejidad

e Directora Sectorial

e Tres o mas Jefas de Departamento por especialidades: Madre Nifio, Ambulatorios, Cirugia
y Especialidades, Medicina y Especialidades, Salud Mental y Psiquiatria.

e Supervisoras de Areas: Por cada 100 camas 5 supervisoras en turnos rotativos.

e Jefas de los servicios de enfermeria: 1 jefa por cada servicio y1 jefa por cada unidad.

e .Sub jefas de servicios de enfermeria: 1 sub jefa en el turno de manana y 1 subjefa en los
turnos de tarde.
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Para Hospitales de Baja complejidad

Directora Sectorial

Dos Jefas de Departamento por especialidades: Hospitalizacion y Ambulatorios.
Supervisoras de Areas: Por cada 100 camas 5 supervisoras en turnos rotativos.

Jefas de los servicios de enfermeria: 1 jefa por cada servicio y1 jefa por cada unidad.

Sub jefas de servicios de enfermeria: 1 sub jefa en el turno de manfana y 1 subjefa en los
turnos de tarde.

DETERMINAR EL TIEMPO DE ACTIVIDADES DE GESTION ADMINISTRATIVA GERENCIAL
(TAGA) Técnico Administrativas

Las actividades de la enfermera abarcan una variedad de tareas relacionadas con la
administracidn, gestién y coordinacidn de recursos en el entorno de atencién de salud. Estas
actividades son esenciales para garantizar una atencion eficiente y de alta calidad para los
pacientes.

Las actividades individuales o adicionales no se pueden manejar por porcentaje porque no
todas las enfermeras realizan estas actividades. Para calcular este valor, primero se
identifican aquellas actividades individuales con tiempos significantes como por ejemplo
Formacion continua (capacitacion) o evaluacidn de procesos. Luego se colocan los tiempos
de cada una de estas actividades y la cantidad de personal que realizan esta actividad. Por
ejemplo:

Algunas de las actividades técnico administrativas comunes de la enfermera incluyen:
e a.La programacion de horarios del personal de enfermeria es un proceso que consiste
en la planificacion de los horarios de trabajo, asignar turnos de manera eficiente y
equitativa, teniendo en cuenta los siguientes factores: la demanda de las necesidades de
los usuarios, la oferta la disponibilidad y las habilidades del personal, la carga de trabajo,
dias libres por vacaciones, feriados, onomastico, enfermedad, licencias, y las regulaciones
laborales. El objetivo es garantizar una cobertura adecuada de enfermeras en todo
momento para proporcionar atencidon y cuidado de calidad a los pacientes, evitar el
agotamiento del personal y fortalecer el cumpliendo con las normas laborales.

e b. La supervision a estudiantes de enfermeria implica la guia y evaluacion de sus
habilidades clinicas y conocimientos tedricos por parte de enfermeros experimentados o
docentes. El objetivo es asegurar que los estudiantes adquieran las competencias
necesarias para brindar atencién de calidad a los pacientes, mediante la observacion
directa, retroalimentacidon constructiva y apoyo en el desarrollo de habilidades técnicas y
de comunicacion. Esto se realiza tanto en entornos clinicos como en simulaciones, con el
fin de preparar a los estudiantes para su futuro ejercicio profesional

» c. El monitoreo de procesos es el seguimiento continuo y sistematico de las actividades
y operaciones dentro de una organizacidén o sistema. Consiste en recopilar datos en
tiempo real o periddicamente para evaluar el cumplimiento de la guia metodoldgica del
proceso, el rendimiento, identificar desviaciones, detectar problemas potenciales y tomar
medidas correctivas. (Planes de mejora continua).El objetivo es garantizar la eficiencia,
calidad y cumplimiento de objetivos, permitiendo tomar decisiones informadas para
mejorar los procesos y alcanzar los resultados deseados.

* Esto se logra a través de la observacion, la retroalimentacién constructiva, el seguimiento
de indicadores de desempeno y la implementacién de acciones correctivas cuando sea
necesario.

o d. La evaluacion de procesos implica analizar y medir la eficacia, eficiencia y calidad de
las actividades y operaciones dentro de una organizaciéon. Esto se logra mediante la
recoleccion y analisis de datos, comparando resultados con estandares predefinidos y
tomando medidas correctivas cuando sea necesario. El objetivo es identificar fortalezas,
debilidades y areas de mejora, con el objetivo de optimizar el desempeno, aumentar la
productividad y garantizar el cumplimiento de objetivos. La evaluacién de procesos es
fundamental para la mejora continua, el éxito a largo plazo de una organizacién y
permite impulsar los planes operativos y estratégicos de la institucion.
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e. La evaluacién de indicadores implica medir y analizar datos especificos que reflejan el
desempefo de un proceso, actividad o sistema. Estos indicadores pueden ser cuantitativos o
cualitativos y se utilizan para evaluar el progreso hacia los objetivos, identificar areas de
mejora y tomar decisiones informadas. El objetivo es medir el rendimiento, detectar
tendencias, y ajustar estrategias para mejorar el desempeno y alcanzar metas establecidas

f. La evaluacion y seguimiento del plan operativo anual implica revisar y analizar
regularmente el progreso hacia los objetivos y metas establecidos para el ano. Esto implica
comparar los resultados reales con las metas planificadas, identificar desviaciones, analizar
las causas y tomar medidas correctivas cuando sea necesario. El objetivo es asegurar que el
plan operativo se implemente de manera efectiva y que se logren los resultados deseados,
ajustando el plan segun sea necesario para maximizar el éxito organizacional

g. La solucién de problemas logisticos implica identificar, analizar y resolver obstaculos o
desvios que afectan la cadena de suministro y la gestidn de los servicios de enfermeria. Esto
implica encontrar soluciones eficientes para optimizar el flujo de bienes, reducir costos,
minimizar tiempos de espera y mejorar la satisfaccion de los usuarios. Se emplean
herramientas como el andlisis de causa raiz, la optimizacién de rutas, el seguimiento en
tiempo real y la colaboracién con proveedores para abordar y superar los desafios de escasez
de recursos materiales de manera efectiva.

h. La educacién al paciente y su familia implica proporcionar informaciéon clara y
comprensible sobre el estado del paciente, cuidados de enfermeria y prevencion. Esto se
logra a través de la comunicacion efectiva, el uso de recursos visuales y escritos, la
demostracion de habilidades practicas y el apoyo emocional, promoviendo asi la autonomia,
la adherencia al tratamiento y la mejora de los resultados de salud. El objetivo es lograr su
participacidén activa en el autocuidado y en la toma de decisiones informmadas sobre su salud.
i. Las entrevistas al personal de enfermeria son procesos estructurados de comunicacién
entre autoridades, Enfermeras: Directora, Jefe de Dpto. de Enfermeria, Supervisora o Jefe de
Servicio y personal de enfermeria de los diferentes servicios, en los que se evaldan
habilidades, experiencia, aptitudes y disposicion para el trabajo. El objetivo es seleccionar o
evaluar al candidato mas adecuado para un puesto especifico, identificar necesidades de
desarrollo profesional, y establecer expectativas claras sobre roles y responsabilidades en el
contexto de la atencidén y cuidado de enfermeria.

j. Las actividades de investigacion de la enfermera en los servicios de salud son importantes
para avanzar en el conocimiento cientifico y mejorar la calidad de la atencién; es
fundamental para promover la innovacién, mejorar la préactica clinica y contribuir al avance
del conocimiento en el campo de la salud.

GESTION DEL RRHH DE ENFERMERIA

o Actividades de Gestiéon administrativa gerencial: realizadas sélo por miembros de la
unidad organica de enfermeria con cargo de direccién como las Enfermeras Directoras
sectoriales, Jefas de Departamento de Enfermeria, Enfermeras Supervisoras, Enfermeras
Jefes de Servicio, Enfermeras subjefes de servicio. Coordinadoras del cuidado, entre otras
(no todas las enfermeras las realizan). No se realizan estadisticas periddicas sobre ellas.

Todos los componentes de la carga de trabajo, deben ser las actividades mas importantes en
la programacion diaria de las(os) enfermeras(os).

e Planificacién y organizacién del érgano de linea la Unidad Organica de Enfermeria.
Asignacion de autoridad y responsabilidad segun los cargos. Determinar la dotacion de
personal de cada servicio, considerando la especialidad y la complejidad de la atencidn.
Programacion de horarios, recursos, coordinaciones. Distribucion y redistribucion de
personal segun necesidades. Programacién de vacaciones y dia libre por onomastico.
Coordinacion con la Enfermera Jefa de servicio y Supervisora los descansos, ausentismo
previsto: vacaciones, dias feriados, ausentismo imprevisto: Descansos Médicos, Licenciasy
permisos. Elaborar la evaluacién semestral del comportamiento laboral del personal de
enfermeria a su cargo. Gestionar estimulos por rendimiento. Aplicar medidas correctivas
por incumplimiento de las normas institucionales.
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Gestion del bienestar del RRHH: organizacion del sistema de ciencia y tecnologia, el

sistema de educacion, el sistema productivo, cultural y social,

Gestion logistica: Planificacion del Cuadro anual de Necesidades de Mobiliario, Equipos,

Material, Instrumental e Insumos. Elaboracién de orden de pedidos mensuales de

recursos. Organizaciéon y asignacidon diaria de los requerimientos, distribucién y control de

equipos y materiales e insumos, medicamentos, ropa e instrumental de acuerdo con las
necesidades del servicio o unidades de enfermeria bajo su cargo, mediante la elaboracidon
de un plan de trabajo y controles especificos. Elaboracién y control de inventaros.

Planificacion y control de las 6rdenes de mantenimiento preventivo y correctivo de

equipos, mobiliario, instrumental, equipos de informatica, equipos de intercomunicacion

entre otros. Coordinacidon con servicios generales para la limpieza, desinfeccion y otros.

Gestion de la calidad: Participar en el Comité para mejorar la calidad y la seguridad en la

atencién de los usuarios. Monitoreo, supervisiéon y evaluacién de los indicadores de la

calidad de la gestién del cuidado al paciente.

o Gestion del Conocimiento y Desarrollo del personal de Enfermeria: Planificacion,
organizacioén, direcciéon, ejecucién y control de los programas de Capacitacion y
Educacion Permanente del personal de enfermeria bajo su cargo y estudiantes de pre
grado en formacion, de postgrado: residentes de enfermeria en la especialidad del
servicio.

» Gestion de la Investigacion: Planificacion, organizacion, direccién, ejecuciéon y control de
los programas de investigacion.

o Gestion de crisis y desastres: Participar en casos de urgencia clinica o desastres

naturales o antropogénicos (creados por la humanidad), de acuerdo con el Programa de

Continuidad establecidas en protocolos de atenciéon de emergencias y desastres.

2. Responsabilidades Administrativo gerenciales de las Supervisoras.

» Gestion y supervision de las areas de responsabilidad.

« Elaboracion y/o actualizacion del Diagnostico Situacional de Supervision de la Unidad de
Enfermeria.

o Participacion en la elaboraciéon, monitoreo y evaluacién del Plan Trabajo de la Unidad
Organica de Enfermeria.

» Elaboracién, ejecuciéon y evaluacion el plan diario de supervision de Enfermeria durante el
turno correspondiente.

e Distribucion, redistribucién y monitorizacion de la permanencia del personal de
enfermeria en los servicios y unidades correspondientes.

e Supervision y monitoreo en forma inopinada, el adecuado desarrollo de los
procedimientos de enfermeria.

e Evaluacion del cumplimiento de las normas y directivas de las buenas practicas
establecidas, en prevencion de caidas, de lesiones por presion, flebitis, de extubaciones,
identificacién de pacientes, adherencia de higiene de manos, registros de enfermeria y
bioseguridad.

e Participacion en la elaboraciéon, revisiéon y actualizaciéon de documentos de gestidon de
acuerdo al ambito de su competencia y a la normativa vigente, para el logro de los
objetivos institucionales.

e Coordinacion y participacion en los Comités de Apoyo a la Unidad Organizativa de
Enfermeria.

* Consolidacion los indicadores y estadisticas correspondientes, para la toma de decisiones,
en coordinacién con la jefatura de la Unidad de Enfermeria

e Evaluacion de los indicadores propios de la supervision de enfermeria.

e Participacion en reuniones de la Unidad de Enfermeria, de los servicios asignados y a las
capacitaciones programadas.
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Supervision y monitoreo del clima organizacional saludable para favorecer las relaciones
interpersonales armoniosas y la productividad.

Supervision y evaluacion las actividades administrativas en los servicios.

Monitoreo y evaluacion de los instrumentos técnico administrativos aplicados en los
servicios.

Supervisiéon y evaluacion el cumplimiento del Plan Operativo de los servicios de
enfermeria.

Supervisidon, monitoreo, recoleccién, andlisis y evaluacién de la informacién relacionada
con indicadores y documentos de gestion de enfermeria.

Ejecucion de la auditoria de los registros de enfermeria en los servicios de hospitalizacion
y consulta Ambulatoria

Contribucion en la elaboracion de planes de mejora en los servicios de hospitalizacion.
Aplicacion del plan de contingencia en los servicios, segun la alerta que se presente.
Gestion del RRHH de Enfermeria

Elaboracién del consolidado de la programacion de roles de trabajo, retenes, vacaciones,
horas extraordinarias, y otros, asi como el ausentismo revisto e imprevisto del personal de
enfermeria, para evaluarlos y remitirlos a la Jefatura de la Unidad de Enfermeria, de acuerdo
a la normatividad vigente.

Elaboracion del cuadro de necesidades de Personal anual. Establecer la brecha y solicitar
personal de reemplazo.

Distribucion y redistribucion del personal segun las necesidades de los servicios.

Supervision y evaluacion al personal a su cargo

3. Responsabilidades Administrativo asistenciales

Gestion del Cuidado enfermero: Participacion en el reporte o entrega de turno, informe
del estado de salud de cada paciente y su grado de dependencia e IAE en 24 horas, del
estado del servicio, dotacién de personal, ausentismo, deficiencias, incidentes. Realizar
enlaces de turnos y de guardia, proporcionando la informacién relacionada al
cumplimiento de la atencidén a las personas usuarias en las areas de desempeno del
personal de enfermeria.

Elaboracién de informes, estadisticos, reportes estadisticos informes y registros
correspondientes.

Monitoreo y Supervision el PAE y sus etapas. Monitoreo de procedimientos terapéuticos:
cumplimiento de la terapéutica y los procedimientos de diagnéstico y tratamiento de los
pacientes, aplicando acciones para garantizar la seguridad y calidad de atencion al
usuario por medio de la retroalimentacion al personal asistencial.

Coordinacion, control y evaluacion de los tramites administrativos de su competencia
para la atencidn, traslado o referencia de los usuarios.

Orientacién y asistencia a los usuarios y familiares, sobre tramites administrativos
relacionados con la atencién de enfermeria.

-‘Supervision de la aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) en el cuidado
integral al paciente hospitalizado, a través de los instrumentos estandarizados. (SOAPIE)
Supervisidon monitoreo y evaluacion del nivel de satisfaccién de los usuarios.

Monitoreo el orden de los ambientes de trabajo y de pacientes de cada servicio o unidad.
Coordinacidon con Logistica la dotacion de equipos, material e insumos.

Supervisidon y promocion de la calidad de atencién de enfermeria con base en aspectos
éticos, humanisticos y profesionales.

Supervisidon y monitoreo del cumplimiento estricto de las normas de bioseguridad, en
servicios de enfermeria que supervisa.

Supervision y monitoreo la aplicaciéon correcta de técnicas y procedimientos de
enfermeria en la atencién al paciente, mediante el uso de documentos: Guias de
Procedimientos, Guias de Intervencion de Enfermeria, Planes del Cuidado de Enfermeria,
etc, en forma inopinada.

Participaciéon en los comités Institucionales: Calidad, Infecciones Intrahospitalarias,
Capacitacién, Investigacion, Indicadores de Gestidon, Informatica y Estadistica,
Actividades culturales, entre otras, segun asignacion.
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e Supervision, monitoreo y auditoria del uso de Registros de Enfermeria: Balance hidrico,
Hoja de Monitoreo en las Unidades Criticas (Emergencia, UCI Quemados, UCI
Neuroquirdrgica, UCI Neonatal, UCI Cardioldgica, UCI Pediatrica, UCI Cardiovascular,
Centro Quirurgico), Hoja de Monitoreo de Funciones Vitales, Hoja Grafica de Funciones,
Registros de Enfermeria, Kardex de Enfermeria, entre otros, en forma aleatoria.

e Programa de estimulo para el personal con excelente rendimiento.

4.Responsabilidades de Docencia

e Gestion del Conocimiento y Desarrollo del personal de Enfermeria: Planificacion,
organizacion, direccidon, ejecucion y control de los programas de Capacitacion y
Educacion Permanente del personal de enfermeria bajo su cargo y estudiantes de pre
grado en formacién, de postgrado: residentes de enfermeria en la especialidad del
servicio. Facilitar el campo clinico a pasantes de otras instituciones o establecimientos de
salud. Participar en el Comité de Capacitacion de la Direccién/ departamento de
Enfermeria y de la Institucion.

e Promocioén el desarrollo profesional del personal de enfermeria.

e Participacion en el Programa de Induccidn del personal de reciente ingreso y del
personal en rotacidén interna y pasantias de post grado, practicas de estudiantes de
enfermeria de pregrado y otros.

e Participaciéon en la elaboracién y ejecucién de programas de educacién continua
dirigidos al personal de enfermeria Plan de Desarrollo de las Personas: Incentivando la
creatividad e innovacion con el fin de mejorar la cultura organizacional con calidad y
calidez en la atencién de enfermeria. reafirmar

e Programacion de pasantias en servicios de alta especialidad en el extranjero.

» Asistencia y participacién en seminarios, congresos, forums, etc.

e Conducciéon del proceso ensenanza aprendizaje a estudiantes de enfermeria en las
practicas clinicas asistenciales, administrativas y de investigacion de pre y post grado.

e Vigilancia para que el personal capacitado en temas especificos reproduzca los
conocimientos recibidos.

5. Responsabilidades de Investigacion

e Gestion de la Investigacion: Planificacion, organizacion, direccion, ejecucion y control de
los programas de investigacion y estimulo para los mejores trabajos.

e Conduccién y/o participacion en la elaboracion de estudios de investigaciones en el
campo intelectual con objeto y metodologias propias de enfermeria, investigacion en
base a evidencias.

e Elaboracién de estudios de investigacién operativa y planes de Mejora continua, segun
Peter Drucker para hacer las cosas correctamente y producir conocimiento nuevo en la
disciplina de enfermeria, orientado a la produccién y, en especial, a la aplicaciéon
tecnolégica de conocimientos.

o Participacion en la evaluaciéon del nivel de desempefio laboral del personal de enfermeria,
mediante la evaluacion semestral segun normativa vigente.

e Aplicacion de la metodologia de la investigacion cientifica (PAE) en problemas de salud a
los usuarios.

e Promocién y participar en estudios de investigaciéon realizados por personal de
enfermeria y equipo multidisciplinario.

+ Desarrollo de la investigaciéon aplicativa u operativa, a través del monitoreo, supervision y
evaluacion de los indicadores de salud y enfermeria, concluyendo con los Plane de
Mejora Continua.

¢ Investigacion en base a competencias, para sustentar los cambios y modernizacion de la
atencioén y los cuidados a los usuarios.
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4.5 ANALISIS DE LA DOTACION DE PERSONAL DE ENFERMERIA POR GRADO DE
DEPENDENCIA E INDICE DE ATENCION DE ENFERMERIA EN 24 HORAS.

Consideramos que 24 horas equivale a 1,440 minutos y los dividimos en 4 turnos de 6 horas
tenemos 360~ ( minutos)

Minutos en 24 Wi
indi Total, de dedicado a Cuidado integral de
Grado de neice 'de LEES . minutos cada paciente | enfermeria x turno de 6
- P
D ; atencion | (24 hrs. X 60" = h -
ependencia d 1440 mi requeridos de | en cadaturno | hrs. En servicios de
N° de € =l . | atencion de de 6 horas hospitalizacion.
- Enfermeria | (1440: 4 = 360") -
pacientes por 24 4turnos de 6 enfermeria (24 hrs: 4=6) | Enfermera | TIE AE
enfermera ;n h por paciente | Expresadoen | % %
oras oras en 24 hrs. MINUTOS Minutos en | Minutos en
REFERENCIAL
bhrs. X pac | bhrs.x pac
| = 14 pac. 1.7? 1440" 360 17 x60=102" 102-4=255 | 40%=10.22 | 60% =151
2= 14 pac. 1.7? 1440" 360 17 %60 =102 102-4=255 | h0%=12.3? | h0% =12.2
Il =12 pac, 27 1440" 360" 2 x60=120" 120-4=30" | 40%=12"7 | 60%=18"
| =12 pac. 2? 1440" 360 2x 60=120" 120-4=30" | 60%=187 |40%=12
G1=12 pac. 2 1440”360 2 x 60=120" 120:4=30" | 70%=21"7 | 0%=9
Il = 08 pac. 25 440" 360° 25X60=150" | 150-4=375 | 60%=2257 | 40% =15
G 1= 08 pac. 3 1440"  360° 3 X60°=180° 180-4=45 | 60%=27 40% = 18
G Il = 08 pac. 3 1440”360 3 X60°= 180" 180-4=45" | 70%=315" | 30% =135
G Ii=06 pac. | Estandar4 | 1440" 360’ 4'X 60 =240 240 - 4= 60" 10% =42 30%=18"
G IV =04 pac. 6 1440" 360 6 X 60°= 360° 360-4=90" |80%=T72 20%=27"
IV = 04 pac. 1 1440" 360 5 X 60= 300° 300-4=75 | 70%=525" |30%=225
IV =03 pac. 8 1440”360 8 x 60 = 480° 480 4=120" | 80% =96" 20% =
G V=102 pac. 12a24 1440" 360 12 X 60= 720° 7207 4=180" | 90%=162" | 10% =18
GVI=0tpas. | 24ad | 140 360 | 24xe-tad0 | 1440:4=360° | 100%360° | | Saasx

Como podemos observar los grados de dependencia y los indices de atencidon en 24 horas
basados en estudios técnicos desde la llegada de las Enfermeras Canadienses al pais y los
sucesivos estudios de actualizacion hasta el dia de hoy, permitieron adoptar criterios
técnicos para la dotacion de pacientes, sin embargo, las normas generadas por el Ministerio
de Salud y de ESSALUD no responden a la oferta y a la demanda. no se adaptan a los nuevos
requerimientos, porque ninguna de estas normas ha considerado el Proceso de Atencién de
Enfermeria, que legalmente tiene que ser promovido por las autoridades, para su ejecucion
dando cumplimiento a la Ley del Trabajo de la Enfermera que es una Ley especifica.
Tampoco se ha considerado el Tiempo de Actividades de Soporte (TAS).

En todos paises priorizan la calidad y seguridad en el cuidado integral del usuario y el
bienestar del personal, evitando la saturacion de actividades y sobrecarga laboral que genera
una gran insatisfaccion en el usuario externo e interno de las instituciones de salud.

El CEP que por Ley es la entidad normativa del ejercicio profesional, considera imperativo
adecuar los indices de atencidén en 24 horas con el PAE, el TAS para hacer compatible los
servicios que otorga la enfermera al usuario, teniendo presente que todas las actividades van
dirigidas a la gestidon de calidad del cuidado enfermero y que no se registraban o se tenian
en cuenta y por ello eran invisibles, siendo parte sustancial del trabajo profesional de la
enfermera. lo que ha generado un desequilibrio entre la demanda de los sujetos de cuidado
y la oferta de personal de enfermeria.

Es aun mas grave cuando el desacierto no se corrige y el personal tiende a desplazar el
cuidado para cubrir brechas generadas por falta de personal de suplencia y dejan oculta la
sobrecarga laboral y el cuidado prestado por el profesional de enfermeria en los
Establecimientos de Salud de diferente nivel, aunado a la exigencia de calidad, que no se
observan para otros profesionales.
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NECESIDADES DE PERSONAL DE ENFERMERIA Y DE PERSONAL DE APOYO A LOS
PACIENTES

¢ Necesidades de cuidado directo e integral, de la Licenciada en Enfermeria:

e La demanda de los pacientes se debe analizar mediante el indice de Atencién de
Enfermeria en 24 horas, es decir, la cantidad de tiempo dedicado a: la atencién directa e
integral de cada uno de los pacientes.

e El CEP que es la entidad normativa del ejercicio profesional de enfermeria, establece
como estandar la relacién segun el grado de dependencia, debido a la exigencia legal de
aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria con sus cinco etapas, que debe
aplicarse a la persona sana o enfermea en todo Establecimiento de Salud; siendo de
responsabilidad de las autoridades de Enfermeria y de las Direcciones y Gerencias de los
Establecimientos de Salud, del MINSA, de ESSALUD, de las FFAA, de la PNP, de los
gobiernos Regionales, gobiernos Locales y de las Clinicas y otras entidades Privadas, de
las autoridades de los Establecimietnos de Salud, de quienes depende directamente la
Unidad Organica de Enfermeria, su cumplimiento. Toda alteracién de la norma sera
catalogada como acto de instrusismo y desacato de la ley, con las consecuencias legales
correspondientes.

e La aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria, contiene: la valoraciéon de cada
paciente o persona sana, la formulacion de los diagndsticos de Enfermeria, la elaboracion
del Plan de atencién y cuidados conjuntamente con los usuarios, la ejecucion de las
actividades terapéuticas y la evaluacion de todas las actividades, incluyendo la ejecucion
de procedimientos de enfermeria, la adherencia al tratamiento, la administraciéon de
medicamentos considerando los correctos y las interacciones y reacciones, la
monitorizacion de signos vitales, la observacion de signos de alarma, el apoyo espiritual y
emocional al usuario, etc. Destacar cdmo una dotacidn escasa del personal podria afectar
la capacidad de proporcionar esta atencién de manera oportuna y efectiva.

e Es preciso mencionar que el reconocimiento contextual de enfermeria como disciplina
del conocimiento se basa de acuerdo con Ospina (2004), en el fundamento investigativo
de las areas del saber, éstas pueden ser cientificas, humanisticas o artisticas. Las
disciplinas poseen un método, principios y procedimientos que originan un conjunto de
conocimientos ordenados sobre un determinado campo del saber; en éste caso de la
disciplina y de la profesion de Enfermeria. Entre las caracteristicas de las disciplinas
encontramos las siguientes: - Poseen un objeto particular de estudio - Desarrollan
conocimientos, conceptos y lenguajes especializados - Tienen una matriz tedrica unitaria -
Asumen un método especifico para el estudio de sus conocimientos, todas ellas.

e Segun Amézcua: La Enfermeria define claramente su objeto de estudio cuando afirma
ocuparse de proporcionar cuidado profesional a las personas que, en interaccion
continua con su entorno, viven experiencias de salud-enfermedad. Algunos lo
denominan metaparadigma enfermero o perspectiva enfermera. Para alcanzar su objeto,
Enfermeria se afana en procurar satisfacer las necesidades fundamentales que dan
sustento a la vida mediante un método propio, que Nno es mas que una adaptacion del
meétodo cientifico a nuestro campo disciplinar. La perspectiva y el método son
aprendidos a través de programas de educacion superior universitaria.

Manuel Amezcual ¢Por qué afirmamos que la Enfermeria es una disciplina consolidada? 1Cdtedra Index de
Investigacion en Cuidados de Salud, UCAM-Fundacion Index, Granada, Esparia. Index de Enfermeria. version On-
line ISSN 1699-5988version impresa ISSN 1132-1296. Index nferm vol.27 no.4 Granada oct,/dic. 2018 Epub 20-Ene-202.
https.//scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962018000300002
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Para dar cumplimiento a la Ley del Trabajo de la Enfermera(o se ha considerado dar un
tiempo adicional al Proceso de Atencion de Enfemeria, que tiene un estandar de tiempo de
33 minutos por paciente, adicionalmente el Tiempo de Actividades de Soporte (TAS) que
demandan las actividades indirectas: Control de material y equipos, Ronda de Enfermeria,
indicaciones al personal Técnico y Auxiliar de Enfermerai, Registros de Enfermeria: H.CI., PAE,
Kardex, Informes, Ingresos, Altas, Transferencias, Coordinaciones con otras dependencias y
equipo de salud. Solucuidn de contingencias. Supervisidn al personal Técnico y Auxiliar de
Enfermeria, Reuniones administrativas, Reuniones de Capacitacién y Docencia. Reuniones
de Investigacion, Suman 361.5 horas al afio, que suman aproximadamente 26.5% del tiempo
de trabajo de la Enfermera.

» Delegacién de tareas al Técnico de Enfermeria o Auxiliar de Enfermeria:
En el presente trabajo se actualizan los estandar es y se deja de lado los porcentjes debido a
que los tiempos asumidos por la Lic. en Enfermeria no responden a los porcentajs utilizados
con anterioridad, de manera que mediante delegacién al personal Técnico y Auxiliar de
enfermeria, conforme a la Ley N° 27669 Ley del Trabajo de la enfermera(o) y su Reglamento,
Nno se menciona que los tiempos deben sercompartidos.

CAPITULO Il DE LA RESPONSABILIDAD Y FUNCIONES DE LA ENFERMERA(O)

Articulo 9°.- De las Funciones de la Enfermera(o) Corresponde a la enfermera(o) el ejercicio
de las siguientes funciones: b) Encomendar actividades de menor complejidad al personal
técnico y auxiliar de enfermeria, bajo su supervision y responsabilidad.

La disciplina de Enfermeria es un area de estudio integral sobre el cuidado a la persona
sana o enferma propio de la licenciada en Enfermeria, entiéndase a todas las funciones,
actividades y tareas concernientes a Enfermeria, por lotanto cualquier decisiéon al
respecto la tien la propia enfermera, segin las normas del CEP.; por tanto el personal
Técnico de enfermeria y Auxiliar de enfermeria, asumen tareas, delegadas y
supervisadas por la enfermera para satisfacer las necesidades fisiolégicas del paciente,
de ingesta de alimentos, higiene y confort, eliminacién, movilizacion, control de material y
equipos, atencién de las llamadas de pacientes, asistencia a la enfermera o al médico en
algun procedimiento, lavado de material, y otras tareas delegadas por la Licenciada en
Enfermeria.

Se entiende por actividades de menor complejidad a aquellas que no implican toma de
decisiones e intervencion auténoma de ninguna clase, por lo tanto todas las Licenciadas en
Enfermeria son responsable de hacer cumplir la norma.

Estableciéndose un estandar de 16 pacientes por Técnica o Auxiliar de Enfermeria en los
servicios de menor demanda y en los de mayor complejidad 12 pacientes por técnico o
Auxiliar de Enfermeria. El personal de Enfermeria no debe movilizarse del servicio porque el
paciente podria quedar desprotegido.

« NECESIDADES DE PERSONAL DE APOYO PARA REALIZAR ACTIVIDADES
COMPLEMENTARIAS: CAMILLEROS

Las actividades de desplazamiento de pacientes de menor grado de dependencia para su
conduccién a las diferentes dependencias de ayuda al diagndstico y tratamiento, deben
estar a cargo de Camilleros de preferencia varones, quienes se hardn cargo a su vez de los
tramites documentarios propios de los servicios, como interconsultas, trdmites en recursos
humanos, oficinas administrativas; traslado de muestras a laboratorio, anatomia patoldgica;
traslado de material sucio y recojo de material limpio. Recojo de material de almacén, entre
otros.
Los turnos de los camilleros serian un camillero para los turnos de mananas y uno para los
turnos de tarde, por la noche seria un pul de acuerdo al ndmero de pacientes de cada
Establecimiento de Salud, quienes se desplazarian por diferentes servicios segun los
requerimientos determinados por la enfermera supervisora.
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* Necesidades de Personal informatico de apoyo

De la misma manera se debe proceder con el manejo informatico, cuya responsabilidad
debe estar a cargo de personal Técnico en Computacion, quien mantendra las Historias
clinicas en el orden correspondiente y comunicara cualquier tipo de observacién o error a la
jefe de Servicio para su correccion.

PERSONAL DE SUPLENCIA, UNA RESPONSABILIDAD LEGAL Y TECNICA INSTITUCIONAL

El personal de suplencia es aquel encargado de reemplazar al personal por Ausentismo
previsto e imprevisto.

Muchas son las oportunidades de mejora de la calidad; sin embargo, no existe una dotacién
real y tampoco personal de suplencia, entonces, ;cO6mo mejorar, si la mayoria de enfermeras
necesita mas tiempo del reglamentado para cumplir, no sélo las prioridades de sus
pacientes, si no todas las funciones de su competencia.

Entonces las autoridades de turno tienen la responsabilidad ética y legal de dotar de
personal de suplencia y no abandonar los servicios a la deriva. Por ejemplo un Hospital con
300 Enfermeras, debe tener 25 enfermeras de suplencia por cada mes para cubrir las
vacaciones y si tiene 280 Técnicas o Auxiliare de Enfermeria debe contar con 23 suplente en
forma mensual, al margen del ausentismo imprevisto.

La brecha de personal de enfermeria se genera por los derechos de los trabajadores, que los
Establecimientos de Salud deben cumplir, el ausentismo previsto e imprevisto son los
principales factores de la brecha, que podemos observar en el siguiente cuadro:

Entrega de servicio=1d x m. Libre por onomastico=1dxa 6 hs x mes y 1 dia xafio
Wacaciones anuales 30 dias
Ausencias por enfermedad (estandar) 20 dias
Ausencias por permisos, licencias y otros (imprevistos) 15 dias
TOTAL 77 Dias

Estos 77 dias tienen que ser cubiertos por otro personal, como una condicién de trabajo
irrenunciable ya sea con horas extraordinarias o con personal contratado para tal fin.

Las autoridades deben recordar, que si tenemos una (1) Enfermera seran 77 dias que se
deben cubrir, si son 10, seran 770 dias y si son 100 Enfermeras seran 7,700 dias por afio que
equivales a 51,3 enfermeras. Ninguna Enfermera debe estar obligada a laborar por dos
Enfermeras, en salvaguarda de sus derechos como ser humano y profesional. No se debe
exponer al personal de enfermeria a una sobrecarga de trabajo que pone en riesgo su salud
y hasta su vida y tampoco se puede exponer a los pacientes a graves riesgos derivados de
estas situaciones de escasez de personal de enfermeria, generadas por la falta de prevision
de las autoridades para cubrir el ausentismo
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N° CONCEPTO SUPLENCIA TOTAL TOTAL, DE SUPLENCIA TOTAL, DE
AUSENTISMO | TOTAL, DE DE ENFERMERAS | TECNICASO |  DE TECNICAS
PREVISTO | ENFERMERAS | ENFERMERAS DE AUXILIARES | TECNICAS O 0
POR MES SUPLENCIA DE | AUXILIARES | AUXILIARES
se divide el AL ANO ENFERMERIA POR MES AL ANO
total de
personal u
horas, entre 12
meses
1 | Vacaciones 300 300:12=25 25
enfermeras 280 2333=24 24
por mes
2 | Enfermedad
3007(20%) 60:12 =056 05 280%(20%) 46=5 05
60 enfermeras ho
por mes
3 | Licencias 04
3007(15%) 3r75=4 04 2807(15%) 35=4
45 42
4 | Capacitacién 3.7
300%2:150=4 50hs™2 04 28072 150 4
600:150 =4 Téc. o Aux 04
Enfermeras de
por mes Enfermeria
por mes
5 | Investigacion 50hs™2
30072 hrs: 600:150=4 04 -
12 Enfermeras
por mes
6 | Actividades 428.8 03 2712 -
de Soporte
7 | Destaques 02 02 03 x afio 03Téc.o 03
02 x 1 afio enfermeras Aux de
por mes Enfermeria
por afio
TOTAL 393 47
506 “ a7 40

3.3 CATEGORIZACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN RELACION AL GRADO DE

DEPENDENCIA Y AL INDICE DE ATENCION DE ENFERMERIA EN 24 HORAS.

Categorizacion.- Proceso que conduce a clasificar los diferentes establecimientos de salud,
en base a niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales, que permitan responder a

las necesidades de salud de la poblacién que atiende.

Estandar de Categorizacién de Establecimientos de Salud en relacion al grado de

Dependenciay al indice de Atencién de Enfermeria en 24 horas.

N° CATEGORIZACION DE INDICE DE ATENCUION
LOS GRADO E DE ENFERMERIA EN 24
ESTABLECIMIENTOS DE DEPENDENCIA HORAS
SALUD POR NI\fELES DE
ATENCION
1 | Nivel de Atencion LAL 3,4y5
2 Il Nivel de Atencion L L IV 3,45y6
3 Il Nivel de Atencion I, 1, v, v, Vi 4,56,12y 24

Analisis de este estandar: No se cumple debido a las normas diversas surgidas que no se

ajustan a la realidad de los servicios de Enfermeria.
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4. INDICADORES DE DOTACION DE PERSONAL POR JORNADA LABORAL

Las actividades del personal de enfermeria tiende a ser mayores en el turno de la manana
debido a la entrega del servicio, satisfaccién de necesidades de higiene y confort, asi como el
cumulo de diversas actividades tipificadas en la cartera de servicios de enfermeria como:
evaluaciones de usuarios en sala de examen o de procedimientos, procedimientos de
enfermeria, gestién de interconsultas, gestion de examenes de Ayuda al Diagndstico y
Tratamiento, tramites para la dotacion de medicamentos, ropa, material e insumos para las
24 horas, preparacion de pacientes para intervenciones quirdrgicas, alto ndmero de
pacientes de alta e ingresos y otros de |la cartera de servicios de enfermeria.

Por ese motivo se dota de mayor numero de personal en las mafanas, seguidos por los
turnos de tarde en los que se realizan coordinaciones y procedimientos de ayuda al
diagndstico e ingresos complementando el turno de la mafiana, de ahi la necesidad de
contar con una Enfermera Sub Jefe en turnos de tarde y luego los de la noche, en los que el
paciente de preferencia debe descansar y tener un suefio conciliador para recuperar
energias; aunque sabemos que pueden ocurrir diversos tipos de eventos en cualquiera de los
turnos mencionados, por la calidad de pacientes.

N° TURNO Indicadores por
jornada laboral %
1 Mafiana 40
2 Tarde 35
3 Noche 25
TOTAL 100

5. DEMANDA.

La demanda de servicios de salud puede definirse como la poblacién que, de acuerdo con
una necesidad de atencidn y cuidado, revela un consumo de servicios de salud, en este caso
de servicios de enfermeria. La demanda actual y futura de los pacientes, representa un
problema permanente en la asignaciéon de personal de enfermeria por la necesidad de
anticipar con suficiente precisidn, se basa en calculo de probabilidades, ya que los ingresos y
estadias de los pacientes, se encuentran dominados en gran parte por fendmenos causales;
de igual forma los grados de dependencia son impredecibles, debido a la gran variabilidad
en el estado de salud de los pacientes.6

6 Secretaria de salud de Bogotd. Alcaldia de Bogotd Colombia. Disponible en: http//www.saludcapital.gov.co/DDS/Paginas/Oferta-
y-demanda-servicios-salud.aspx

Esta demanda puede variar dependiendo de diversos factores, como la gravedad de la
enfermedad, la cultura del paciente, sus creencias personales, sus experiencias previas con el
sistema de salud, su estado de salud, su nivel de desadaptacion a la crisis vivencial que
experimenta, la lejania de su familia y entorno entre otros.

Algunos aspectos que suelen ser importantes para los pacientes en cuanto a la atencién y
cuidado de enfermeria incluyen:

o 1. Calidad de la atencidn: Los pacientes esperan recibir cuidados de alta calidad que
satisfagan sus necesidades fisicas, emocionales y psicolégicas, sociales y espirituales.

e 2. Comunicacion efectiva: Los pacientes valoran la comunicacion clara y empatica por
parte de los profesionales de enfermeria, que les permita entender su situacién de salud
por la que atraviesan, el plan de cuidados y otra informacién relevante.
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e 3. Trato respetuoso y digno: Los pacientes esperan ser tratados con respeto y dignidad en
todo momento durante su atencidn, independientemente de su condicién de salud o
situacion personal.

e 4. Seguridad: Los pacientes desean sentirse seguros durante su atencion, tanto en
términos de calidad en los procedimientos asistenciales, como en la prevencidén de
riesgos, de infecciones nosocomiales, la administracion de medicamentos y u otros,
eventos adversos.

e 5. Participacién en la toma de decisiones: Los pacientes cada vez mas desean participar
activamente en las decisiones relacionadas con su atencion y cuidados, y esperan que los
profesionales de enfermeria les brinden informacién y apoyo para tomar decisiones
informadas sobre su cuidado.

e 6. Continuidad del cuidado: Los pacientes valoran la coordinacién efectiva entre los
diferentes profesionales de salud involucrados en su atencién, asi como la continuidad
del cuidado a lo largo del tiempo y en diferentes entornos de atencién hospitalaria o
atencion primaria.

Es importante que los profesionales de enfermeria estén atentos a las necesidades y
expectativas de los pacientes, y que trabajen en colaboracién con ellos y sus familias o
cuidadores para proporcionar una atencién centrada en el paciente y de alta calidad. Esto
contribuye a mejorar la satisfacciéon del paciente, la adherencia al tratamiento y los
resultados de salud en general.

La demanda de servicios de salud en la comunidad estd relacionada a las necesidades de
conocimientos para la promocion de la salud, el autocuidado, la prevencion de riesgos y
enfermedades y a las necesidades relacionadas al control, seguimiento, recuperacién y
rehabilitacion de la salud.

La gestion y organizacion de la actividad ha estado muy presente en mudltiples debates
dentro de las organizaciones La gestién de la demanda, de la frecuencia de atencidon y
cuidado, de la alta presion asistencial, ,la gestion de las consultas, de los circuitos de
coordinacién asistenciales y de las agendas de multiples actividades, han sido protagonistas
de encuentros y desencuentros. Y la resolucién de estos temas son tarea ni funcién exclusiva
de las autoridades de Enfermeria y de la Direccién o Gerencia de los Establecimientos de
Salud. El interés de resolver estos aspectos estda muy vinculado con el evidente impacto de |la
atencién primaria, secundaria y terciaria en los objetivos del sistema de salud 5.

[5] D.E. Kringos, W. Boerma, A. Hutchison, R.B. Saltman. Building primary care in a changing Europe. WHO, (2015), (Universidad
Internacional de Valencia, 2017).

Los elementos basicos dentro de la demanda de servicios de salud, estan relacionados
con:

« EIl nivel del establecimiento de salud, que determinan la complejidad de los mismos,
desde la infraestructura, el equipamiento y en especial el potencial humano
indispensable para su funcionamiento.

« El Grado de Dependencia (GD) es otro elemento fundamental a considerar porque
identifica las necesidades del servicio de salud de enfermeria para satisfacer las
necesidades prioritarias de cuidado integral del usuario y su familia.

« El indice de Atencién de Enfermeria (IAE) en 24 horas, que responde a estudios de
tiempos y movimientos realizados por el CEP, al cual se le tiene que incrementar el
tiempo necesario para que el personal de enfermeria pueda responder a las demandas
del usuario y de la propia institucién, cumpliendo con el Proceso de Atencidén de
Enfermeria (PAE).
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El indice de Atencién de Enfermeria (IAE) en 24 horas, que responde a estudios de
tiempos y movimientos realizados por el CEP, al cual se le tiene que incrementar el
tiempo necesario para que el personal de enfermeria pueda responder a las demandas
del usuario y de la propia institucion, cumpliendo con el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE).

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) se define como la aplicacién del método
cientifico en la asistencia, que permite a los profesionales dedicados a la enfermeria
prestar al paciente los cuidados que necesita de forma estructurada, légica y siguiendo
un orden sistematizado.

El Tiempo de las Actividades Asistenciales (TAA)

El Tiempo de Actividades de Soporte (TAS)

Tiempo de Actividades Individuales de Gestién (TAIG)

4. ASPECTOS PREVIOS SOBRE EL TRABAJO DE LA ENFERMERA (O) QUE EXIGEN
ANALISIS (1)

“Las enfermeras (os) se desempefian tanto en areas intrahospitalarias como extra
hospitalarias o comunitarias y, dentro de ellas, en los dmbitos: asistencial, administrativo -
gestidén, capacitaciéon y docencia al usuario interno, educacién sanitaria al usuario e
investigacion intra e interdisciplinaria. El cuidado de la persona con necesidades es una
prioridad, y es una exigencia involucrarse no sélo con el paciente, si no con la familia y
comunidad, asociando tiempo, energia y sentimientos. Es catalogada como la cuarta
profesion mas estresante en el mundo asociada, también, al bajo reconocimiento social.”

Murofuse N, Abranches S, Napoleao A. Reflections on stress and burnout and their relationship with nursing. Rev Lat Am
Enfermagem. 2005; 13(2): 255-61.

La enfermera (0) estd en constante presion de trabajo, enfrentada al dolor, sufrimiento,
desesperanza, muerte, desconsuelo, impotencia y angustia; aunado a los escases de
profesionales que puedan abarcar a cabalidad los requerimientos de la poblaciéon y de las
instituciones empleadoras, exigen la prolongacion de su jornada laboral, sin considerar las
compensaciones econdmicas que por justicia deben ofrecerse. Estas situaciones de
exigencias provocan sufrimiento y dano, debido al cansancio fisico y emocional que traen sus
labores y el desequilibrio de las interrelaciones con colegas, la organizacion, los pacientes y la
carga de trabajo, lo cual muchas veces provoca deterioro en la calidad del cuidado.

Van Bogaert P. Commentary on Kowalski C, Ommen O, Driller E, Ernstmann N, Wirtz M, Kohler T, et al. (2010). Burnout in nurses-the
relationship between social capital in hospitals and emotional exhaustion. J Clin Nurs 19, 1654-1663. J Clin Nurs. 2011, 20(5-6): 913-4.

“La Enfermera (o) realiza su labor en un ambiente donde son preponderantes los riesgos
biolégicos, el contacto con fluidos corporales como la sangre, secreciones organicas, como
pus, vomito, flemas, orina, heces y los provenientes de cavidades estériles como el liquido
céfalo raquideo, los accidentes corto-punzantes con material contaminado, el contacto con
portadores de enfermedades infectocontagiosas y la falta de elementos de protecciéon
personal son realidades que los afectan diariamente”.

Barcellos R, Cruz M, Almeida L. Riscos ocupacionais e altera¢cbes de saude entre trabalhadores de enfermagem brasileiros de
unidades de urgéncia e emergéncia. Cienc enferm. 2010; XVI(2): 69-81.

“Los turnos rotativos, repercuten indudablemente en su vida, ya que no coinciden en las
actividades familiares, escolares y sociales, resintiéndose la vida familiar y las redes de apoyo
social; por otro lado, el riesgo de accidentes de trayecto se incrementa con la somnolencia y
el cansancio”.

Scott L, Hwang W, Rogers A, Nysse T, Dean G, Dinges D. The relationship between nurse work schedules, sleep duration, and drowsy
driving. Sleep 2007; 30(12): 1801-7.
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“El género, como fenédmeno social, ha marcado la evolucién de la enfermeria profesional bajo
el alero del patriarcado, el machismo y el poder de parte del hombre hacia la mujer,
existiendo desigualdad de salario, el cumulo de responsabilidades, la sobrecarga en el
trabajo, ademas del excesivo trabajo en el hogar.”

Bonino L. Micromachismos, el poder masculino en la pareja "moderna”. En: Espada Ch, editor. Voces de Hombres por la Igualdad.
Esparnia: Armeria; 2008. p. 89-109.

Es importante el concepto de continuidad, sobre todo, en las urgencias, emergencias,
servicios de hospitalizacién y en las intervenciones quirurgicas prolongadas y complejas,
gue se presentan con los pacientes en los diferentes servicios de los establecimientos de
salud. Los procesos que afectan a las personas que los padecen producen cambios
continuos, a los que la enfermera debe estar atenta y actuar en consecuencia de inmediato.

La seguridad del paciente se define como la ausencia de riesgo o dafio potencial asociado
con la atencién sanitaria, que se basa en el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, con el objeto
de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o
de mitigar sus consecuencias.

La seguridad de los pacientes constituye un proceso complejo de implicancias
subjetivas, individuales y colectivas, ético-politicas, cientificas, practicas y
organizacionales, que interviene de manera multidimensional e interdependiente en la
atencién de la salud en cuanto esta vinculada con la promocién y proteccién de la vida,
los derechos fundamentales de las personas, la provision de ambientes y practicas de
salud libres de amenazas y riesgos, y la mitigacion de los dafos producidos por el
proceso de atencién.

En razén a lo expuesto la dotacién de personal de enfermeria y las condiciones de trabajo
garantizan la atencidon y cuidado de calidad de los usuarios en todos los niveles de atencién,
en cuanto tengan las condiciones de trabajo éptimas y el nimero de personal requerido
para satisfacer las necesidades de los usuarios internos y externos.

5.1 PROCEDIMIENTO PARA LA DOTACION DE PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

1. Datos Generales del Establecimiento de Salud.
Cada Jefa de Servicio de Enfermeria

A B C
Ne CUADRO N2 1 DATOS GENERALES DEL EESS
1
= MINSA ( ) ESSALUD( ) FFAA: FAP | ) MILITAR( ) NAVAL( ) PNP( )
Prestador se Servici alud al que n

2 : Etatorse K105 05 SavEk de pcrengce POLIC MUNICIPAL ( JCLINICA( ) OTRO( )

g Nombre del Establecimiento de Salud y nivel de
3 atencion
i 3 |Direccion o Departamento de Enfermeria Responsable:
: 4 |Senicio o Unidad Responsable:
6 5 |Region
7 6 [Provincia
g | 7 |Distito
B 8 |Direccion
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2. Dotacidén actual del Personal de Enfermeria. Personal asignado al servicio.

A B L2 o E F G H |
5 CuADRD 2. PERSOMAL DE ENFERMERIA ASIGNADO POR SERVICIOS
2 Ne | SERVICIOS | PERSONAL ASIGNADO REGIMEN LABORAL OTRO TOTAL
3 ENF TEC. O AUX | 276 I CAS LCHCADOR
4 1 |Medicina
5 2 |clrugia
;] '_|3 Pediatria
T 4 |ere 1
3. Relacion actual del Personal de Enfermeria.
CUADRO 3. RELACION ACTUAL DE DE ENFERMERIA
HATITUCION.
CENTRO ASISTENCIAL
UIRECCION O DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICID:
GRUPO OCUPACIONAL: ENFERMERA
ESPECIALIDAD:
FECHA:
= I — WODALIDAD DE CONTRATO | CARGD
. ke | | e [, e | e e o
pemotals e
2 |
‘ :
4
RELACION ACTUAL DE TECNICO © AUXILIAR DE ENFERMERIA
Institucion
Centro Asistencial:
Departamento: ENFERMERIA
Servicio .
Grupe Ocupacional: TECNICO O AUXILIAR DE ENFERMERIA
Servicio CENTRO QUIRURGIO
Fecha de evaluacion
MODALIDAD DE CONTRATC OTRO CARGO
L h:%l;;.:’;\" 278 728 CAS Locacién de s “??w;‘ (Técnico o
Regular servicios *T*::::h o Auxiliar de
it g Enfermeria)
1
2
3
4
L]
6
T
8
9
10

Técnicos y Auxiliares de Enfermeria

4. Programacion de horarios todos los servicios

CUADRO 6 EIEMPLO DE PROGRAMACION DE HORARIOS DE 12 HORAS DE 3 ENFERMERAS
TOTAL HORAS POR
LUNES MARTES | MIERCOLES| JUEVES | VIERNES | sABADO | bominGo | SEMANAY PORMES
12D 12N [+ LR L 120 12N 45 48]
12D 12N D LR L 120 12N as|
120 12 N D R L 12D 12N a8
) D L 120 12N D D 24 24
5] D L 120 12N D D 24
) D L 120 12N D D 2
L 120 12N o D L 120 35 3
L 120 12N 8] 2] L 120 36
L 120 12N o] 2] L 12D 36
12N D D L 120 12N [ 35 36
128 D D L 120 12N [} 35
144]1 mes

12N o 0 L 120 12N o 36 36|
D L 120 12N D LR L 24
D L 12D 12 D LR L 24
) L 12D 120 D R L 24 24
12D 12N D D L 120 12N a8 48]
12D 12N o D L 120 12N a3|
12D 12N D o L 120 128 as|
D D L 120 12N D +] 24 24
o D L 120 12N D D 24
) D L 120 12N D D 24
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5. Ausentismo Previsto e Imprevisto y tiempo laborable disponible

TIEMPO LABORABLE DISPOMIBLE (TLD) POR ENFERMERA
HORAS DE TRABAIO LABORABLES POR ARO 150 horas 100.0% 1800
AUSENTISMO PREVISTO TIEMPO PORCENTAIE | HORAS AL ANOD
Reportes x Ley del Trabajo de la Enfermera 1 dia al mes.12 al afio 4.0% 72
Onomastice 1 dia al afio 0.3% )
\Vacaciones anual 30 dias al afio 83% 150
Total total=43 dias 12.7% 228 HORAS DE AUSENTISMO
1572
AUSENTISMO IMPREVISTO TIEMPO PORCENTAJE | HORAS AL ANO
|Ausencias por enfermedad 20 dias 6.7% 120 ESTANDAR
Ausencias por permisos, licencias y otros (impred 15 dias 5.0% S0 ESTANDAR
| 35 dias 11.7% 210 HORAS DE AUSENTISMO
TOTAL TIEMPO DISPONIBLE FOR ENFERMERA 1362 P

6.Tiempo de actividades de Soporte

TIEMPO DE ACTIVIDADES DE SOPORTE [TAS) &n 11 meses al afio

ACTIVIDADES DE SOPORTE TIEMPO HORAS AL ANO | PORCENTAIE
Inforenes, Registros, Indicadores, Educacion a5 aldia=1525 h x mes 15 13N
Supervizion & Indicacionss &l personal Técnico ¢ Auxiliar de Enfermeria 1 sldia=61h & mes 732 41%
Control de material, ropa, equipes, med camentos ¢ instrumental 10" al din = 5,08 h x mes 60,96 3.5%
Ronda de Enfermeria cada & horas 20" sl dia = 1016 h x mes 12152 B.8%

Coordiacion con dependencias de Ayuda al O, y Tio,, ofros serviicios

h L I s
Solucion de situsciones diversas y contingencias e e 5 gl
TOTAL HORAS 27.5| 33058
TOTAL TREEMPO DE ACTVIDADES DE SOPORTE TAS 18.4%
28 MINUTOS

POR 8 PACIENTES EN 24 HORAS

identificar & pacientes, colocar pulsera, anotar nombre y Dx en el amblente del paclente
Registrar el ingreso de paciente

Registrar el alta de paciente: Historia, Kardex y Censo

7. Dotacién de Enfermeras por Unidad Productora de Salud: HOSPITALIZACION PARA
ACTIVIDADES ASISTENCIALES

En Hospitalizacién o Internamiento la infraestructura y equipamiento juega el papel
fundamental para hallar la dotacidn de enfermeria, ya que esta determina cuantos pacientes
pueden hospitalizarse. El nUmero de camas determina el niUmero de pacientes que pueden
hospitalizarse y nunca deben exceder en ndmero estos criterios

establecen la dotacién de enfermeras/os requeridos para la UPSS Hospitalizacion.

Valores variables

Se consideran las variables que influyen en el calculo de dotacién de personal, las siguientes:
En hospitalizacién la infraestructura y el nUmero de camas, el grado de utilizacién, juegan un
papel fundamental para hallar la dotacidén de personal enfermeria, ya que esta determinada
por la disposicion de los ambientes de trabajo, el nUmero de camas correspondiente con el
numero de paciente hospitalizados, el cual nunca debe excederse.
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« Numero de camas: Es importante determinar la cantidad de camas que hay en los
servicios de hospitalizacidon y su grado de utilizacion.

« Grado de utilizacién de camas: este indicador es el que determina la demanda del

establecimiento, considerando la cantidad real de pacientes que van a hospitalizarse.
Para ello se utiliza la siguiente formula:

camas utilizadas

GCrado de utilizacién = . x 100%
camas existentes

Se debe considerar que el grado de utilizacién de cama es variable, en razén a la ubicacidon
del EESS que puede variar las regiones donde exista mayor o menor concentracion de la
demanda.

« Numero de pacientes y Grado de Dependencia: Asignar segun la valoracion de
necesidades de salud aplicando el SOAPIE que viene a ser el Proceso de Atenciéon de
Enfermeria simplificado para dar cumplimiento a la Ley del Trabajo de la Enfermera, el
grado de dependencia correspondiente: |, Il, lll, utilizados para los servicios de
hospitalizacion.

Los grados de dependencia de los pacientes hospitalizados se refieren a la medida en
gue una persona requiere asistencia y cuidados para realizar actividades basicas de la
vida diaria durante su estancia en un hospital. Estos niveles se clasifican en seis
categorias, que van desde la independencia hasta la dependencia completa. A
continuacion, se describen cada nivel:

« indice de Atencién de Enfermeria en 24 horas.

A ] (s o E G H i i K ] N o
T
.S; DOTACION DE ENFERMER (A POR LINIDAD PRODUCTONA DE SERVICIDS: HOSPITALIZACI (N PARS ACTIVIDADES ASISTENCLALES
g =
HOMASDE [TAS TIEMBG
ENFERRAERAS
GRADO DE | ESTANDAR DE FERIORAL of TOTALHORRS [ HORASDE HORRSDE || &
i |MDICE DE b & CONTRATAR
DEPENCENCIA| RIMERD DE | GRADODE | L o QUESE | ACTIVIDADES FOR st sl BT T | FRTIEA
JINDICEDE | PACIENTES U0 bE ENF'EWH gy | PEQUIERE |DESOPORTE-|  SOAPHE sonnADA | SEREQUIERENEN |  QuEsE | eneeRmERas
ATENCION DE[  pom cams. S Hacais UMA | TASENUNA LABORALDE | W MESDE2) | Requierpy | HORRS
ENFERMAERIK | ENFERMERA b PORNADA FORNADA 24435 |DIAS disponibles| EN UNARO D'”‘a"'g"“
: CABGR e POR MES
- O e - i 3 i | s R B R I STOER Sal =15
4 1= 4 L] 10T & 4 Q4 1% %5 S3440 71348 s i3
5 151+ 5 a8 100% 5 24 ) 12 255 585.0 7031 88 5.3 13
& 1EE 72 778 17853 2147158 15.8 EF]
7
B
[ —
i1 Resuhado final de personal de enfermens & Conirates
12 | Aasentismo previsio s imonevisto &5 de 56, % hores por persona al mes 3
13 TAS POR PACIENTE 1.5 minutos

14 %S¢ réquieren 18 enfermeras para cubrir la necesidad de un servicio de 21 camas
15 15 requisren 0T enfermeras para cubrir & susentisrma previsto
15 |E1 SO PIE 15 minufos

8. Dotacion de Enfermeras por Unidad Productora de Salud: Hospitalizacién para
Unidades Criticas.

A B [ 2] E G H | 1 L4 i M M
.'r._‘-
k‘_;" DOTALIGON DE ENFERVERLA POR USIDAD PROCUCTORA BE SERVIEINS; UCH
WORAG D [TAS TIEMEQ| ENFERMERSS
GRADD D |ESTANDAR OF FERIONAL ot TOTAL fORAG]  HORAS DE AL BE ATAR
' A CONTRATAR
DEPENCINGIAL MUMESO O | GRAD0 o nl:':;;nau GUESE [ ACTAVIDADES FON | ENFTRMERAS QUE (enrenvnss| 139 HO%S 135 ERECHA
JiNpicE e | pacunTes ot ENF.EwniA.Eh BECUICAE |DE SOPORTE-|  soumE joaMaga, | SEREQUIERENEN | QUEE IW' d !relnl.'i:w 1
stencidnDE|  pom CAMAY dmigs unA Tolh EN UNA LABORALOE | UNMESDE2D | mequienew  evfermers | HORAS |
ENFERMER(S | EMFEANAERA joamans | joRNADS 24HRS  (DMAS disponibhes| ENUNARIG| FORMES | DISFOMGHES
. o e PO MES
wEing
NEC/PLORE 11
3 U 4 100 % 24 a1 1 182 S804 G4 3.9 i1
UCHSHOCK | N
4| meamaa 2 100% 12 24 a1 as s | 5652 67943 1.8 50 i3
5 Ui 1 100% 18 T Y 0.25 73 | 555.1 G705.1 3.7 4.5 12
& ] T3 rax | 1 s Joanr.r 104 15,01 ar|
T

B

% | Vorlabie gue se debe rolocar de acuerdd o cada institucion

10 Waleret extandarizados con bases hegales v juisio de quperien]

n Resutinde fimal de personal de endermesia o coriraiar

12 | Sesentizma prevista & imprevisto es de 38, 5 horas por persona al mes L2
13 TAS POR PACIENTE 3.5 minutos

14 Lo requieren 18 enfermeras para cubrir 13 necesidad de un servicio de 31 camas
15 Se requieren 07 enfermeras para cubrir el susentisme previste

16 E1 S0AME 15 minutos
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9. Dotacion de Enfermeras por Unidad Productora de Salud: Centro Quirurgico

A& B} oo | 0 [EEEEE o W | | i L st e b
@ DOTACION DE ENFESMER(R POR UNIDAD PRODUCTORA DE SESVICHDS: CENTRD QUIALRGICH
1
| HORAS DE [TAS TIEMSO)
ENFERMAERAS
GRADO DE PERSONAL of TOTaL HORRY|  RORAS DL HERAL DE
ESTENDAA DE INDHCE DE S A CONTRATAR
CEPENDINCIAL o e | SRADODE | e CUESE | ACTRADADES o2 ENFERMERAS QUL | ENF 150 Honas 188 iia
| # edicE O o VOB | sy | PIGMERE |DESSPOSTE- S0P JORNADA | SEREQUIERENEN |  OUE3E B e e
| ATENCIGH DE "'““m'si canas i Unk | TASENuNA LABCRALOE | UNMESDE2S | Ppoustaqy | Srfermers | WO
| evrensaia e J0aNAOH | NORMKDA 24HR5. |DIAS dispanibles| ENUN AR PORME wﬂm“;u
l_’ LABCRAL LADORR
3 | [ i 100% a 3 a1 s 46 S86.7 BiSd 3 3.8 &0 i3
4 F] ] 146 [ [h 3 50| 1.2
5
&
T | variahle gur se dobe colotar de atuardo o cads ingttucisn
8 Walcres entandavizades coo banes legales v juicio de expeciog
F 1 ||ﬂ.l|d¢ﬂ|'lﬁl|ﬂﬂ"l\'ﬂmhl B COMT A
10_'hn¢ntimp¢w|me I grevisio o5 de 35, 5 horas por persons al mes BES
11 TAS POR PACIENTE 1.5 midntes

|2‘:|.a enfermera realiza actividades sdeminisirativas 8l SIGHOS, [sistemas esatistion).
13 158 reguieren 07 enfermeras pars cubrir el ausentisme prevista
14 El SOARIE 15 minuios

10. Dotacién de Enfermeras por Unidad Productora de Salud: Servicio de Emergencia

4 Ll g (NN S WO SN I < [ IS S L ] [ ] | ! L SN T S
@ COTACHON D EMFERMZRIA POR UNIDAD PRODUSTORA DE SERVICICS: EMERGENCIA
1
WORAS DL L TRITENEER
pascua | TEMPO0S Tt | WORASOE | womas o 54
AR O ESTMWONR | cmaniypy: | INRCEDES | g [AETVIDAOE FiDRAS FOR. [ENFERRRRAS GUE | erorpapgns| TR0 | conmantan | pReces
DEFINDENGAT | D NOMESD ATERGGH D ot SE RECUIEREN [N e
e L0 OF s REQUITRE S0k HRNADA, SOHIE S 1MIE | INFEEUEAL
| ﬂ*m"c&"‘ BB ] s [ENERMERMGEML T oy | SOROSTES LABORALDE | UHIMESOE IS |mtcumings| enfermens | op . 5
D ENF IR amEs H mORLs JOSMAD TAS I LR MHEE | Diks disponibles| N U AR POR MES =i
2 sty | KR PO ALY
SALA D
oRLiavacitl
CIRLMGA S
| IMESHEINAESFECIAL
3 ADADES £ 300% 4 % 4 0 A 5631 7S 3.7 &3
TOPKOD'Y
URGENCTAS INTECTA i
BT FEOOEDOIENT
a4 s o N 1 E 14 ] 314 12 E6A 4 iB 5.4
LEI TRIAIL 7t 1o 03 T [F] " %7 [EEET [Eor | (] 13
g 7 i =7 10736 1TEEL S 73] [ FX]
1
:
? Warisbie que 28 dEbe COInGh S& BTUSTS0 § CRON INSETUCIGN
10| valcres e T e
1 Resyissdo final de perponsl de erdermeds § contreiar
12 | Ausentismo (Ievisng & ImEreviits &f ¢ 35 5 HO/RY DOF PETS0NE Bl S BEE
13_"".'.! PO PACIENRTE 34 mirgted

WLy enfermena reslize activicedes adminisirathoas el IGHDS, (sstems estadisticn)
1% {5e requieren OT enfermeras pare cubnir el puseniisero previsio
15_-55.n.m|5 1% mirgssd

11. Dotacién de Enfermeras por Unidad Productora de Salud: Servicio de Neonatologia

iy .1 8 | o P & L L e A | A | L L ey § e
@ DOTAZ 104 [ ENFERAMRLA PO L 104D PEODUCTORA [ SEREI0: MELALLTDREGIA
1
WORA OO [T = AP ERMLAAL
b ] ORRS D &
GRADG DE ESTARDAS e | mosEDE "m“:::' i m‘:'m [y Paabag § 1 TP P
DoPEmiMcra | OF miERD sE0E ATERE e S Maidel |orsoeoam|  ioam ikaAnA | M RECROEREN BN | 4 oue s [ 1S REECHE
| IMDACE DE ATERCION | D Saks o DN ERRALE A N P INFEAMALEAL
B D TRAARES, £t [LE2 S el Lt Tas M Urs rAsoaa) 0f | o NS O 1) | RdOhn PR A HOdA,
JORNAIA | EIRMACE HEas | DA driponisley | ENUN SR [HEE T
2 LABDIELL LA PO BT,
3 WED ] A0 ] T 0% ] T SE3 T STALA T 0] 34
CUTDADGE
4 iRsALfRARSE L] E L a4 a4 18 tat ] Wpd A flaaa ig‘] 83 14
% MEDATOS - 0t [ 14 0z [] [rE] AT [T L7 iy 13
RGN
[ COARMTEG . 1) i L} o [ pad ETE ATI0A 1.7 iy 1%
T AEN & iﬂ- 3 ia CE] [] 45 Fha ¥ AThia A.H 50 1z
[ | L i L 3 34 ar L] T BE7 § :"'l&-ﬁ 4.1 i L&
o 1] i 7 &1 fLTes) a3 (| 14
[
"
12| wmtimbin e se debe colocs du scutrdn u dade i et
11| Wiloies witmsedidiBaddin £ % birben, legiord v o6 e guisnitine
14 byt Pt e ot e e anles roetin i (it a0
175 | et g o LD & HRpd dvinng o4 O 36§ hores par e al mee kN
18 TAS POS PACIENTE 1.5 muton
17 Lt v et AL T TR ) MGCTL [T A iRl ]
Tl L il 0¥ el s il Db i s
1§ |E1 SO E 18 Mo
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Férmulas

La dotacidon de enfermeria se realizara por cada grado de dependencia (GD) Se sumara los
resultados de cada procedimiento para hallar el total de personal de enfermeria que se
requiere para cubrir el nUmero de camas de la UPSS de hospitalizaciéon. Los resultados se

redondean, debido a que el recurso humano siempre debe ser un valor entero.

La tabla de férmulas requeridas para estimar la dotacién de enfermeria en la UPSS
Hospitalizacidon contiene la siguiente estructura que fundamenta matematicamente el

aplicativo Excel:

» Descripcion: es la explicacion de cada férmula requerida para la estimar la dotacién

de enfermeria.

la UPSS Hospitalizacion:
FORMULAS DOTACION DE PERSONAL DE ENFRMERIA

NO

DESCRIPCION

FORMULAS

1

Hallar el tiempo requerido en
minuto, de las actividades

asistenciales de todo el personal.

El indice de atencién depende
del Grado de dependencia

(N° de camas) * (% de uso) * (IAE/GD) = Horas de personal que se
requiere una jornada laboral de 24 horas

Hallar el tiempo total requerido
en una jornada laboral de
24horas, considerando, ademas
de Horas de personal que se
requiere una jornada laboral de
24 horas la carga de trabajo:
TAS, el SOAPIE

Horas de personal que se requiere una jornada laboral de 24 horas +
TAS + SOAPIE= Total de horas por jornada laboral de 24 hrs.

Hallar el tiempo total requerido
en una jornada laboral de 1 MES

Horas de la jornada laboral diaria *30 5 que es el estandar de dias en
un mes

Hallar el tiempo total requerido
en una jornada laboral de 1 afio

tiempo total requendo en una jornada laboral de 1 MES * 12 meses del
ano

Enfermeras a contratar
considerando 150 horas de
jornada mensual.

Horas de Enfermeras que se requieren en un mes /150 horas

Enfermeras a contratar
considerando 113.5 horas
disponibles en un mes por
Enfermera

Horas de Enfermeras que se requieren en un mes / 113.5 horas
disponibles en un mes por Enfermera =

Brecha de Enfermeras

Horas de Enfermeras que se requieren en un mes con 150 horas de

Jomada mensual =- Horas de Enfermeras que se requieren en un mes
con 1135 horas disponibles =

RESOLUCION MINISTERIAL N°437-2014-MINSA -10/06/2014
Guia técnica para la metodologia de estimacién de las brechas de recursos humanos
en salud para los servicios asistenciales del segundo y tercer nivel de atencién.
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Momento N* 1: Momento N° 2; Momento N* 3;
ma Eslimacidn de la necesidad Determinacidn de la Célculo de Ia brecha
de RHUS disponibilidad de RHUS de RHUS
) Acopio y organizacion de Diferencia de AHUS
N | Egtan:}lda I]damsalnd: de informacion de RHUS necesarios y RHUS

B I1. Criterio de Oferta de Validacion de informacion de
Servicios de Salud RHUS disponibles

disponibles por rupo e  Brecha de RHUS por
ocupacional J— grupo ocupacional

Resolucion N° 245-GG-EsSalud-2010

Guia técnica para la metodologia de estimacion de las brechas de recursos humanos en
ESSALUD

VI  DISPOSICIONES GENERALES

; & La presente disposicion se aplica para formular el requerimiento de
recursos humanos de los diferentes grupos ocupacionales
asistenciales.

2. El requerimiento se realiza por “Unidad de Requerimiento”. El
expediente puede incluir varias "Unidades de Requerimiento”.

3. El requerimiento se realiza segun el método de “Estimacion de
Brechas", el mismo que se basa en la diferencia entre las “horas
disponibles’ de recursos humanos con la que actualmente cuenta el
centro menos las *horas requeridas” de personal para ejecutar una o
mas prestaciones proyectadas (Ver seccion VIL.3).

4.  El requerimienlo de recursos humanos de un Centro Asistencial,
Instituto Especializado, Oferta Flexible u otras unidades de servicio
asistencial, debe ser coherente con la infraestructura fisica,
equipamiento, nivel de complejidad de atencion, planes y programas
locales y en contexto de Red Asistencial, asi como, con las
disposiciones institucionales y el Plan Director aprobado si lo hubiere.

5.  En el caso de oferta nueva derivada de un proyecto de inversion, la
formulacién de! requerimiento debe tomar como base dicho proyecto
debiendo ser adecuado a la situacién actual.

Brecha En Horas = Horas Disponibles — Horas Requeridas
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ESTUDIO DE OFERTA Y DEMANDA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA N2 22 - Area Ambulatoria
ENERO 2020

ENFERMERA CAP CAS M%LT\LI Total Hrs. |Horas Demanda| HorasBrecha
DAD
= -
N roles) ool 90 5 8,938 9,825 888
N° Horas 8250 | 688 0
{03 SUPLENCIAS)
TECNICO DE ENFERMERIA AR Gh S M%LRAALI Total Hrs. |HorasDemanda| HorasBrecha
DAD
o » 1
N® Téc. Enfermeria 19 3 4.400 7200 2,800
N® Horas 2,613 1788 0

Jefe de servicio Asistencial HNGAI: Mg. Cecilia Ormefio Bonifaz

FRESTACIONES | RECLUERIMIENTD | MR DE CAMAS Y HORAS
TIPD DE ACTIVI DD DESALLUD HORAPOR SIMILAR ES RECJLERI DS
ACTI D AD b} EMF EF. MEF L&
3 ATENCIOMN DE ENFERMERLA AMBULATORIA
3.1 ATEMCIOMN INTEGRAL AL MNIRO ¥ AL ADCILESCENTE
INRAUNIZACI ONES /CRED Atencion de Enfermeria en Sala Proced. 1419 : E’:“‘“'“t a 600
proce dimien
3.2 ATEMCIOM DE EMFERMERIA EM DARDS MO TRAMS WIS BLES Y
TRAMNSKI S| BLES
- . . . 1 Entxszala
OFTALMOLONG]A Atencion de Enfermeria en Sala de Procedimi enitos TG . 1 150
1 Ent ala
SALUD OCUPACI ONMAL Atercion de Enfermeria en Sala de Proced. 256 I 1 150
PROGRAMA TBC Atencion de Enfermeria en Sala de Procedim., 1026 L Enrezala 2M/LT 450
progedimicnio
PRONG RARA VI H/SI DA Atencion de Enfermeria en Sala de Proced. 465 1 Enfwsala 1 150
3.4 ATENCION DE EMFERMERI A EN TOPICO DE COMSULTA EXTER MA
GINECOLOGIA Atencion de Enfermeria en Sala de Procedimientos 550 TR 1N 150
T Enfxsals
MEURACOLOHE] A Atencion de Enfermeria en Sala de Procedimi entos 554 o _A_":_;I::T 1 150
TOPICO DE | NYECTABLES . 1948 L EmREa 10A/1T 300
1 Entxsala . .
CIRUGIA PLASTICA Atercion de Enfermieria en Sala de Proced. 400 e gl gl s by 1 150
- . . [ 1 Entxsala F 1
PATOLONS | A MARMARIA Atencion de Enfermeria en Sala de Proced. 565 e dd anh 1 150
HEMATOLONGIA Atenci on de Enfer meria en 5ala de Proced. y tratami ento 427 1 Eenfxsala 2 oo
ambulatorio y hospitalizado procedimientos
- 1 Entxszala - e
REURATOLOG] A Atencion de Enfermeria en Sala de Proced. 735 proce dimdent 1 150
1 Entxszala P 4
CORTOPEDIA Atencion de Enfermeria en Sala de Procedi micntos 484 proce dlrlen 1M/AT 300
11 1 Entxzala F 1
PIE DIABETICO Atencion de Enfermeria en Sala de Procedimientos 511 procedimientos 1mA/1T 300
P 1 Entxzala 1 150
CIRUGEA DE MANC Atenci on de Enfermeria en Sala de Proced. - proce dimientos -
CIRUGHA CABEZA Y CUELLD Atenci 6n de Enfermeria enSala Proced. 567 L Emweala 20 300
DERMATOLOMG] A Avenciin de Enfermeria en Sala Procedim. 1160 L Enfxzala 1 150
procedimientos
FOTOTERAP| A Atencidn de Enfermeria en Sala de Procedi mientos 1219 L Enfazala 2mMSAT 450
proce dimientos
ENDO CRINOLOGIA Atenci n de Enfer meria en Sala de Proced. 155 B 1 150
Croce ol
MOPRI €0 | Atencion de Enfermeria 625 L Enrezala 1M/AT 300
Rroge o mi en
MOPRI CIRUGLA DIAAtenci on de Enfermeria en Sala de Procedimientos 519 B 1 150
Croce o i Sy
4.1 ASISTENCIA AL MEDICO EN PROCED M ENTOS DE DIAGMNOSTICO
- - . 1 Entx=zala
WINF@ENLIDNISTAAIEr\:lDr\ de Enfermeria en S5ala de 755 proce dimie ntos 2+ anasaT 750
Procedirmi entos 1}
1 Entxzala
OTORRINC Aterwi on de Enfermieria en Sala de Procedi mi entos . 405 [ 20 oo
TOMOGRAFIA Atencion de Enfermeria en Sala de Procedi mientos 3878 L Enfxzala 2 M/2T/AN 500
procedimientos (2
RESOMAMCIA MAGHETICA Atencion de Enfermeria en sala de 511 1 Eenfxsala IMFIT/ LN 450
Procedimi enitos - procedimientos -
UROLOGIA Atencion de Enf i en Sala de Procedimi 1ses e 2m 450
el encionde Enfermeria en 5ala de Procedimientos. procedimienteos (2 ) 5
4.2 CUIDADOS DE ENFERMERI A EM PROCED IM.TE RAPEUTICOS
1Ent.x & pac.
CUI Bl OTERAPIA Atencién de Enfermeria en Sala de Proced. Sos AT GRASLT 1050
4.3 ATENCIOMN DE EMFERMERI A EN ALUD PMENTAL
FARMACODEPENDENCIA Atencion de Enfermeria en Sala de Proced. 181 e 1 150
HOSPITAL DE DIA PSIOQUIATRIA Atencion de Enfermeria en Sala de 830 1 Enfxsala 1 150
Proced. proce dimientos -
1 Entxsala
PSI QU ATRIA GENERAL Atencion de Enfermeria en Sala de Proced. as1 i 10/1T 300
proce dimientos
PSIQUATRIA DEL NI RO Y DL ADOLECEMTE Atenci on de Enfermeria en 847 1 Eenfxsala 1 150
Sala de Proced. proce dimi entos -
N* de hora
Horas asistenciales de la Enfer mera lefe - tﬂn'_:':_l‘: 75
TOTAL 28067 (1 G825

Jefe de servicio Asistencial HNGAI: Mg. Cecilia Ormefo Bonifaz
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LAUN TR (e

HEDUSHINBENTO N DE LA nans MO AS
TP OV AL W valhauD I'TJJ:::II:::b HOAA NOR ¥ 3 MELARES REQUERDAS
AL T ibAD T ERFEHN B LA,
IATENCION DE EMFERMER LA AMBLLATORLA
3.1 ATENCION INTEGRAL AL MIND ¥ AL ADDLESCENTE
PEDIATRIASINMUNIE FCRED [Apoye al Quidade del Faclante] 1419 1Tec Ent x3 MT 200
COnNS Ul TOrks 5
3.2 ATENOONDE ENFER MERLY EN DAROS ND TRA NS MIS IBLES Y
TRANSMIS IBLES
1TecEnfx
OFT ALMOLOG & [Apoyoe al Culdada del Pacienta) 726 —— S aT 1950
OFT ALMOLODG | A [Apoyoe al Culdada del Paciente) f:‘:ij*i 1 150
1TecEnt
FROGRAMS TBC [Apoyo al Culdada del Paciente) T 71T 300
[ra BT e iy B
3.4 ATENOON DE ENFERMERLA EN TOPICD DE CONSULTA EXTERNA
1TecEnt=x3
GINECDULDG] A [Apows al Qukd ada del Padents) 530 s ultorio 147 1T 300
1TecEnfx3
HEUMOLO=GEA (Apayo al Tukd ada del Padenic] 594 3 150
QNS U 10 O
CIR UGIA PLASTICA |Apowo al Quid ada del Padents) 404 l:r_lﬂf:f‘_' 2 150
1TecEnfxs
FATOLOAG A MAMARLA [Apaye al Culdade del Faclenta) 565 ._r__ﬂ:"_n'i_l‘-;_‘-’_ 1T 300
1TecEnf=3
HEMATOLOGIA [Apoye al Quidada del Pacients) az7 s ulborio 1 150
REUMATOLOGIA {dpaye al Cuidado del Faclente) 735 .}T::-I.,t.,i.,'—;-a 1 150
1 TecEntx s
ORTOFEDIA {Apaye al Culdado del Faclents) a8y mhxsaia 1 150
pracedimilentas
1 Tec Entxsala
PIE DIABETICD [Apayo al Culdada del Packe nte) 511 e dinmientos 147 1T 300
1 TecEntx s
CIRUGHA DE MAND| Apoywo al Quid ado del Padenta] 554 - -»,1-.11-.;;-:'- 1 150
1 TecEntx s
CIR UGIA DE COBEZA Y CUELLOfApoye al Quidada del Faciente) 55T :1 s aaa 1 150
gra-Codilmil on TS
05 Tec Enf x
DERFLATOLOGELA (6 poye al Cuidado del Pacente) 1160 sala 1 3
procedimilentes
05 Tec Enf x
FOTOTERA FA {Apoye al Cuidade del Paclenic] 1219 sala 1 3
procedimilentas
1TecEnfx3
EHOOCRINOLIGELA (6 poye al Culdado del Fadenic) 155 1 150
QWS U Tl O
4 ATENCOM DE ENFERMERLA EN PROCE DI MIET 05 AME ULATORIOS
4.1 ASISTENCA AL MEDICO EN PROCEDIMIE NTOS DE DIAGNOSTICD
1 TecEntxsala
RX INTERY ENQIONISTA (& poye al Quidadoe del Faclente) 755 ipinireile 71T 300
OTORRING {Apoye al Culdado del Pacienta) 405 1 TecEntxzala 71T 300
pracodimilentas
1 TecEnfxsala
TOMOGRAFIA [Apoye al Culdade del Faclente) [7H I 71T 300
1 Tec Enfxsala
ECDGRAFIA - BIFA [Apoys al Culdado del Facientz) 534 Drocedimientos 1k 150
RESONANDA MAGNETICA [Apoye al Quidade del Faclente] 511 IT"::"“"’ . /1T 300
[ adimilentds
UROLOGHA [Apoye al Quidade del Faciente) ELEE] L TecEntxaaia 3 150
praoedimil entos
4.2 CLNDADDS DE ENFERMERLA EN FROCEDINMIE NTOS TE RAPE UTIODS
1 TecEnfxsala
QL MIOMIOTE RARLA [Apoye al Duidado d el Faclenta) k] procedimientos 3 300
+T ra T il & n 1o
4.3 ATENCOON DE ENFERMERLSA EN ALUD MENTAL
1 TecEnt x sala
FARMAOODE FENDENOA (Apoye al Quidad o del Fadenta) 181 e dinmientos 1 150
HOSPITAL DE DIA PEIQLIATRIA [Apoye al Culdado del Faclents) H20 iji:"_;i-'_l'-;_'-'_ 1 150
1TecEnfx3
PSICLIA TRIA GENERAL [ poyn al Quldads del Faclents) 51 i 1 150
23549 23 7200
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VIII. DISCUSION

Diferentes organizaciones como el Consejo Internacional de Enfermeras, la Organizacién
Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud, expresan que la escasez de
enfermeras atraviesa un punto critico, revelando que la falta de profesionales de enfermeria
pone en riesgo la atencidn sanitaria de la regidon. La escasez de enfermeras no es solo un
problema para la enfermeria, sino también para los sistemas de salud de los pueblos, lo que
se opone a los intentos de mejorar la salud de las personas.

A este problema se le debe agregar la desigualdad tanto en la distribucién geografica como
en la composicion de la fuerza de trabajo de las enfermeras (2). En otros estudios anteriores,
autores como Wharrad H y Kurowski, han explorado los coeficientes entre trabajadores de
salud y poblacién en relacidn con el nivel de financiacién de la salud en los sistemas de
atencién de salud de distintos paises, y se ha demostrado que existe una fuerte relaciéon
entre los coeficientes enfermeras y poblacion y el nivel de financiacién. En términos sencillos,
cuanto mas gasta un pais en atencidn de salud, mas elevados son los niveles de dotacién de
recursos humanos en el sistema de cuidados de salud (1,2,3).

En un analisis mundial centrado en las regiones de la OMS pueden quedar desdibujadas
importantes diferencias que existen entre los paises, y en un analisis de cada pais pueden
guedar ocultas importantes variaciones geograficas en cuanto a la disponibilidad de
enfermeras. Aun en los paises en que el coeficiente entre enfermeras y poblacién es bajo, las
enfermeras disponibles estan muchas veces mal distribuidas, lo que agrava las
consecuencias de |la escasez. Las regiones rurales de los paises en desarrollo tienden a ser las
menos asistidas (2).

La Dra. Jean Yan, 2006, en calidad de jefe cientifico de enfermeria y parteria para la OMS,
expresd que el aumento de la densidad de enfermeros se asocia con menor mortalidad
infantil, también de adultos y con la tasa de VIH. Para lo cual significa la importancia de la
Resolucion WHAS9. de la OMS sobre Fortalecimiento de la enfermeria y |la parteria, que hace
resefa a seis puntos de suma importancia para enfrentar la problematica de |la escasez de
enfermeras. Cuya primera consideracion hace referencia a tomar en consideracion el
establecimiento de mecanismos para mitigar el impacto negativo para los paises en
desarrollo de la pérdida de personal de salud a través de la migracion, que incluye medios
para los paises receptores desarrollados para apoyar el fortalecimiento de los sistemas de
salud, en particular el desarrollo de los recursos humanos, en el pais de origen.

La segunda se refiere a la necesidad de promover la capacitacién en instituciones
acreditadas de un amplio espectro de profesionales de calidad, asi como de agentes de salud
comunitarios, agentes de salud publica y personal paramédico. En tercer lugar, se establece
la urgencia de alentar a los asociados para la salud mundial, incluidos los donantes
bilaterales, las enfermedades prioritarias de intervencidn, y las asociaciones de instituciones
de formacidn sanitaria en los paises en desarrollo. En cuarto lugar se expresa la necesidad de
promover el concepto de alianzas de capacitacion entre escuelas de paises industrializados y
en desarrollo, incluidos los intercambios de profesores y estudiantes, dejando para el quinto
lugar la creacién de equipos de planificacién en los paises con escasez de personal sanitario,
incluidos los organismos profesionales, los sectores publico y privado y las organizaciones no
gubernamentales, cuya labor consistirda en formular una estrategia nacional integral para el
personal sanitario , incluida la consideracién de mecanismos eficaces de uso de voluntarios
capacitados. Por ultimo, la utilizaciéon de enfoques pedagdgicos novedosos en los paises
desarrollados y en desarrollo con material didactico estado-ofthe- art y la educacion
continua a través del uso innovador de la tecnologia de informacién y comunicaciones (3,4).
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En este contexto lo revisado en el presente trabajo académico y los articulos cientificos
evaluados criticamente (5,6,7,89,10,11,12), evidencian que existe una serie de criterios y
estandares diversificados en cada pais para la dotacidn de personal de enfermeria, que
hacen necesario un trabajo coordinado a nivel de las Américas y en especial a nivel de
América Latina con énfasis en el Perd, que pese a tener una propuesta técnica de parte del
Colegio de Enfermeros del Pery, aun esta propuesta esta lejos de su aplicacidon estandar en
todas las entidades prestadoras de servicios de salud, siendo necesario consensuarlo y
aplicarla a nivel nacional.

IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES
¢ 1LExiste una serie de criterios y estdndares diversificados en el Perd para la dotacién de
personal de enfermeria, que hacen necesario un trabajo coordinado a nivel de las
entidades representativas de los
enfermeros del Peru.

e 2.Las empresas o instituciones prestadoras de salud no aplican un modelo estandarizado
en el proceso de gestidn de recursos humanos. dicha gestidén se condiciona al tipo de
sistema organizativo y utilizado, tecnologia aplicada, politica de actuacidn, filosofia de
trabajo y politica de recursos humanos existentes, finalidad y funciones del personal.

e 3.No es posible plantear una formula universal, al existir diversidad de circunstancias
estructurales, econémicas y administrativas en los servicios de salud

e 4.Crecimientos institucionales poco armodnicos, respondiendo a determinadas
contingencias o intentando aprovechar una oportunidad de inversion

¢ 5.Realizamos actividades que no son propias de Enfermeria.

5.2 RECOMENDACIONES
e 1. Es prioritario establecer un modelo estandar de asignacidén y dotacidn de personal de
enfermeria, que pueda satisfacer las demandas de los pacientes, que traduzca las
actividades de enfermeria en términos de gestién y que ofrezca una herramienta que
identifique el perfil del enfermo que atienden, y sea capaz de definir el nivel y categoria
de personal requerido para su cuidado.

e 2. El Colegio de Enfermeros del Peru, los Consejos Regionales del Colegio de Enfermeros y
las Escuelas Académico Profesionales de Enfermeria del Pais deben de trabajar en forma
conjunta y consensuada una propuesta Unica de criterios y estandares de dotacién de
personal de enfermeras.
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