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Introduccion

Capitulo 1 Introduccion

1-1 Justificacion.

El desarrollo econdémico por un lado, y los avances
tecnoldgicos en medicina por otro, han contribuido a un aumento en
la demanda sanitaria y por tanto en los costes. Uno de los principales
factores ha sido la realizacion creciente de servicios sanitarios de gran

sofisticacion.

Los sistemas sanitarios en el entorno europeo se basan en un
predominio de financiacion publica con coberturas que tienden a ser
universales y con redes de provision mas o menos integradas que

suministran los servicios sanitarios a la poblacion.

Sin embargo, de la propia economia del bienestar que surge
como consecuencia de todo lo anterior, también aparece la necesidad
de racionalizar los recursos, ya que éstos son limitados (Errasti, F.
1996).

Uno de los motivos de preocupacion es el aumento del gasto
sanitario que se estd produciendo en los paises desarrollados en las
ltimas décadas. Asi, el gasto sanitario total en Espafia se situaba en
2007 segun el Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud
en el 8,5 por cien del PIB, cuando en 1998 era del 7,1 por cien y en
1985 del 5,7 por cien.

15



Introduccion

Como se ha comentado anteriormente, diversos son los
factores que contribuyen al incremento del gasto sanitario;
principalmente, el envejecimiento, la incorporacion de nuevas
tecnologias, el aumento de patologias crénicas, y los cambios en el

nivel de exigencia de los pacientes (Errasti, F. 1996).

En los altimos afios en los hospitales publicos ha cambiado la
idea de que conocer los costes suponia un lujo bastante indtil y esta
totalmente asumido el hecho de que disponer de una contabilidad de
gestion flexible ayuda a maximizar la eficiencia de la gestion interna y

obtener el méaximo rendimiento de los recursos econémicos asignados.

Resulta, por tanto, interesante analizar la utilidad de disponer
de informacion sobre los costes en dichos centros y la situacion real de
aquéllos que ya disponen de este tipo de informacién.

Debido a que las transferencias en materia sanitaria se han
realizado de forma escalonada en el territorio espafiol, tenemos que
darnos cuenta que algunas iniciaron antes su carrera hacia la total
autonomia y otras no lo hicieron hasta el 2002, afio que se termino de
transferir todas las competencias a las autonomias que ain no las
tenian. Esta situacion dio lugar a que también fuera escalonada la
implantacion de un modelo de costes aplicable a los hospitales y en la

actualidad coexisten diferentes modelos.

Todas las medidas tomadas y aplicadas han conseguido
posicionar a nuestra sanidad entre las mejores del mundo, teniendo

todos nuestros indicadores con resultados excelentes. Ejemplos de

16



Introduccion

ellos son nuestra minima mortalidad infantil, el aumento de la
esperanza de vida al nacer, el indice de trasplantes y la de efectividad

en estos.

Pero todo esto tiene un costo sobre unos ingresos y unas
posibilidades finitas, por lo que ademéas de analizar la eficacia que
con lo dicho anteriormente es obvia, es evidente que hay que evaluar

la eficiencia,

Cada vez maés, las organizaciones tienden a intentar mejorar sus
sistemas de gestion para hacer su actividad méas eficiente. Los
sistemas de gestion tratan de optimizar los recursos de que dispone la
organizacion para ofrecer un producto o servicio de calidad con los

minimos costes posibles.

¢Y como afecta eso al personal sanitario? Lo explicaremos de
una manera muy clara: este personal trabaja en organizaciones
sanitarias que ofrecen un producto que es la atencion al paciente. La
direccién de las organizaciones sanitarias, normalmente en manos de
la profesiobn médica, ha empezado a involucrarse en la gestion
sanitaria. Son numerosos los masters y cursos que se han lanzado para
formar en habilidades o técnicas de gestion a estos profesionales, ya
que en su formacion universitaria carecen de suficientes contenidos
relacionados. Por otro lado, la gerencia econdmica de la mayoria de
hospitales se encomienda a economistas, abogados, licenciados en

empresariales 0 en administracion y direccion de empresas.

17



Introduccion

Este sistema hace que en la mayoria de ocasiones, la gerencia
carezca de los conocimientos de lo que es el dia a dia de una
organizacion sanitaria, ya sean centros de salud, hospitales, clinicas,

etc.

Dentro de una organizacion sanitaria, el personal mas abundante
es el de enfermeria. Segun datos del Consejo General de Enfermeria
de Espafia, trabajan en nuestro pais mas de 240.000 enfermeros/as y
cerca de 300.000 auxiliares de enfermeria, lo cual puede aproximarnos
a la idea de la importancia de este colectivo, y de la conveniencia de

gestionar adecuadamente los recursos que proporcionan.

El aumento de la exigencia econdmico-administrativa en las
direcciones y gerencias sanitarias, hacen necesario que la supervisién
de enfermeria, en contacto directo con los estamentos gerenciales y
directivos de su organizacion, disponga de conocimientos y
herramientas para tratar con una fundamentacion cientifica las
necesidades de cada servicio y con ello poder mejorar las condiciones

de trabajo que redundaran en una mejor atencion al usuario.

En general, si pidiéramos a alguien que nos describiera las
acciones que realiza el personal de enfermeria, el resultado contendria
mayoritariamente palabras como: curar heridas, pinchar, sacar sangre,
vendar, ayudar, cuidar, etc.; términos siempre relacionados con la

practica asistencial del personal de enfermeria.

18



Introduccion

Segun el Consejo Internacional de Enfermeria “La enfermeria
abarca los cuidados, autdnomos y en colaboracion, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,
discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la
enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de
los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.” (extraido de :

www .icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-nursing/).

La misidn de los servicios de enfermeria, en cualquier contexto,
consiste en general en identificar las respuestas de individuos y grupos
en relacion a su situacion de salud, e intervenir sobre ellas mediante
acciones especificas de ayuda, integradas en un plan de cuidados
adaptado a las necesidades individuales. El usuario es el eje de los
cuidados de enfermeria, y la enfermeria un recurso bésico para su
autocuidado, que decide con él los objetivos a lograr y las acciones a
llevar a cabo, en base al diagnostico enfermero, (Teixidor Freixa, M.
2002).

Dicha misién se concentra en las organizaciones sanitarias a
través del producto enfermero, que se define como el conjunto de
actividades cuidadoras decididas por enfermeria y ejecutadas por este
colectivo u otros miembros del personal cuidador para promover la
salud, recuperar de la enfermedad o reintegrar al individuo en su

medio (Teixidor Freixa, M. 2002). El personal de enfermeria, que

19



Introduccion

siempre esta en estrecho contacto con el paciente, es la responsable de
la elaboracion del producto enfermero a través del proceso de cuidar.
Para ello cuenta con la asistencia de personal auxiliar y colabora con
otros profesionales competentes en ambitos especificos de la misma

forma que estos colaboran con ellos.

Rentabilizar en términos de calidad y coste los cuidados
enfermeros asegurando que éstos responden a las necesidades
acreditadas de cada cliente depende, sin embargo, del desarrollo de
estructuras de gestion que faciliten a su vez la eficiencia y calidad del

producto enfermero.
1-2 Objetivo del estudio.

El objetivo principal del estudio se centrara en analizar la
utilizacion de los procesos de enfermeria desde la vision de la
contabilidad de gestion para definir las cargas de trabajo de los
diferentes puestos, asi como el calculo del nimero de puestos de
trabajo que se necesitaria para cada unidad y por ultimo los costes que

todo ello conlleva.

Ademas como objetivos secundarios, se pretende, en primer
lugar, mediante una revision del contenido de los procesos de
enfermeria, ofrecer una vision historica de la evolucion que ha sufrido
esta disciplina, asi como una sintesis de las contribuciones académicas
que desde distintos &mbitos se han ido produciendo. Esta revision
histérica permitira valorar qué modelos de cuidados de enfermeria son

los mas aplicados en los diferentes centros sanitarios espafoles.

20



Introduccion

Y en segundo lugar, mediante una revision del contenido de la
contabilidad de gestion, también se pretende ofrecer una vision
historica de la evolucion que ha sufrido esta disciplina, asi como una
sintesis de las contribuciones académicas, a efectos de valorar qué
instrumentos de contabilidad de gestion se recomienda utilizar,
Ademas se evaluara si los sistemas de control de gestién propuestos
por diferentes manuales, son los que finalmente utilizan las

organizaciones, y en concreto los centros sanitarios.

1-3 Metodologia utilizada.

Revision de la literatura en el proceso de enfermeria, modelos
y teorias, ofreciendo una vision historica de los cambios que se han
producido en esta ciencia.

Revision de la literatura en la contabilidad de gestion,
ofreciendo una vision histérica de los cambios que ha sufrido esta
disciplina y una sintesis de las contribuciones académicas que desde
distintos &mbitos se han ido produciendo.

Analisis del proceso de enfermeria en las unidades de
hospitalizacién. Siguiendo la valoracién de enfermeria segln las
necesidades basicas propuestas por Virginia Henderson se creara un
catalogo de diagnosticos de enfermeria unos resultados predecibles y
unas intervenciones para realizarlos, para cada uno de los Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GRDs) mas significativos de la
unidad.

El calculo lo realizaremos a través de las intervenciones de

enfermeria (CIE) que a diferencia de los diagnosticos enfermeros

21



Introduccion

(NANDA) o del resultado del paciente (CRE), en las intervenciones
de enfermeria el centro de interés es la conducta enfermera, es decir,
todo aquello que los profesionales de enfermeria realizan para ayudar
al paciente a avanzar hacia un resultado deseado. Y ese consumo es
medible en tiempo y coste.

1-4 Estructura del trabajo.

El presente trabajo se ha estructurado en siete capitulos. En
este primer capitulo se identifican y exponen los motivos referentes a
la elaboracion de este trabajo.

En el segundo capitulo se presenta una revision de los
diferentes modelos de cuidados de enfermeria, su aplicacion en la
préactica en los hospitales espafioles, las formas diferentes de medir la
eficacia y eficiencia de la unidad de enfermeria. Por ultimo
repasaremos las diferentes formas de valoracion de la enfermeria.

En el tercer capitulo se realiza una revision histérica de
contenido de la contabilidad de gestion, dando paso al cuarto capitulo
que analiza los diferentes modelos que en la practica tienen los centros
sanitarios espafioles en la diferentes Comunidades Auténomas
(CCAA).

En el quinto capitulo se realizara un estudio de campo de
caracter descriptivo, de la unidad de enfermeria como unidad de
coste, se analizaran diferentes GRDs médicos para saber qué
repercusion en coste tienen la unidad de enfermeria en cada uno de
ellos; para ello se ha creado una tabla dinamica en la que filtraremos
todos los datos de las intervenciones de enfermeria que se produzcan

en cada uno de los casos, para obtener tiempos y costes relacionados.
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Introduccion

En el sexto capitulo realizaremos la discusion, finalizando en

el séptimo capitulo con las conclusiones obtenidas.

23
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Revision de la literatura en los procesos de enfermeria

Capitulo 2 Revisién de la literatura en los procesos de

enfermeria

2-1 Introduccion.

Segun el Consejo Internacional de Enfermeria, ésta se define del
siguiente modo: La enfermeria abarca los cuidados, auténomos y en
colaboracion, que se prestan a las personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos, e incluye la promocién de la salud, la prevencion de la
enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, Yy
personas moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la
defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la
participacién en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y
los sistemas de salud, y la formacion, (extraido de : www

.icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-nursing/).

La enfermeria es una ciencia moderna como tal, ya que el cuidado de
una persona a otra se ha realizado toda la vida desde la existencia de
la Humanidad. Pero una cosa es el cuidado sin mas y otra muy distinta
es el cuidado llevado a ciencia, donde cada acto es evaluado para
alcanzar su grado maximo de eficacia, de rendimiento y se establece la
repeticion para su total comprobacion. Esto en realidad se comienza a
establecer con la madre de la enfermeria moderna, la enfermera
Nightingale (1820-1910) que refiere que los cuidados de la

enfermeria no estan basados solamente en la compasion, sino también
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en la observacion y la experiencia, los datos estadisticos, el
conocimiento en higiene publica y en nutricion y sobre las
competencias administrativas. La preocupacion de la enfermera/o que
esta al lado de personas enfermas o sanas consiste en proporcionarles
el mejor entorno posible para que las fuerzas de la naturaleza permitan
la curacion o el mantenimiento de la salud (Kérouac, S. et al, 2007).
Su trabajo teorico sobre los cinco elementos esenciales de un entorno
saludable (aire puro, agua potable, eliminacion de aguas residuales,
higiene y luz) se considera tan indispensable en la actualidad como
hace 150 afos.

Asi defini6 y describio con detalle los conceptos de ventilacion,
temperatura iluminacion, dieta, higiene y ruido; definié los conceptos
con exactitud, no separ0 los aspectos fisicos, psiquicos o sociales,
pero es facil identificar su énfasis por el entorno fisico.

Sin olvidar que rechazaba la teoria de los gérmenes creada en su
época, daba mucha importancia a la limpieza; en sus observaciones
vio que la presencia de materia organica en la suciedad de suelos,
alfombras, paredes y ropa de cama, constituian una fuente de
infeccion aunque el lugar estuviera bien ventilado y con una buena
iluminacién. Ya en su tiempo proponia la higiene del paciente con
ducha diaria y del personal de enfermeria también con ducha diaria y

lavado de manos frecuentes, (Raile, M. Marriner, T. 2011).

Florence Nightingale pensaba que son las personas que han
recibido una formacion adecuada las que deben administrar los

cuidados; ademas, con el objetivo de eficacia y de reduccion de
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costes, creia firmemente en la necesidad de no utilizar el tiempo de las
enfermeras en trabajos de limpieza, desplazamiento de enfermos, etc.,
que las aleja del cuidado de los enfermos, (Raile, M. Marriner, T.
2011).

Asi, en 1860 cre6 la primera escuela para la formacion de

enfermeras en el Hospital de Santo Tomas (Londres).

A principios del siglo XX, en EEUU se fundaron numerosas
escuelas de enfermeras al abrigo de los hospitales. Por una parte
suponia una mano de obra joven, disciplinada y econémica, y por otra
los cuidados de enfermeria disminuian el tiempo de hospitalizacion, lo
que permitia tratar un mayor nimero de personas. Asi la ensefianza de
la enfermeria se centrd en la aplicacién de técnicas médicas delegadas,
memorizando sintomas y signos de las enfermedades, siendo el
auxiliar del médico, (Raile, M. Marriner, T. 2011)

En Espafia podemos hablar de profesion de enfermeria desde
mediados del siglo X1X - 1857- momento en que se aprobo la Ley de
Instruccion Publica que expresaba el reglamento que determina los
conocimientos practicos requeridos para la obtencion del titulo de
practicante; la formacidn y practica de estos profesionales tenia un
marcado caracter técnico como ayudante de los médicos. En 1902 se
establece el programa de ensefianza para la formacion de practicantes

compuesto de 78 temas, (Siles, J. 1996).

Posteriormente se regularon los estudios de matrona, personal

que se encarga del cuidado de la salud de las mujeres durante el
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embarazo, de la asistencia al parto y seguimiento del postparto, asi
como también de la regulacion de la fecundidad (métodos
anticonceptivos), pasando cada uno, a cursarse dentro de las
Facultades de Medicina. Finalmente en 1915 se regulan los estudios
para el ejercicio de la enfermeria femenina. La Ley de Bases de la
Sanidad Nacional de 1944 establece tres Colegios profesionales de
Auxiliares Sanitarios: el de los practicantes, el de las matronas y el de

las enfermeras, (Siles, J. 1996).

Con anterioridad a 1915 se cre6 en 1896 la Real Escuela de
Santa Isabel de Hungria en Madrid, al abrigo y modelo de las escuelas
desarrolladas en Inglaterra por Nightingale. Su fundador fue el Dr.

Federico Rubio y Gali.

La segunda escuela fue creada en Barcelona en 1917 -la Santa

Madrona-. Posteriormente se fund6 en Madrid la de la Cruz Roja.

En 1953, se aprobd la titulaciébn de Ayudante Técnico
Sanitario. La formacion de este profesional estaba basada en el
modelo médico; en aspectos de las patologias, en el diagnostico y en
el tratamiento de la enfermedad, es decir, es el ayudante del médico,
(Siles, J. 1996).

En EEUU, la primera escuela de enfermeria que se integro en
la universidad lo hizo en 1909, pero es tras el informe Goldmark, en
1923 (resultado de los trabajos del Comité para el Estudio de la
Formacion de Enfermeria), cuando se empieza a orientar la ensefianza

de la enfermeria sobre la base de los cuidados de salud.
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En Espafia es en 1977 cuando se establecio el Real Decreto por
el que se crea la carrera universitaria de Diplomatura de Enfermeria.
Una comisioén del Consejo General de Enfermeria elaboro las areas de
actuacion y conocimiento de esta disciplina, sobre las que

construyeron los planes de estudios.
Las &reas de actuacion pasaron a ser:

- Orientar los cuidados para la promocién de la salud.

- Proporcionar cuidados a la poblacion tanto sana como
enferma, tanto individual como colectiva y ademas tanto en
la comunidad como en el hospital.

- Integrar en el equipo multidisciplinario

- Formar y educar tanto del equipo como de la poblacion

- Investigar en el campo de los cuidados.

Los marcos tedricos permiten guiar la accion y ordenar los
conocimientos que surgen de la investigacion. Un modelo es la
representacion conceptual de la realidad, una abstraccion o una
construccion de la realidad. Generalmente el desarrollo detallado de
una teoria precede a la formulacion de un modelo. Sin embargo, es a
menudo a partir de un modelo que se llega a una mayor comprension
de la teoria. Ya que un modelo es la concepcion, una férmula
estructurada de la realidad, la cosa en que alguien se fija para hacer
otra igual. (Benavent Garces, M.A. et al, 2009.)

Ademas, los modelos en la practica profesional, permiten la

identificacion de los propios profesionales de enfermeria a través de
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sus actuaciones, hara posible y facilitara el reconocimiento de los
integrantes de otras disciplinas, y también, de cara a los pacientes,
hara que la demanda y la oferta se ajuste. La poblacion sabra lo que
los profesionales de enfermeria pueden dar, y por tanto recurriran a
ellos con peticiones especificas, y la confianza de que sus problemas
estan planteados en el lugar adecuado. (Benavent Garcés, M.A. et al,
2009.)

Se necesita un marco conceptual de enfermeria, es decir, un
conjunto de conceptos o teorias de base de una disciplina, que son
relevantes para su comprension. Y tener un modelo de enfermeria
como referente con el objetivo de unificar la préctica enfermera en

todo el centro.

Las concepciones elaboradas para la profesion enfermera
permiten precisar la relacion entre estos conceptos. Estas
concepciones son las formas de concebir el servicio especifico que las

enfermeras prestan a la sociedad.
2-2 Modelos de cuidados de enfermeria.

Por supuesto, no todas las concepciones son modelos
conceptuales. Por ejemplo, cada enfermera tiene una concepcion mas
0 menos clara del servicio enfermero que presta. La necesidad de las
enfermeras de clarificar su especificidad, ha motivado a las
enfermeras teorizadoras, mayoritariamente americanas, a elaborar

modelos conceptuales para su profesion. Estos modelos sirven de guia
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para la practica, formacion, investigacion y gestion de los cuidados

enfermeros.

Segun sus bases filosoficas y cientificas, podemos agrupar las
concepciones de la disciplina enfermera en seis escuelas, (Kérouac, S.
et al, 2007). a saber:

2-2-1.- Escuela de las necesidades

Las principales teorizadoras de esta escuela fueron Virginia
Henderson, Dorothea Orem y Faye Abdellah. Los modelos

conceptuales que podemos citar, segln sus autoras son:

Independencia en la satisfaccion de las necesidades

fundamentales, segin Virginia Henderson los cuidados enfermeros
consisten en la ayuda proporcionada a las personas enfermas o sanas
en la ejecucion de las actividades relacionadas con la satisfaccion de
sus necesidades fundamentales. Estas personas podrian llevar a cabo
estas actividades sin ayuda si tuviesen la fuerza, la voluntad y los
conocimientos necesarios (Henderson,V. y Nite, G. 1978). El objetivo
de la profesion enfermera es, pues, conservar y restablecer la
independencia del cliente de manera que pueda satisfacer por si
mismo sus necesidades fundamentales (Adam, E. 1991; Henderson, V.
1964).

Henderson postula que la persona es un todo complejo
presentando catorce necesidades fundamentales. Una necesidad es un

requisito mas que una carencia (Adam, E. 1991).
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Las necesidades comunes a toda persona, enferma o sana, son:
respirar normalmente, beber y comer adecuadamente, eliminar,
moverse y mantener una posicion adecuada, dormir y descansar,
vestirse y desvestirse, mantener una temperatura corporal normal,
estar limpio y aseado, evitar los peligros del entorno, comunicarse con
otras personas, practicar su religion y actuar segun sus creencias,
ocuparse de manera que se sienta (til, participar en actividades
recreativas, aprender, descubrir y satisfacer su curiosidad (Henderson,
V. 1996)

Henderson no present6 una definicion formal de la salud, pero
podemos deducir de sus escritos que para ella seria que la persona
pudiera satisfacer sus necesidades por si sola, de manera

independiente, (Kérouac, S. et al, 2007).

Autocuidado, segun Dorothea Orem es una accién adquirida en
un contexto sociocultural. Enfermeria es actuar, orientar, sostener
fisica y psicologicamente, promoviendo un entorno favorable,
ensefiando a la persona que se ayuda. Para ello ayuda al individuo en
los autocuidados, mediante un sistema parcialmente compensatorio o
un sistema educativo de apoyo, o realiza los autocuidados al paciente
mediante un sistema totalmente compensatorio, actuando en lugar de
la persona en los casos en que ésta sea incapaz de realizar sus
autocuidados. Todo esto se hace con el fin de mejorar la salud,
aumentar el bienestar y afrontar la enfermedad y sus consecuencias,
(Orem, D. 1991).
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Los autocuidados se dividen en tres grandes grupos:

1. Necesidades universales:
e Aire
e Agua
e Alimentacion
e Eliminacion
e Actividad y reposo
e Interaccion solitaria y social.
e Prevencion de accidentes.
eFomento  del  funcionamiento  humano
(normalidad)
2. Autocuidado para el desarrollo.
3. Necesidades de autocuidado en caso de

desviacion de la salud.

2-2-2.- Escuela de la interaccion

Como representantes de esta escuela tendremos a H. Peplau, J.
Paterson, L. Zdeard, 1. Oralando, J. Travelbee, E. Wiedenbach e I.
King. Una de las principales teorizadoras de esta escuela es Hildegard
Peplau, que describe el establecimiento y mantenimiento de una
relacion enfermera/o-cliente, que favorece el desarrollo de la
personalidad segun un proceso en cuatro fases: orientacion,
identificacion, aprovechamiento o profundizacion y resolucion. Se

pone mas énfasis en las necesidades psicoldgicas de las personas,
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reconociendo, también, la existencia de necesidades bioquimicas y
fisiologicas, (Kérouac, S. et al, 2007).

Segun esta escuela el cuidado es un proceso interactivo entre
una persona que tiene necesidades de ayuda y otra capaz de ofrecerle
esta ayuda. Con el fin de poder ayudar a una persona, la enfermera
debe clarificar sus propios valores, utilizar su propia persona de
manera terapéutica y comprometerse en el cuidado. El cuidado es pues

una accion humanitaria y no mecanica, (Kérouac, S. et al, 2007).
2-2-3.- Escuela de los efectos deseables

Esta escuela pone especial énfasis en considerar los elementos

del entorno en los cuidados de enfermeria.

Dentro de esta escuela se encontrarian D. Johnson, L. Hall, M.

Levine, C. Roy y B. Neuman.

Su principal valedora es Callista Roy, que considera que los
cuidados de enfermeria son ciencia y practica de la promocion de la
persona que tiende a evaluar los comportamientos del cliente y los
factores que influyen en su adaptacion en los cuatro modos

adaptativos en situacién de salud y enfermedad:

1.-Modo fisiologico y fisico de adaptacion, referido a la
actividad y al reposo, a la nutricion, eliminacion, oxigenacion,
actividad y reposo, y a la proteccion. Los procesos complejos,
compuestos por los sentidos, por el equilibrio de los liquidos,
electrolitos y acido-base, y por las funciones neurologicas Yy

34



Revision de la literatura en los procesos de enfermeria

endocrinas, contribuyen a la adaptacion fisiologica. La necesidad
béasica del modo de adaptacién fisiologico es la integridad fisiologica
(Roy, C. y Andrews, H.A. 1991).

2.-Modo de adaptacion del Autoconcepto del grupo. La
necesidad basica, en la que subyace el modo de adaptacion de la
autoestima del individuo, se ha identificado como la integridad fisica
y espiritual, o como la necesidad de saber quién es uno mismo para
poder existir bajo un sentido de unidad, significado y finalidad en el
universo (Roy, C. y Andrews, H.A. 1991).

3.-Modo de funcion segun los roles, los primarios determinan
la gran mayoria de los comportamientos que tiene una persona en un
periodo particular se su vida. Esta determinado por la edad, el sexo y
la fase de desarrollo, los roles secundarios son los que asume la
persona para completar la tarea relacionada con la fase en desarrollo y
el papel primario y los roles terciarios representados en la sociedad,
van desde clubes sociales a aficiones personales (Roy, C. y Andrews,
H.A. 1991).

4.-Modo de interdependencia, que incluye los
comportamientos contributivos y retributivos para dar y recibir amor y
respeto (Roy, C. y Andrews, H.A. 1991).

Asi pues Roy describe cuatro modos: el fisiolégico, de
autoconcepto, de desempefio de roles y de interdependencia. Los
objetivos de cuidado van dirigidos a lograr metas de supervivencia,

crecimiento, reproduccion y dominio de las situaciones, promover
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respuestas adaptativas en las situaciones de salud y enfermedad, (Roy,
C. 1997).

2-2-4.- Escuela de la promocion de la salud

La caracteristica fundamental de los modelos y teorias que
pertenecen a esta escuela es el interés que demuestran por destacar el
importante papel que los cuidados de enfermeria tienen sobre la
promocion de la salud ampliando su accion a la familia, la
representante de esta escuela es Moyra Allen, (Kérouac, S. et al,
2007).

Asi se indica que el principal objetivo de los cuidados
enfermeros es la promocion de la salud, mediante el mantenimiento, el
fomento y el desarrollo de la salud de la familia y de sus miembros
por la activacion de sus procesos de aprendizaje. Asi la enfermera
desempefia un rol de agente facilitador, estimulador y motivador para
el aprendizaje, (Kravizt, M. y Frey, M.A. 1989).

2-2-5.- Escuela del ser humano unitario

La caracteristica principal de esta escuela es el interés que
demuestran por hacer patente quién es y como es el receptor de los
cuidados de enfermeria. Dentro de esta escuela se situarian M. Rogers,
M. Newman y R.R. Parse.

Martha Rogers presenta una concepcion de la disciplina enfermera
que se desmarca de otras por su originalidad. De hecho propone a las

enfermeras una vision de la persona y de los cuidados que proceden de
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trabajos filosoficos, de teorias de la fisica y de teoria general de los

sistemas de von Bertalanffy, etc. (Kérouac, S. et al, 2007).

Segun est, la salud y la enfermedad son expresiones del
proceso de la vida y no estan ni opuestas ni divididas. La salud es la
realizacion continua de uno mismo como ser humano unitario, y la
enfermedad est4 integrada en la salud; forma parte del proceso de

expansion de la conciencia, del cambio, (Rogers, M.E. 1970).
2-2-6.- Escuela del “caring”

La caracteristica fundamental de esta escuela es en el interés que
demuestra por la cultura y lo que denominan “caring”. Este nuevo
concepto implica un cuidado centrado en la cultura, los valores y las
creencias de las personas. Dentro de esta escuela se situaria M.
Leininger y J. Watson. (Kérouac, S. et al, 2007).

Asi el “caring” esta formado por el conjunto de las acciones que
permiten a la enfermeria facilitar y ayudar, respetando los valores, las
creencias, la forma de vida y la cultura de las personas, (Kerouac, S. et
al, 2007).

Tras una revision bibliografica hemos sintetizado las diferentes
corrientes de pensamiento de enfermeria a 8 teorias. En la actualidad
segun Martha Raile y Ann Marriner en su libro Modelos y teorias en

enfermaria existen 51 teorias.

Cierto es que muchas de ellas aun teniendo un fondo similar,

enriquecen el pensamiento enfermero dando particularmente su vision
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de una parte de la enfermeria. Ejemplo de ello es Cheryl Tatano con
su teoria de la depresion posparto, Phil Barker con el modelo de la
marea en la recuperacion de la salud mental, Ramona C. Mecer con la
adopcion del rol materno-convertirse en madre o por ultimo Cornelia

M. Ruland y Shirley M. Moore, con su teoria del final tranquilo de la
vida.
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Con todos estos movimientos, y adecuando la formacion
enfermera a la practica, nos encontramos con el segundo punto de
analisis. Como dice la representante Europea de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), Merche Ugalde:

“Lo que no tiene nombre no existe”. “Que no consta, no esta hecho”

“Cualquier orden, es preferible al caos. “

Siguiendo ésta linea de analisis, podemos ver como fue
evolucionando el sistema de clasificacion en la enfermeria y las
taxonomias de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), la clasificacion de intervenciones de enfermeria (CIE) y
por ultimo la clasificacidn de resultados de enfermeria (CRE), que en

la actualidad son las mas utilizadas a nivel mundial.

1973, 1@ Conferencia sobre diagnosticos de enfermeria de la Academia
americana de enfermeria (American Nurses Association -ANA-).

1980: Se define la enfermeria: diagnostico y tratamiento de la
respuesta humana. (American Nurses Association —ANA-)

1990: Definicion oficial del diagnostico de enfermeria: “El
diagnostico de enfermeria es un juicio clinico respecto a las respuestas
del individuo, familia o comunidad a problemas de salud o a procesos
vitales reales o potenciales. El diagndstico de enfermeria proporciona
la base para la seleccion de las intervenciones de enfermeria, con el

fin de alcanzar los resultados que son de responsabilidad de la
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enfermera”. (North American Nursing Diagnosis Association,
NANDA, 1990).

1996: Se crea la Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y
Diagnosticos de enfermeria, (AENTDE)

2001: Publicacion en espafiol de la “Clasificacion de intervenciones
de enfermeria (CIE) Nursing Interventions Classification (NIC) 32 ed.
(4° edicion 2005)

2002: Publicacion en espafiol de “Clasificacion de resultados de
enfermeria (CRE) Nursing Outcomes Classification (NOC) (3er.
Edicion en el 2005)

2001-2002: Ultima revision de los diagnosticos enfermeros como:
“North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)”

2002: Publicacion en espafiol de Diagnosticos enfermeros, resultados

y intervenciones. Interrelaciones NANDA, NOC, NIC.

2003-2004: (NANDA). Revision de los diagnosticos como: “NANDA

International”

2005-2006: (NANDA). Ultima revision. Aparece un diagnostico

elaborado en Esparia y aprobado en 2004 de “Sedentarismo”.

Ahora ya podemos adentrarnos en el analisis de la practica de

la enfermeria.
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2-3 Producto Sanitario

A lo largo del trabajo utilizaremos con frecuencia la palabra
producto. Antes de adentrarnos el concepto de producto sanitario

diferenciaremos entre productos bienes y productos servicios.

Segun el Diccionario de Marketing, de Cultural S.A.,
el producto "es cualquier objeto, servicio o idea que es percibido
como capaz de satisfacer una necesidad y que representa la oferta de
la empresa. Es el resultado de un esfuerzo creador y se ofrece al
cliente con unas determinadas caracteristicas”. En este sentido, el
producto trasciende su propia condicion fisica e incluye lo que el

consumidor percibe en el momento de la compra.

Los productos, en un contexto econdmico, se clasifican en
bienes y servicios. Al hablar de bienes sefialamos objetos, cosas, que
se pueden tocar, tangibles. Al hablar de servicios nos referimos a
procesos, actividades, que no se pueden tocar, medir, (Teixidor Freixa,
M. 2002).

En concreto, producto sanitario se puede definir como “las
actividades o procesos que realizan los profesionales o las
instituciones sanitarias”. Son productos que pretenden satisfacer las
necesidades de cuidado y atencion de un tipo especial de clientes, los
pacientes y sus familiares. Son actividades por las que dichos clientes
estan dispuestos a pagar un precio, unos honorarios, una péliza o unos
impuestos. Son procedimientos complejos que requieren un

conocimiento especializado y que pretenden resolver problemas
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concretos: alterar el curso natural de las enfermedades, diagnosticar,
prevenir, prescribir y aplicar tratamientos con la finalidad de alcanzar
la curacion o la rehabilitacion de la funcidn pérdida, (Teixidor Freixa,
M, 2002).

Segun la Clasificacion Nacional de Actividades Economicas
(CNAE), las caracteristicas de una empresa de servicios son:
e Intangibles- no se pueden tocar.

e Heterogéneos- son diferentes en funcién de la demanda de las

personas.
e Caducan- tiene una permanencia en el tiempo y se tiene que

utilizar cuando estan en uso.

En la empresa sanitaria, el producto es siempre el resultado de
la accién conjunta de todos los estamentos y servicios, es decir, de
personal y recursos trabajando coordinadamente, aunque algunos
productos pueden estar mas relacionados con la labor de un
determinado tipo de personal, médicos o enfermeras, y que tienda a
denominarlos mas concretamente, por ejemplo, producto médico o

producto enfermero.
2-3-1 El Producto Enfermero

El producto enfermero forma parte del producto sanitario y
contribuye significativamente tanto a los costes como a los resultados

del mismo.
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Hemos de tener en cuenta que cuando hablamos de producto
enfermero nos referimos a servicios proporcionados, ya que es una
funcién que se realiza a favor del usuario. En el caso de Enfermeria

los servicios proporcionados son los cuidados de enfermeria.

Como ya definimos en la introduccion, el producto enfermero
es “el conjunto de actividades cuidadoras decididas por la enfermera
y ejecutadas por ella u otros miembros del personal cuidador para
promover la salud, recuperar de la enfermedad o reintegrar al

individuo a su medio”, (Teixidor Freixa, M. 2002).

Los sistemas sanitarios estan recibiendo una fuerte presion
debido al aumento que experimentan los costes de la atencion
sanitaria. Las causas mas importantes son: el envejecimiento de la
poblacion y el desarrollo de nuevas tecnologias, no sélo a nivel de
maquinaria sino también por la aparicion de nuevos medicamentos,

procedimientos diagndsticos, terapéuticos y rehabilitadores.

Por todos los motivos anteriores y teniendo en cuenta que el
producto enfermero forma parte del producto sanitario es necesario
remarcar la importancia de éste relacionandolo con las causas del

aumento de los costes sanitarios. Hay varios factores:

e Fuerte incremento de un perfil de cliente que no puede curarse
pero cuya situacion y calidad de vida es susceptible de mejorar
mediante una oferta adecuada de servicios de enfermeria.

e Cambios en la percepcion y expectativas de los ciudadanos

hacia los servicios, que plantean la necesidad de una cuidadosa
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orientacion al cliente. Las caracteristicas del proceso de cuidados
enfermeros, su base en la identificacion de los problemas especificos
de cada cliente, y en la elaboracion de planes de asistencia
individualizados.

e La necesidad de construir formas asistenciales alternativas,
justificadas en los beneficios de la atencion en la comunidad y en las
politicas encaminadas a frenar el crecimiento de los costes del
sistema. Las alternativas a la hospitalizacion tradicional del tipo del
hospital de dia o de corta estancia, asi como la oferta de servicios de

atencion domiciliaria.

2-3-1-1.-Misién de la enfermeria.-

La aportacion de la enfermeria, y en base a ella, el &mbito de
competencia de los profesionales, se concreta en la prestacion de
cuidados, los cuales, independientemente del modelo elegido por

cada organizacion sanitaria, enfocan la intervencién enfermera sobre:

elLas alteraciones de las capacidades de los pacientes para
satisfacer sus necesidades bésicas (respiracion, eliminacién, comer y
beber, movilidad, reposo/suefio, vestirse, temperatura, higiene de la
piel, seguridad, comunicacién, religiobn y creencias, trabajar y
realizarse, actividades ludicas y aprendizaje).

eLos déficits de los pacientes 0 de sus cuidadores para el
autocuidado o cuidado, es decir, para la realizacion de acciones
encaminadas a satisfacer las necesidades antes mencionadas, o bien

para afrontar situaciones especificas (enfermedad, embarazo,
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envejecimiento, etc.) que requieren el aprendizaje y desarrollo de
nuevas acciones enfocadas al mantenimiento y promocion de la salud,
asi como la prevencion de las enfermedades.

e Las intervenciones decididas por otros profesionales sanitarios,
que generan necesidad de ayuda para su realizacion (procedimientos
diagnosticos, administracion de tratamientos, etc.).

Para ello cuenta con la asistencia de personal auxiliar y
colabora con otros profesionales competentes en &mbitos especificos

de la misma forma que estos colaboran con ella.
2-3-1-2.-Propuesta de innovacion.-

Para garantizar una practica enfermera adecuada a las
necesidades actuales y que obtenga una amplia legitimidad social, el
modelo de gestion de los servicios enfermeros debera desarrollar las

innovaciones que potencien los mecanismos de influencia citados.

En nuestra opinion, algunas oportunidades para facilitarlo

serian:

eFlexibilizar las estructuras de gestion de los servicios
enfermeria.

e Disminuir los niveles jerarquicos, potenciando los mecanismos
de coordinacion en base a lineas concretas de productos o proyectos.

e Descentralizar la gestion de los servicios de enfermeria
potenciando el papel de los responsables del nivel operativo

(supervisores).
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e Aumentar la corresponsabilidad de los directivos del primer
nivel en la gestion del producto enfermero, y de los recursos
necesarios para garantizarlo. Para esto es muy importante consolidar
los sistemas de informacion iniciados en los ultimos afios
(herramientas informaticas de gestion) que nos ayudaran a clasificar
las intervenciones cuidadoras por niveles de calidad, costes, etc.

eConsolidar el desarrollo de instrumentos de gestion
motivadores, acercando la gestion a los profesionales de enfermeria a
través de la préctica de la direccion participativa por objetivos, y del
desarrollo de planes de marketing y comunicacion interna.

Pensamos que este trabajo puede servir también para resaltar la
importancia de la gestion en nuestro &mbito laboral.

2-4. Sistemas para medir la carga de trabajo de
enfermeria

Como podemos ver qué ocurre en la actualidad con las politicas
sanitarias, éstas se rigen por criterios empresariales, y los objetivos
gue antes eran de los servicios, ahora son los objetivos que plantean
cada uno de los programas, y hablamos de cartera de servicios.
Podemos preguntarnos entonces: ¢Qué ofertamos o vendemos, la
enfermeria?, ¢Cuanto vale ese producto? ; Como medimos el resultado

gue obtenemos con la aplicacion de nuestros cuidados?

A continuacién describiremos algunos de los sistemas usados

para medir las cargas de trabajo de los cuidados de enfermeria.
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2-4-1. SISTEMA GRASP (Grace Reynolds Appliation & Study)

Fue desarrollado en 1972 por un equipo compuesto por 3
enfermeras y un médico (Poland, English, Thonton y Owens). Se
utiliza en EEUU y Canad4, contando con un soporte informatico en la
actualidad. Mide las horas de cuidados enfermeros requeridos por
cada paciente, siendo esta medicion diaria y para cada paciente de

acuerdo a las siguientes categorias:

¢ Cuidados directos.

¢ Cuidados indirectos.

e Ensefianza.

e Soporte emocional.

Su objetivo es conseguir un equilibrio entre las horas de
cuidados requeridas y el numero de enfermeras disponibles, (Subirana,
M. Sol4, 1. 2006).

Este sistema nos permite obtener informacion sobre:

e Fluctuacion de los usuarios.

e Fluctuacion de cargas de trabajo.

e Comparacion entre unidades.

e Simulacion de la apertura de una unidad para valorar los
recursos humanos necesarios.

¢ Ajuste de la carga de trabajo segln turnos.

e Evaluacion del presupuesto del plan de recursos humanos.
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2-4-2. SISTEMA MEDICUS

Tiene su origen en el Rush-Prebyterian St. Luke’s Hospital de
Chicago, en 1971. En su etapa inicial contaba con 180 indicadores,

que en la revision de 1987 se redujeron a 37.

También mide cuidados directos, indirectos, necesidades de

ensefianza y emocionales.

Su objetivo es determinar el niUmero de personal de enfermeria
requerido para responder a las necesidades de los pacientes en las
proximas 24 horas, (Subirana, M. Sol4, 1. 2006).

Cada dia, las necesidades de cada paciente son evaluadas con la
ayuda de los 37 indicadores, que se agrupan en 3 grandes categorias:

e Estado del paciente.
e Cuidados basicos.
e Intervenciones terapéuticas.

La utilizacion de este sistema nos permite conocer:

e Fluctuacion de la carga de trabajo.

e Distribucion de personal.

e Simulacion de una unidad para determinar recursos humanos.
e Composicién del personal por unidad.

e Productividad

¢ Presupuesto.
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2-4-3. SISTEMA PRN_(Project Research Nursing)

Entre 1974 y 1976, en la Universidad de Montreal el Dr. Charles
Tilquin y su equipo crearon un listado de las actividades de cuidados
necesarias segun diferentes categorias de pacientes. Ha sido revisado y
modificado en 1980, 1987 y 2000.

El PRN es una herramienta que mide el tiempo de cuidados
requeridos para cada paciente a partir de las actividades de cuidados
enfermeros, planificadas para las proximas 24 horas. Este sistema
mide cuidados directos e indirectos, asi como la comunicacién con el
paciente y las actividades administrativas, de desplazamiento y de

mantenimiento, (Subirana, M. Sol4, 1. 2006).

Este sistema es la integracion de un plan de cuidados y una
medida de carga de trabajo. El plan de cuidados esta estructurado en
actividades de cuidados que se derivan de las categorias propuestas
por Virginia Henderson y Dorotea Orem.

Estas actividades de cuidados se agrupan en 8 apartados:

Respiracion.

Alimentacién e hidratacion.
Eliminacion.

Higiene.

Movilizacion.

I

Comunicacion.
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7. Tratamientos.
8. Métodos diagndsticos.
El sistema PRN cuenta con 249 factores, cada uno de los cuales
tiene un valor expresado en puntos que representa el tiempo requerido
para ejecutar la accién enfermera durante un periodo de 24 horas.

Cada punto tiene un valor medio de 5 minutos.
Este sistema se puede utilizar para obtener informacién sobre:

e La prevision presupuestaria.

e La fluctuacion de la carga de trabajo.

e Simulacion de la apertura de una unidad y valoracion del
personal necesario.

e Admisién de pacientes.

e Evaluacion del impacto sobre el nivel de cuidados requeridos

por ciertas practicas profesionales.

2-4-4. SIGNO Il DE ENFERMERIA

En 1990 el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) inicia un
proyecto llamado SIGNO, con el objetivo de crear herramientas de
gestion que contribuyan a mejorar la eficiencia de los servicios

sanitarios.

Este programa tuvo una primera etapa cuyo trabajo se baso en la
imputacién de costes a grupos funcionales homogéneos. En la segunda
etapa, denominada SIGNO II, el trabajo consistia en crear

instrumentos que permitieran la imputacion de costes por paciente.
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En 1992 se cred una comisién compuesta por profesionales de
enfermeria con el objetivo de elaborar un instrumento que permitiera

medir las cargas de trabajo de enfermeria.

El SIGNO Il de enfermeria podemos definirlo como un sistema
en el que se enumeran de forma exhaustiva y excluyente las acciones
de cuidados enfermeros y cada una de ellas se pondera en términos de
tiempo, (INSALUD, 1995).

Es una herramienta para la gestion de las unidades de cuidados
en el &mbito hospitalario y se fundamenta en el registro de las
intervenciones de enfermeria para cada paciente en un periodo de 24
horas, con una ponderacién para cada una que permite conocer el
tiempo de enfermeria utilizado para cada paciente en las 24 horas,
(INSALUD, 1995).

Este sistema de medida de cargas de trabajo consta de 121

acciones agrupadas en 11 apartados:

Respiracion

Alimentacién e hidratacion
Eliminacion

Actividad-movilidad y reposo-suefio
Higiene

Seguridad y confort

Comunicacion- relacion

Ensefianza

© © N o g bk~ w0 D

Observacion
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10. Terapias y cuidados especiales
11. Métodos diagnosticos

El proyecto SIGNO Il, con base conceptual en los modelos de
desarrollo de cuidados enfermeros de V. Henderson y D. Orem, se
desarrollé con el fin de elaborar la cartera de prestaciones de enfermeria
(listado de acciones cuidadoras) y su peso relativo en el hospital; y
normalizar la practica, a través de la consulta a los enfermeros, como punto
de partida, para la asignacion de costes enfermeros en el ambito de pago

por proceso, (INSALUD, 1995).

Los dos criterios de imputacion de coste por pacientes/proceso,

definidos son:

e Por estancias ponderadas, es decir; coste total (personal +

materiales)/N° total de estancias = Coste de una estancia

Este criterio no es valido por el hecho de que mide los costes
por estancias (lo que cuesta un dia de hospital de un paciente) y no
cuesta lo mismo un dia de hospitalizacion de un enfermo con

neumonia que un paciente que se opera de apendicitis.

e Por niveles de dependencia: ND (nivel de cuidados de

enfermeria por enfermo). Consiste en clasificar el grado de
dependencia de cada paciente durante su hospitalizacion en grado 1, 2,
3y 4, de tal modo que a cada grado le corresponden un tiempo

expresado en minutos.
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Nivel 1 o cuidados minimos: paciente capaz de cuidarse de si
mismo, con tratamiento minimo y que no precisa toma de
constantes vitales o éstas son de rutina

Nivel Il o cuidados medios: enfermos cronicos con sintomas
sub-agudos que precisan ayuda para las actividades de la vida
diaria (AVD) con tratamiento moderado y actividad disminuida.
Nivel 11l o cuidados amplios: gran dependencia de enfermeria,
con observacion frecuente, incontinentes y/o inmoviles con
tratamiento amplio, necesidades emocionales o desconexion del
medio.

Nivel IV o cuidados muy amplios: total dependencia,
observacién continua y tratamiento y medicacion constante,
cuidados directos y monitorizacion continua de constantes

vitales.

El procedimiento para el calculo de costes por nivel de

dependencia se basa en el tiempo de atencion en cada nivel (tiempo

medio que tarda la enfermeria en aplicar los cuidados en cada nivel.

Ej; gradol: 6 minutos, grado2: 16 minutos). Se le aplica el coste de

personal (lo que cobra al minuto la enfermeria, que se obtiene de su

nomina) y el coste de material fungible. A través de una puntuacion

relativa (tiempo de atencion de enfermeria) llamada unidad relativa de

valor (URV). ElI Proyecto Signo establece que U.R.V. es igual a 1
minuto, (INSALUD, 1995).

La utilizacion del sistema SIGNO |l permite conocer:

57



Revision de la literatura en los procesos de enfermeria

e Las cargas de enfermeria para una unidad en concreto y para
un periodo determinado.

e Los tiempos asistidos para un turno de trabajo, para una franja
horaria (picos de actividad).

e Las cargas de trabajo por categorias de personal.

¢ El perfil de los cuidados asistidos.

e La planificacion del personal de enfermeria segun turnos.

e La relacion entre horas contratadas de personal y los cuidados
asistidos por categoria y turno.

eLa elaboracion del presupuesto de personal para un periodo
determinado.

El SIGNO Il de enfermeria se puso en marcha en diferentes
hospitales de nuestro pais (Las Palmas Sur, San Pedro de Alcéntara,
Costa del Sol) e incluso se desarroll6 el programa informatico SIGAL

que permitia conocer las actividades de cuidados enfermeros.
Actualmente esta en desuso
2-4-5. PROYECTO NIPE

La OMS, en 1989, encarg6 al Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE) un proyecto para poder clasificar la préactica
enfermera a nivel mundial, ya que no existia ningun registro de la
misma. El proyecto se denomino “PROYECTO CIPE” (Clasificacion
Internacional para la practica enfermera). En Espaia a través del
Consejo Nacional de Enfermeria se le nombré como “PROYECTO

NIPE” (Normalizacion de las intervenciones en la practica enfermera)
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Los planes de cuidados estandarizados se definen como pautas
que se formulan para orientar los cuidados y guiar la intervencion de

la enfermera en una situacion determinada. Se caracterizan por:

e Homogeneizar los cuidados enfermeros para una categoria
precisa de pacientes.

e Proporcionar informacion a todo el personal que atiende al
individuo consiguiendo una unificacion de criterios.

e Dar continuidad a los cuidados evitando duplicidad de
esfuerzos e interrupcién de actividades.

e Asegurar la calidad de los cuidados.

e Constituir una fase imprescindible del proceso de
normalizacion de cuidados, siendo el eslabon mas avanzado de las
guias que facilitan el trabajo de enfermeria y dando las orientaciones
precisas.

e Identificar un conjunto de problemas, reales o potenciales, que
ocurren normalmente en una situacion determinada.

La estandarizacion de los planes de cuidados de enfermeria se
utiliza como un medio para lograr la calidad en la programacion y

aplicacion de los cuidados, facilitando su puesta en practica.

También permite la inclusion de datos que se repiten en las
mismas situaciones una y otra vez, permitiendo asimismo no omitir
aquellas acciones y decisiones que debieran formar parte de un buen
plan de cuidados, tanto si los profesionales son expertos como

noveles.
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Una de las mayores ventajas de un plan de cuidados
estandarizado es que proporciona un ahorro notable de tiempos de
enfermeria, facilitando la toma de decisiones de manera rapida y
acertada. También facilita la continuidad y consistencia de los planes

de atencion al paciente necesarios para una evaluacion de calidad.

Por otro lado también ayudan a unificar un lenguaje comun del

que esté necesitada la profesion.

El proyecto NYPE realiza una clasificacion en once apartados,
denominados patrones funcionales de salud, a saber:

Percepcion-manejo de la salud.
Nutricional-metabdlico.
Eliminacion.
Actividad-ejercicio.
Suefio-descanso.
Cognitivo-perceptual.
Autopercepcion-autoconcepto.

Rol-relaciones.

© 0 N o g b~ w D

Sexualidad-reproduccion.
10. Adaptacion-tolerancia al estrés

11. Valores-creencias.

Se desarrollan los distintos apartados en lo relativo a sus
contenidos y objetivos y, también, en la medida en que se puede hacer

de ellos una herramienta util y practica en la valoracion, mediante la
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exposicion de preguntas pertinentes y focos de atencion relacionados
con cada uno de ellos.

2-5. Aplicacion del proceso de cuidados.

En primer lugar hay que elegir un modelo de cuidados de
enfermeria que se utilizara en todas las unidades de enfermeria del
centro. De esta manera se pretende dotar a toda la enfermeria del
hospital de un lenguaje comin en las actividades que realiza de

manera cotidiana.

Una vez decidido el modelo de cuidados de enfermeria con el
que vamos a trabajar, lo siguiente es aplicar el proceso de atencion

de enfermeria, que se define de la siguiente manera:

1. Es un método, una forma de hacer las cosas, siendo un
instrumento préactico, no un concepto tedrico.

2. Un método por el que se aplica la base tedrica de enfermeria al
ejercicio profesional.

3. Una forma sistematica de llevar a cabo las funciones
independientes de enfermeria.

4. Es un término aplicado a un sistema de intervenciones
caracteristicas de enfermeria.

5. Una manera de sistematizar y formalizar los cuidados de
enfermeria.

6. Sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de

enfermeria.
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En el establecimiento de un plan de cuidados de enfermeria,
debemos seguir el proceso de atencién de enfermeria teniendo en

cuenta los siguientes pasos:

1. Determinacion del grupo sobre el que se va a realizar el plan
de cuidados: todo plan de cuidados debe de tener una
introduccién, donde se explique el proceso 0 los procesos
patoldgicos incluidos en el plan.

2. Valoracion de las alteraciones de las necesidades basicas (real
0 potencial), asi como de las posibles complicaciones.

3. Formulacion de los problemas en términos de diagndsticos
segun la taxonomia NANDA.

4. Definicion de los objetivos a conseguir con la actuacion de
enfermeria en funciébn de los problemas detectados,
estableciendo los objetivos de forma conjunta con el paciente.

5. Homogeneizacion de los cuidados de enfermeria descritos en
términos de actividades concretas: segun la taxonomia CIE,
catalogo de actividades.

6. Descripcion de los criterios de evaluacion de los resultados
obtenidos segun taxonomia CRE.

Concretamente en los centros donde se han recogido los datos
los modelos son el de Virginia Henderson y el de Dorotea Orem

siendo estos también los mas extendidos en nuestro pais.
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2-6. VValoracion de enfermeria.

Para cada problema existe un conjunto de intervenciones que
iran dirigidas genéricamente a eliminar el problema, paliarlo, reducirlo
o mitigarlo y/o evitar su agravamiento. También se incluyen medidas
preventivas para que no aparezca. Son acciones que el personal de
enfermeria tiene que realizar o proponer para que se cumplan los

objetivos planteados.

Las actuaciones se basan en la experiencia clinica y en la
bibliografia de enfermeria, representando asi la union entre la préactica

clinica y las intervenciones basadas en la teoria.

Pueden ser de naturaleza independiente o interdependiente. Para
las funciones interdependientes el inicio es responsabilidad de otro
profesional de la atencién de la salud, generalmente el médico. No
obstante, tanto si se realizan bajo la supervision directa o indirecta,
como bajo un protocolo de actuacion requieren la aplicacion del juicio

de enfermeria.

Las funciones independientes son iniciadas por la enfermera

bajo su propia responsabilidad profesional.

Los dos sistemas de planificacion de cuidados de enfermeria
utilizados han sido el sistema individualizado y el estandarizado
(Mayers, M.A; 1982)

Los planes de cuidados individualizados se centran en lo

particular, reconocen cada persona como un ser Unico, y por tanto sus
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respuestas son Unicas. Los planes estandarizados toman como base lo
comun, respuestas similares ante situaciones determinadas. Los
oponentes de la estandarizacién argumentan que ésta es igual a la

despersonalizacion en la prestacion de cuidados. (Mayers, M.A; 1982)

En defensa de este sistema, debemos decir que el personal de
enfermeria considera a los pacientes como seres individuales, por
tanto el utilizar un plan de cuidados estandarizado como base, a partir
del cual trabajar en funcion de las respuestas individuales de la
persona, es una manera correcta de actuacion que no pierde el sentido
individual del cuidado. (Mayers, M.A; 1982)

En la actualidad tenemos dos formas de aplicar la valoracion de
enfermeria, proceso capital para obtener los diagndsticos, resultados e
intervenciones. Una de ellas es el de Virginia Henderson, que resulta
de aplicar a catorce necesidades basicas, los diagnosticos de
enfermeria correspondientes, segin observamos en el anexo I. La otra
es la que propone Marjory Gordon que retne en lo que ella denomina
patrones funcionales los distintos diagndsticos de enfermeria, como

vemos en el anexo 1.

2-6 Conclusiones

Hemos podido observar que la ciencia que sustenta la enfermeria
es relativamente reciente, ya que, tiene poco mas de un siglo, aunque

en esencia se viene realizando desde los inicios de la humanidad.
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El cuidado de un miembro de la sociedad enfermo, el cuidado de
un nifio, de un anciano etc., ha estado siempre presente. Pero ese
cuidado llevado al conocimiento como hemos visto, comienza con
Florence Nightingale, y es en el afio1950 cuando se constituye como
ciencia y es reconocido como tal en EEUU y posteriormente en los
demaés paises.

La investigacion en esta ciencia en Espafa esta aun iniciando su
andadura. Recientemente se ha conseguido el reconocimiento de los
estudios de enfermeria como grado; y con ello se ha podido

desarrollar la ensefianza hasta el doctorado.

Ademas, las historias clinicas informatizadas, ya estan
incluyendo las valoraciones de enfermeria. Siendo la més habitual, la
realizada con el modelo de las catorce necesidades bésicas, de
Virginia Henderson, aunque como también, existen las que recogen el

modelo de los patrones funcionales de M. Gordon.

Es en la practica de enfermeria comunitaria, donde se consigue
mas la normalizacion del lenguaje enfermero, siendo mucho mas
dificil en el medio hospitalario, donde el lenguaje es mas médico, la
enfermeria, utiliza el lenguaje médico y técnico de enfermeria, pero es
dificil observar la utilizacion de un lenguaje normalizado de

enfermeria.

Asi la enfermeria académica o institucional, estd actualmente
separada de la enfermeria clinica o asistencial, los términos de

clasificacion, con los diagnosticos (NANDA), resultados (CRE) e
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intervenciones (CIE) aln no son habituales escucharlos en el lenguaje

profesional, como podemos escuchar los diagnosticos médicos.

Por lo que se refiere a la medicion de las cargas de trabajo,
hemos observado como en Canada y sobre todo en EEUU, se han
desarrollado y estan en la practica, varios métodos. Todos ellos tienen
en comun que han desarrollado un lenguaje propio, para su aplicacion,
no se han servido de patrones ya elaborados y estandarizados
mundialmente. Asi tenemos que el sistema GRASP mide los cuidados
de enfermeria con respecto a cuatro categorias, con cuidados directos,
cuidados indirectos, ensefianza y soporte emocional. El sistema
MEDICUS realiza las cuatro categorias del sistema anterior pero
evaluandolas con la ayuda de 37 indicadores. El sistema PRN al igual
que los anteriores, también mide los cuidados directos e indirectos,
pero en este caso el plan de cuidados se agrupa en ocho apartados, ya
siguiendo parte de la valoracion de las necesidades basicas de Virginia
Henderson, pero crea 249 acciones de enfermeria que rellenan esos

apartados.

Todos tienen como denominador comun el conocer la carga de
trabajo, la distribucién del personal, el coste, etc. Pero sus mediciones
estan realizadas con parametros no estandarizados universalmente,
reinventan las intervenciones de enfermeria, dandoles nombres

propios del sistema.

En Espafia hemos visto el proyecto SIGNO I, que tiene muchas

similitudes al PRN, aunque en lugar de ocho apartados, crea once y en
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lugar de 249 acciones solo crea 121. En el apartado de la medicion,
también su unidad cambia y en lugar de los 5 minutos del PRN es 1
minuto. Pero en esencia es igual, pardmetros no estandarizados

universalmente, sino de propia creacion.

Por dltimo el proyecto NIPE, mas que nacer con el espiritu de
los anteriores, nace para homogeneizar los cuidados de enfermeria.
Este sigue unos patrones estandarizados, que son los patrones
funcionales de M. Gordon. El problema que se observa es que en
Espafia la valoracion de enfermeria mas generalizada, es la que

procede de las necesidades basicas de Virginia Henderson.

Es lamentable que siendo el personal de enfermeria uno de los
componentes mayores por nimero y actuaciones, que intervienen en el
proceso sanitario, no se haya desarrollado ninguno de los anteriores

citados quedando todos ellos en el olvido, en nuestro pais.

En lo que se refiere al trabajo de campo, de todas las teorias
anteriormente expuestas y de las valoraciones relacionadas para la
obtencion de los diagndsticos de enfermeria, se ha elegido, las teorias
de Virginia Henderson y de Dorotea Orens y se ha realizando la
valoracion segin las catorce necesidades basicas de Virginia

Henderson.

Ademas hemos realizado la  medicion con parametros
estandarizados como los NANDA, CIE y CRE. Los CIEs nos dan
tiempos de ejecucion, asumidos por el Consejo Internacional de

Enfermeria. De este modo, con estos parametros, se puede valorar,
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tanto el personal de enfermeria necesario para el cuidado 6ptimo de un
paciente, como por otro lado el consumo de ese personal para cada

una de las patologias.

En este trabajo se pretende retomar el relevo que han dejado el
método de SIGNO II, realizando una combinacion de ese trabajo mas
acorde con nuestro pensamiento para poder cuantificar el producto
enfermero. Asi en lugar de los once apartados realizamos una
valoracion con los catorce apartados que nos dan las necesidades
basicas de Virginia Henderson, a las que, relacionamos los diferentes
diagndsticos de enfermaria, segin la NANDA, con los CREs y CIEs
adecuados a cada situacion.

Ademas, con el actual marco econémico, tenemos que
reinventar la manera de actuar, con menos recursos econdémicos para
la atencion y una creciente exigencia por parte de los usuarios de la
sanidad. Por tanto creemos que ahora mas que nunca debemos

aumentar la eficiencia en el cuidado de enfermeria.
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Capitulo 3  Aspectos relacionados de la contabilidad

de gestion.

3-1. Introduccion.

La contabilidad es el proceso mediante el cual se identifica,
mide, registra y comunica la informacion econdémica de una
organizacion o empresa, con el fin de que los gestores puedan evaluar
su situacion. Dentro de ella se encuentran varias ramas:

La contabilidad Financiera, la contabilidad de costes y la
contabilidad de gestion.

La contabilidad financiera, es la contabilidad de los ingresos,
gastos, activos y pasivos que se llevan cominmente en las oficinas
generales de un negocio. ElI &mbito de la Contabilidad Financiera es
mas bien externo, por lo tanto sus procedimientos se hallan
normalizados y se rigen por los “Principios de Contabilidad
Generalmente Aceptados” o bien las “Normas Internacionales de
Contabilidad”.

La contabilidad de costes es aquella parte de la contabilidad
que identifica, mide, informa y analiza los diferentes elementos de
costes, directos o indirectos, asociados con la fabricacion de un bien
y/o la prestacién de un servicio. En el proceso de acumulacion de
costes para la valoracion del inventario y la determinacion de
beneficios, se satisfacen las necesidades de los usuarios externos y de
la direccidén, ademas proporciona a la direccion informacion exacta y
puntual para la planificacién, control y evaluacion de las operaciones

de la empresa.
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La contabilidad de gestion es la parte de la contabilidad que
capta, registra, evalUa, analiza y transmite informacion financiera y no
financiera, cuantitativa y cualitativa, a fin de facilitar la toma de
decisiones de los distintos estamentos de la organizacion, relativa al
seguimiento y consecucién de los objetivos estratégicos y generales
marcados, a la planificacion, control y medidas de todas las
actividades de la organizacidon (internas, externas) , en estrecha
colaboracion con el resto de las areas funcionales y permitiendo
participar a los responsables de su ejecucidn, junto con la gerencia, en
la toma de decisiones.

La contabilidad de gestion segun define la AECA (Asociacion
Espafiola de Contabilidad y Administracion de Empresas), “ es una
rama de la contabilidad, que tiene por objeto la captacién, medicion y
valoracion de la circulacion interna, asi como su racionalizacion y
control, con el fin de suministrar a la organizacion la informacion
relevante para la toma de decisiones empresariales” (AECA, 1992).

Segin manifiesta Lebas “huye de todo tipo de sometimiento a
cualquier reglamentacion, ya que se inserta mas cerca del futuro
ambiguo e impreciso, que del pasado archivable” (Lebas, 1993).

La contabilidad de gestion ha llegado a superar la vision
tradicional e insuficiente de la contabilidad de costes o contabilidad
interna. Es importante destacar que la contabilidad de gestion es uno
de los instrumentos basicos para el proceso de toma de decisiones en
organizaciones empresariales y para el control que las mismas (Séaez,
A., Fernandez, A. y Gutiérrez, G. 1993).
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Los procesos de transformacion de las organizaciones, la
interrelacién con el entorno tanto econémico como social, el nuevo
contexto competitivo y la incorporacion de nuevas tecnologias han
influido considerablemente en la evolucion que ha tenido esta
disciplina de la contabilidad.

3-2. La contabilidad de gestién y sus origenes en la
contabilidad de costes.

Los origenes de la contabilidad se remontan hacia el afio
6000 a.C., pues ya existian los elementos necesarios para la actividad
contable, a saber: la escritura y los nimeros, el concepto de propiedad

y las monedas.

Existen testimonios de la contabilidad en Mesopotamia y en
Egipto, ejemplo de ello es el pasaje de José en el Antiguo Testamento
reflejando como en los afios de vacas gordas recogiendo el grano de
trigo para en los afios venideros de vacas flacas poder repartir,

organizar etc.

Existen pruebas mucho maés especificas sobre la préactica
contable, en el Imperio Romano. Desde los primeros siglos, todo jefe
de familia asentaba diariamente sus ingresos y gastos en un libro
Ilamado "Adversaria"”, el cual era una especie de borrador, ya que
mensualmente los transcribia, en otro libro, el "Codex o Tubulae", en
el cual, a un lado estaban los ingresos (“acceptum”), y al otro los
gastos (“expensum”), (De Roover, Raymond, 1937).
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La llegada al siglo XV y con él dos grandes acontecimientos
para la contabilidad, la generalizacién de los nimeros arabigos y la

imprenta, supuso un avance fundamental.

En esa época se edita del autor Benetto Cotingli el libro "Della
mercatura et del mercanti perfetto”, es este se explica de una manera
muy clara la identidad de la partida doble, el uso de tres libros: el
Cuaderno (Mayor), Giornale (Diario) y Memoriale (Borrador), afirma
que los registros se haran en el Diario y de alli se pasaran al Mayor, el
cual tendra un indice de cuentas para facilitar su busqueda, y que
deberd verificarse la situacion de la empresa cada afio y elaborar un
"Bilancione" (Balance); las pérdidas y ganancias que arroje seran
llevadas a Capital, habla también de la necesidad de llevar un libro
copiador de cartas (Libro de actas). Sin embargo, es Fray Lucas de
Paciolo quién introduce en su libro "Summa" el método contable
conocido desde entonces como el método a la veneciana, amplia la
informacion de la practicas comerciales, sociedades, ventas, intereses,

letras de cambio etc, (De Roover, Raymond, 1942).

Llega el siglo XIX, y con él el Codigo de Napoleon,
comienza la Revolucion industrial, Adam Smith y David Ricardo,
echan las raices del liberalismo, la contabilidad comienza a tener
modificaciones de fondo y forma. Bajo el nombre de "Principios de
Contabilidad".

En 1887 se funda la "American Association of Public

Accountants", antes. En 1854 "The Institute of Chartered Accountants
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of Scotland”. En 1880 "The Institute or Chartered Accountants of
Englans and Wales", organismos similares los constituyen Francia en
1881, Austria en 1885, Holanda en 1895, Alemania en 1896.

En el siglo XX y a raiz de la crisis de los afios 30, en EEUU, el
Instituto Americano de Contadores Publicos, organiz6é agrupaciones
academicas y practicas para evaluar la situacion, de alli surgieron los
primeros principios de contabilidad, vigentes aun muchos de ellos,

otros con modificaciones.

3-3. De los costes convencionales a los costes basados en

las actividades.

Uno de los sistemas de informacion que se ha ido
desarrollando paralelamente a la propia evolucién de la gestion de las
organizaciones ha sido la contabilidad interna o de costes. Su
evolucion se ha realizado al margen de la contabilidad financiera y
directamente relacionada con las necesidades internas de informacion
que requerian las propias empresas. La contabilidad de costes esta
directamente relacionada con el desarrollo que ha seguido la propia
contabilidad de gestion. Los profesores Johnson y Kaplan defienden
que la contabilidad de costes y la contabilidad de gestion no se pueden
entender una sin la otra, siendo la contabilidad de costes la parte mas
desarrollada de la contabilidad de gestion (Johnson y Kaplan, 1988).

Diversos estudios sobre la historia de la contabilidad de costes
coinciden en sefialar que se pueden definir dos periodos bien

diferenciados (Gutiérrez Ponce, 1991, pag. 21- 35). Estos dos periodos
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se enmarcan, por un lado, desde principios del siglo XIV hasta el
tercer cuarto del siglo XIX, y por otro, desde el siglo XIX hasta
nuestros dias.

Antes de la Revolucién Industrial el proceso productivo tenia
unas caracteristicas distintas a las conocidas actualmente. El
empresario normalmente, adquiria la materia prima y encargaba la
actividad a pequefios talleres, los cuales realizaban el trabajo a cambio
de un precio establecido, y posteriormente vendia los productos en el
mercado. El empresario no realizaba por si mismo la actividad
productiva. Es por esta razén que la contabilidad financiera era mas
que suficiente para representar la actividad desarrollada, ya que la
misma se basaba en el registro y control de las operaciones externas.

La aparicion de la contabilidad de costes, al menos con
caracter cientifico, vino como consecuencia de la necesidad de dar
respuesta a los efectos provocados por la Revolucién Industrial en el
mundo de la empresa a comienzos del siglo X1X. Hasta ese momento
el balance y la cuenta de resultados eran los Gnicos instrumentos con
los que los responsables de una empresa podian contar para ayudarse
en su gestion.

Al inicio del siglo XVIII toda la industria se basaba en las
artesanias domeésticas, y éstas, como consecuencia de su simplicidad
en el proceso productivo, con poca informacion funcionaban
perfectamente.

Por lo tanto, la Revolucion Industrial provocé que la
contabilidad de costes se viera claramente impulsada al producirse un

cambio significativo en el proceso productivo. Asi, James Watt en
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1764 inventd la maquina de vapor que Matthew Boulton perfeccion6
posteriormente, y se atribuye convencionalmente los primeros
calculos de costes de los productos y de las maquinas a los hijos de
dichos inventores (Rosanas y Ballarin, 1994). La implantacion de la
maquina en la industria provoco que las empresas invirtiesen en sus
propios talleres y contrataran su propia mano de obra prescindiendo de
las multiples transacciones externas con los talleres artesanales
suministradores de producto. El sistema productivo sufre importantes
cambios, la actividad productiva se realiza dentro de la propia
empresa lo que conlleva unas fuertes inversiones y se ve forzada a
jerarquizar y a realizar la divisién del trabajo contando con una
importante mano de obra fija. Esta concentracién de la produccion en
las factorias tendra grandes consecuencias en el desarrollo de la
contabilidad interna o de costes ya que no resultaba tan facil como
cuando la empresa no realizaba por si actividad productiva y se basaba
en comprar a talleres a unos precios conocidos.

Los desarrollos tecnoldgicos por un lado, y la aplicacion del
principio de subdivision del trabajo por otro provocaron en las
empresas la necesidad de mejorar los métodos para reducir los costes
y la organizacion interna para supervisar de forma correcta todo lo
concerniente a los procesos productivos.

La direccion en este periodo se ve cada vez mas necesitada de
informacién relacionada con la acumulacion de costes para poder
tomar decisiones y gestionar correctamente. Se hace necesario
mantener un registro adecuado de los costes que permita realizar un

profundo analisis de los mismos.
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En esta época, el tamafio de las empresas aumenta, los
procesos productivos iniciaron un proceso de incremento de
complejidad, la administracion se ve desbordada y se endurece la
competencia como consecuencia de que la oferta supera a la demanda.

La preocupacion por el célculo de los costes va en aumento. el
calculo del coste del producto para el que exclusivamente se tenia en
cuenta la materia prima y la mano de obra, se amplia para que tuviera
en cuenta el desgaste sufrido por las maquinas involucradas en el
proceso productivo.

Fue a finales del siglo XIX cuando algunas contabilidades
recogian el problema de la depreciacion de los activos fijos, ya no tan
so6lo como una cuestion de pérdida de valor de dichos activos, sino
como una parte del coste de transformar un producto.

Comienza a utilizarse en la década de los ochenta en nuestro
pais para denominar los nuevos campos de accidn que surgen dentro
de la disciplina de la contabilidad de costes, y que dado su alcance y
relevancia, parecen convenir su inclusion en la disciplina contable con
una nueva terminologia, ya que su nacimiento provoca una
reestructuracion de los objetivos y metodologia de la misma (Ripoll,
V.M., Barrachina, M. y Suarez, A. 1998 ; AECA, 1992).

La consolidacion de las técnicas aportadas por la contabilidad
de costes se dio en las primeras décadas del siglo XX, pero
paralelamente también se dio el desarrollo de los sistemas de gestion.
Es en este momento cuando toma importancia el hecho de que la
informacién ha de servir para la gestion y la contabilidad interna no

solo ha de confeccionar informes de acumulacién de costes.
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Asi, a finales del primer cuarto de siglo se da la circunstancia
de que grandes empresas americanas del sector industrial, habian
implantado diferentes procedimientos contables de gestion, como por
ejemplo; la contabilidad de los distintos elementos del coste, en
concreto materias primas, mano de obra y gastos generales de
fabricacion; o bien los presupuestos de caja y de inversién e incluso
los presupuestos flexibles (Ripoll, V.M., Barrachina, M. y Suarez,
A.1993). Segun apunta Kaplan, los avances que se llegaron a producir
hasta 1925 permiten afirmar que se habian desarrollado casi todas las
préacticas contables de gestion que actualmente se conocen (Kaplan,
R.S.1984).

Paralelamente a todos estos avances que se estaban
produciendo en el campo del registro y seguimiento de los costes en
las empresas, se puso en evidencia la necesidad de controlar la
eficacia de los departamentos que soportaban y generaban costes, asi
como establecer los precios a partir de costes reales.

Por otra parte, la influencia de los ingenieros en los estudios y
analisis de los distintos procesos productivos de la empresa, supuso la
incorporacion en la contabilidad de costes de conceptos como la
estandarizacion de tiempos y produccion.

En los afios sesenta tuvo lugar una auténtica revolucion
cultural de gran trascendencia para la contabilidad de gestion. El
mundo occidental atravesaba en esa época por una coyuntura
econdmica Optima. Ademas, se dio la circunstancia de que como
consecuencia de lo anterior, se produjo un consumo masivo de ciertos

productos que pasaban a estar al alcance de una gran mayoria. Por
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otro lado, se produjo un espectacular avance en los medios de
comunicacion y las empresas se integraban vertical y horizontalmente
dando lugar a grandes grupos de empresas multinacionales.

Por todo lo apuntado anteriormente, las empresas se vieron en
la necesidad de disponer de mecanismos de gestion lo suficientemente
perfeccionados como para hacer frente a la cada vez mas dificil toma
de decisiones que el cambio del entorno provocaba.

En este periodo, la contabilidad de costes se desmarca en gran
medida de la contabilidad financiera integrandose de forma clara en la
contabilidad de gestion. Se generan multitud de modelos y técnicas
que pretendian proporcionar distintos tipos de informacion para poder
tomar diferentes decisiones. En 1961 la Asociacion de Contadores de
EEUU (N.A.A)) publica un articulo en el que se muestra la
importancia de basar la fijacion de los presupuestos dividiendo la
empresa en departamentos llamados “centros de gastos”. Con ello,
cada centro es responsable de sus costes y sus ingresos y puede
determinar con claridad los beneficios de cada centro y el de la
organizacion. Los responsables de cada centro asumen un papel
primordial a la hora de administrar dichos presupuestos e intentar,
mediante su gestion, mejorar los resultados.

Paralelamente, se desarrollan distintos modelos de
planificacion y programacion mediante la utilizacion de las
probabilidades, la estadistica en los costes y el empleo de la regresién
lineal maltiple. También se desarrollan nuevas técnicas
presupuestarias como el presupuesto de capital; el presupuesto por

programas, “Planning, Programing and Budgetting Systems” (PPBS)
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y el presupuesto en base cero, “Zero-Base-Budgetting” (ZBB). El
PPBS se desarrollo en los afios 50, pero fue en 1965 cuando se
empez06 a utilizar para la elaboraciéon de los presupuestos federales.
Esta técnica presupuestaria permite integrar la formulacion de las
politicas con la asignacion presupuestaria de recursos, basandose en la
definicion y fijacion de objetivos, realizando una evaluacion de los
resultados utilizando los criterios coste-beneficio y coste-eficacia.
(Schultze, C. 1971).

Por otra parte, se empieza a considerar, dentro de la
contabilidad de gestion, la necesidad de ofrecer informacién a las
organizaciones sobre control de calidad. La calidad se define como la
conformidad de un producto o servicio con las especificaciones
previamente establecidas. El control de calidad, pretende garantizar
que tal producto o servicio ha sido fabricado de acuerdo con la forma
en que fue concebido. También, y siguiendo a Juran al hablar de
calidad de un producto o servicio se estd haciendo referencia a su
idoneidad o aptitud para el wuso, determinada por aquellas
caracteristicas del producto que el cliente puede reconocer como
beneficiosas para él (Juran, J.M. 1980).

Tal como indica Ripoll, los sistemas actuales de contabilidad
de gestion deben tener en cuenta, ademas de los aspectos tradicionales
que ya vienen recogidos por ellos, medida de indicadores no
financieros, tales como defectos de calidad que llevan a desechar
productos o a reelaborarlos, flexibilidad, oportunidades del mercado,

absentismo o tiempo de parada de maquinas (Ripoll, V.M. 1994).
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La calidad y la flexibilidad pasan a tener un papel importante
en las empresas. Se produce un cambio importante en el desarrollo
industrial, al pasar de una produccion en masa de un nimero limitado
de productos, a la fabricacion barata de pequefias cantidades de
numerosos productos. Estos cambios se inician en el sector del
automovil, para répidamente extenderse al resto de sectores de
transformacion. Concretamente, en la empresa japonesa Toyota, al
iniciarse los afios setenta, ya se planteaba la necesidad de saber
producir a costes reducidos pequefias cantidades de productos,
mejorando la organizacion de la produccion y consiguiendo un
aumento de la productividad sin incrementar el tiempo de trabajo de
los operarios. Este aumento de la productividad se basaba en la
eliminacién de inversiones en existencias, piezas defectuosas,
reparaciones, tiempos de mantenimiento, tiempos ociosos de las
maquinas, etc.(Ohno,T. 1991). Estos sistemas organizativos, que se
han ido extendiendo a todo tipo de empresas, promueven la
participacién de los obreros para favorecer la mejora continua de los
procesos, las técnicas de reduccion de los despilfarros, y por tanto de
los costes, para disponer de un control de calidad total en la empresa.
La gestion de los procesos por parte de las organizaciones se centra en
alcanzar niveles de excelencia en todas las dimensiones de sus
productos y servicios que son importantes para sus clientes.

La calidad total requiere la basqueda y mejora continua de tres
parametros: la satisfaccion total del cliente, la motivacion total de los

empleados de la empresa y a un coste minimo de los productos o
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servicios que ofrece la empresa. Por tanto, el coste es una de las
perspectivas basicas de la calidad total (Amat, J.M.1992).

Segun pone de manifiesto en un estudio de los costes de
produccién de 85 empresas pertenecientes a siete sectores de la
economia americana, la mano de obra directa representa el 13% del
coste total de produccion, siendo los costes indirectos de fabricacion
un 32,6% Yy los materiales el 54,4 % restante. En base a estos calculos
se pone en evidencia que la mano de obra va perdiendo importancia
como componente del coste del producto, siendo mucho méas evidente
esta circunstancia en sectores donde predomina la automatizacion
(Hendricks, J.A.1988).

3-4. Conclusiones.-

En este capitulo hemos tratado sobre aspectos relacionados con
la sobre la contabilidad de gestién, permitiéndonos verificar la
importancia de esta disciplina, siendo considerada como uno de los
instrumentos béasicos para el proceso de toma de decisiones en las

organizaciones empresariales de hoy en dia.

La evolucién de esta disciplina ha ido en paralelo a la propia
evolucion de la gestion de las organizaciones y ha permitido el

desarrollo de la contabilidad de costes.

Como hemos visto no existe un consenso en cuanto a la
aparicion de la contabilidad de costes, ya que se atribuye a los usos y
costumbres de las antiguas civilizaciones y posteriormente de los

fabricantes florentinos en el siglo XII.
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El desarrollo de la contabilidad de gestion esta estrechamente
ligado a las mejoras e innovaciones que se han ido produciendo a lo
largo del tiempo en el disefio organizacional y en los sistemas de
gestion. Aparecen herramientas como los presupuestos y los costes

estandar como instrumentos de gestion.

La contabilidad de gestién incorpora nuevos aspectos hasta
ahora desconocidos como consecuencia de las nuevas necesidades de
la empresa. Cuestiones como satisfaccion del cliente, calidad o medio
ambiente pasan a ser puntos de referencia importantes para el
seguimiento y control de la gestion de las empresas, incorporando

necesariamente aspectos cualitativos a los sistemas de informacion.

Como consecuencia de los grandes avances tecnolégicos de los
ultimos afios, la mano de obra directa pierde peso con relacién al
conjunto de costes del proceso productivo, en cambio los costes
indirectos incrementan su importancia. Este hecho pone en evidencia
la necesidad de mejorar los sistemas de costes utilizados por las
empresas. Los sistemas de costes tradicionales no informan
adecuadamente sobre el coste de un producto o servicio, por lo que
aparece el Acticity Based Costing (ABC), sistema mas objetivo. Con
ello se pretende dar un enfoque encaminado hacia la gestion
estratégica de los costes, eliminando actividades de la cadena de valor

de la organizacion.

Asi pues, la contabilidad de gestion se ha ido adecuando a las

necesidades de la empresa en todo momento, teniendo en cuenta
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siempre la realidad cambiante de la organizacién, el comportamiento y
los estilos de direccion de las personas que finalmente deberan utilizar

los sistemas de gestion.
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Capitulo 4 Analisis de los modelos de coste en
los centros sanitarios espanoles.

4-1. Introduccion.

En la introduccion que realiza la Ley de Sanidad de 1986, nos
va relatando, los diferentes proyectos que se han dado en nuestro pais,
para dar solucidn a los problemas de salud de la poblacién.

Asi, nos refiere que el primer ensayo de poner al dia las
técnicas de intervencion publica en los problemas de salud de la
colectividad lo constituyd el proyecto de Codigo Sanitario de 1822,

cuya aprobacién fue frustrada.

Con este fracaso, la consolidacion de un o6rgano ejecutivo,
tiene que esperar hasta la aprobacion de la Ley de 28 de noviembre de
1855, que consagra la Direccion General de Sanidad. La reforma
siguiente se establece por Real Decreto, en concreto por el de 12 de
enero de 1904 (NDL 27011), que aprueba la Instruccion General de
Sanidad, norma que, a pesar de haberse mantenido vigente en parte
hasta fechas muy préximas, apenas si alter6 el dispositivo de la

organizacion publica al servicio de la Sanidad.

En 1944 se crea la Ley de Bases de la Sanidad, aungue
innovadora en algunos extremos, asumio la planta estructural recibida,
el esquema organizativo era, en efecto, el mismo de 1855, basado en

una Direccion General de Sanidad, como 6rgano supremo.
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El estancamiento de la especifica organizacion publica al
servicio de la Sanidad no significarg, sin embargo, una desatencién de
todos los problemas nuevos, sino la ruptura del caracter unitario de esa
organizacion, que se fragmenta en diversos subsistemas que se
ordenan separadamente, respondiendo a principios y finalidades

propias, al margen de una direccién unitaria.

En efecto, a las funciones preventivas tradicionales se sumaran
otras nuevas, relativas al medio ambiente, la alimentacion, el
saneamiento, los riesgos laborales, etc., Las funciones asistenciales
crecen y se dispersan igualmente. Estas atenciones asistenciales
tradicionales se asumen con responsabilidad propia por diferentes

Administraciones Publicas (Estado, Diputaciones y Ayuntamientos).

Paralelamente, en el afio 1942, mediante Ley de 14 de
diciembre, se constituye el Seguro Obligatorio de Enfermedad, bajo el
Instituto Nacional de Prevision. Fue reestructurado mediante el
Decreto 2065/1974, de 30 de mayo -por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en el que se

cristaliza el actual sistema de Seguridad Social hasta hoy.

Con la llegada de la democracia, en nuestra Carta Magna, nos
da razones de maximo peso, como el articulo 43, sobre el derecho de

todos los ciudadanos, a la proteccion de la salud.

El titulo VIII de nuestra Constitucion, de Comunidades
Autonomas en todo el territorio del Estado, a las cuales han

reconocido sus Estatutos amplias competencias en materia de Sanidad.
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Estas son las razones que hacen que se cree en 1986 la nueva
Ley de Sanidad.

La incidencia de la instauracion de las Comunidades Autbnomas
en nuestra organizacion sanitaria tiene una trascendencia de primer
orden. El Estado en virtud de lo establecido en el articulo 149.1.16 de
la Constitucion, en el que la Ley de Sanidad se apoya, ha de
establecer los principios y criterios substantivos que permitan conferir
al nuevo sistema sanitario unas caracteristicas generales y comunes,
que sean fundamento de los servicios sanitarios en todo el territorio
del Estado.

El eje del modelo que la Ley adopta son las Comunidades
Auténomas, Administraciones suficientemente dotadas y con la
perspectiva territorial necesaria, para que los beneficios de la
autonomia no queden empefiados por las necesidades de eficiencia en
la gestion. El Sistema Nacional de Salud se concibe asi como el
conjunto de los servicios de salud de las Comunidades Auténomas

convenientemente coordinados.

Es basica la generalizacion de este modelo organizativo y el
Estado goza, para implantarlo, de las facultades que le concede el

articulo 149.1.16 de la Constitucion.

Los servicios sanitarios se concentran, pues, bajo, la

responsabilidad de las Comunidades Auténomas.
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La creacion de los respectivos Servicios de Salud de las
Comunidades Autdénomas es, sin embargo, paulatina. Se evitan en la
Ley saltos en el vacio, se procura la adopciéon progresiva de las
estructuras y se acomoda, en fin, el ritmo de aplicacion de sus
previsiones a la marcha de los procesos de transferencias de servicios

a las Comunidades Auténomas.

Se articulan dos tipos de previsiones: La primera se refiere a la
estructura de los servicios sanitarios; la segunda, a los organismos

encargados de su gestion.

En cuanto a lo primero, la Ley establece que seran las Areas de
Salud las piezas basicas de los Servicios de Salud de las Comunidades
Autonomas; Areas organizadas conforme a la indicada concepcion
integral de la Sanidad, de manera que sea posible ofrecer desde ellas
todas las prestaciones propias del sistema sanitario. Las Areas se
distribuyen, de forma desconcentrada, en demarcaciones territoriales
delimitadas, teniendo en cuenta factores de diversa indole, pero sobre
todo, respondiendo a la idea de proximidad de los servicios a los

usuarios y de gestidn descentralizada y participativa.

En segundo lugar, es de exclusiva responsabilidad de las
Comunidades Auténomas. Ordenando incluso la integracién en
aquellos centros y establecimientos que antes venian siendo
gestionados separadamente por las Corporaciones Locales, el leve
efecto centralizador que pudiera resultar de esta medida, se compensa

otorgando a las Corporaciones Locales un efectivo derecho a
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participar en el control y en la gestion de las Areas de Salud, que se
concreta en la incorporacion de representantes de las mismas en los

principales 6rganos colegiados del Area.

Las disposiciones finales contienen diversos mandatos al
Gobierno para que desarrolle las previsiones de la Ley General de
Sanidad y autorizaciones al mismo para que refunda buena parte de la
muy dispersa y abundante legislacion sanitaria vigente. De esta
manera, el nuevo sistema sanitario comenzara su andadura con una

legislacion renovada y puesta al dia.

La directriz sobre la que descansa toda la reforma es la creacion
de un Sistema Nacional de Salud que dado su caracter universal y
solidario, necesita asegurar la equidad en el acceso a los servicios para
todos los ciudadanos.

Su financiacién con recursos publicos exige, por otra parte, que
el gasto en que se incurra esté sometido a criterios de eficiencia. Para

ello, el SNS se organiza en dos niveles o entornos asistenciales.

Los servicios sanitarios de primer nivel —Atencién Primaria—
se caracterizan por tener una gran accesibilidad y por la suficiente
capacidad de resolucién técnica como para abordar integramente los
problemas de salud de presentacion frecuente. Tiene una isocrona de
15 minutos desde cualquier lugar de residencia. Los dispositivos
asistenciales principales son los Centros de Salud, donde trabajan

equipos multidisciplinares integrados por médicos de familia,
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pediatras, personal de enfermeria, y personal administrativo, pudiendo
disponer también de trabajadores sociales, matronas y fisioterapeutas.

El segundo nivel —Atencion Especializada— cuenta con los
medios diagndsticos y/o terapéuticos de mayor complejidad y coste
dentro del sistema, cuya eficiencia es muy baja si no se concentran y a
los que se accede, en primera instancia, por indicacién de los
facultativos de Atencion Primaria. Se presta en Centros de
Especialidades y Hospitales, de manera ambulatoria o en régimen de
ingreso. Tras su conclusion, el paciente y la informacion clinica
correspondiente retornan nuevamente al médico de Atencién Primaria
quien, al disponer del conjunto de los datos de su biografia sanitaria,

garantiza la vision clinica y terapéutica global.

Dentro de esta organizacion, la ubicacion de los recursos
asistenciales responde, basicamente, a una planificacion sobre
demarcaciones demo-geograficas delimitadas, las Areas de Salud, que
establece cada Comunidad Auténoma, teniendo en cuenta factores de
diversa indole pero, sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad

de los servicios a los usuarios.

Las Areas de Salud se subdividen, a su vez, en Zonas Bésicas de
Salud que son el marco territorial de la Atenciéon Primaria, donde
desarrollan las actividades sanitarias los centros de salud. Cada Area
dispone de un hospital general como referente para la Atencion
Especializada. En algunos Servicios de Salud existen estructuras

organizativas intermedias entre el Area de Salud y la Zona Basica.
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El objetivo de este capitulo es analizar las similitudes y las
diferencias entre los principales sistemas de calculo de costes de
centros sanitarios elaborados por las distintas Comunidades
Auténomas en los ultimos afios, como consecuencia de los traspasos
realizados por el Gobierno Central a las mismas. Desde enero de 2002
todas las Comunidades Autdnomas tienen competencias exclusivas
sobre sanidad.

El presente analisis comparativo pretende dar respuesta a tres
cuestiones relacionadas con el sistema y disefio de costes que cada una
de ellas esta realizando dentro de la contabilidad de gestion. Estas tres
cuestiones son:

a. Tipos de costes
b. Centros de responsabilidad o de coste utilizados
c. Criterios de reparto utilizados entre centros de costes por un

lado y centros de coste y producto por el otro.

4-2 Tipos de costes
El coste es una magnitud interna a la organizacion y representa

la valoracion en unidades monetarias de los consumos necesarios de
bienes y servicios en los que se ha incurrido para la obtencion del
servicio final (Guadalajara, N. 1994).
Los costes se pueden clasificar de diferentes formas en funcién del
tipo de analisis que interese efectuar.

e Segun naturaleza

e Segun variabilidad

e Segun del objetivo
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e Para la adopcion de decisiones
Clasificacion en funcion de la naturaleza del coste. De acuerdo con
el Proyecto de Adaptacion sectorial del Plan General de Contabilidad
aprobado por el Real Decreto 1643/1990, de 20 de diciembre, a las
Empresas de Asistencias Sanitaria, los costes se agruparan en siete
grandes grupos: los consumos de bienes, los servicios exteriores, los

tributos, el personal, los gastos financieros, las amortizaciones y las

provisiones.
CLASIFICACION SEGUN LA NATURALEZA
1. Productos farmacéuticos
2. Material sanitario de consumo
Consumo 3. Instrumental y pequefio utillaje de uso clinico y no

clinico.
De bienes 4, Productos alimenticios

5. Vestuario, lenceria y calzado.

6. Otros aprovisionamientos; como combustible, repuestos
etc.

7. Servicios asistenciales prestados por profesionales

8. Trabajos realizados por otras empresas

1. Investigacion y desarrollo.

2. Arrendamiento y canones.

3. Reparacién y conservacion.

Servicios 4. Servicios de profesionales independientes.

exteriores 5. Transportes.

6. Primas de Seguro

7. Servicios bancarios y similares.

8. Publicidad, Propaganda y relaciones publicas.
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9. Suministros: Energia eléctrica; Agua; Gas; Otros
suministros.
10. Otros servicios

Tributos
1. Sueldos y Salarios.
2. Indemnizaciones.
Personal 3. Seguridad Social.
4. Aportaciones a sistemas complementarios de pensiones.
5. Otros gastos sociales.
Gastos
Financieros

Amortizacion

es

Provisiones

Tabla 2 Costes segun su naturaleza

Fuente: Plan Sectorial de Contabilidad para Empresas de Asistencia Sanitaria.

Clasificacion segun su variabilidad. En ésta encontramos, por un
lado, los costes fijos que son los que no dependen del nivel de
actividad del hospital y, por el otro, los costes variables que si estan
relacionados directamente con el volumen de actividad. También
encontramos unos costes llamados semivariables y semifijos. Los
primeros, se denominan asi porque estan compuestos por un elemento
fijo y otro variable, cabe decir que en la practica es complicado
separar ambos elementos. Los semifijos dependen del nivel de
actividad pero no de forma proporcional, es decir, son costes que
actuan como fijos mientras se muevan dentro de un intervalo pero

cuando lo sobrepasan se transforman en variables, (AECA. 1997).
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CLASIFICACION SEGUN SU VARIABILIDAD

Personal Facultativo

Sanitarios 1. Personal no facultativo
No sanitario

Agua (semivariable)

Gas (semivariable)
Electricidad (semivariable)

Teléfono (semivariable)

Otros suministros

Costes Fijos Servicios externos | Reparaciones

Subcontrataciones seguridad
Subcontrataciones limpieza
Otras subcontrataciones
Transportes

Otros servicios externos

Gastos financieros
Amortizaciones
Provisiones

Farmacia
Material sanitarios
Consumo de bienes | Protesis

Costes Alimentos
Variables

Otros consumos
Subcontrataciones comidas
Servicios externos Subcontrataciones lavanderia

Tabla3 Costes segln su variabilidad
Fuente: AECA, (1997).

Clasificacion en funcion del objetivo del coste. Esta clasificacion

diferencia entre costes directos e indirectos.
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- Los directos son costes que pueden ser asignados de forma
inequivoca y directa al objetivo de coste, es decir, los productos o
servicios finales y a los centros de responsabilidad.

-Por el contrario, los costes indirectos son aquellos que no
pueden ser asignados directamente ya que no existe una relacion
especifica entre el factor de coste y el producto o servicio.

Debemos destacar que el concepto objetivo de coste puede ser
tratado de forma muy amplia como, por ejemplo, actividades, fases

del proceso, centros de coste, productos etc.

Clasificacion para la adopcion de decisiones. Para que los
responsables de los centros sanitarios puedan tomar decisiones de
acuerdo con los datos que proporciona la contabilidad de gestion,
necesitamos tener a nuestro alcance otras clasificaciones como:

-Coste necesario y coste no necesario: El coste necesario es el
que se consume de forma eficiente para obtener un producto o
servicio, en cambio, el no necesario seria todo aumento de consumo
por encima del necesario.

-Costes controlables y costes no controlables: Los costes
controlables son aquéllos sobre los cuales el responsable puede ejercer
un control durante un periodo determinado. En cambio, los no
controlables, son los costes mas significativos en un centro sanitario,
son costes sobre los que los responsables no pueden ejercer ningun
tipo de influencia ya que no estdn autorizados para ello. Esta
clasificacion de costes es importante para el establecimiento de un

sistema de control de gestion efectivo, ya que permite orientar las
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acciones de los responsables encaminadas a mejorar la eficiencia y
eficacia del hospital, (Horngren , CH.T.y Foster,G. 1991).

Para que los responsables puedan evaluar qué decision tomar
entre un conjunto de alternativas, es necesario conocer los costes
relevantes, es decir, el impacto de coste que se va a ver influenciado
por una determinada accion, (Horngren , CH.T.y Foster,G. 1991)

Cuando se emplean para tomar una decision son costes
orientados al futuro, y representan los costes en que se incurrird o se
evitard como consecuencia de la eleccion de una alternativa. En este
sentido, pueden considerarse otras acepciones del concepto de coste
tales como:

a) Coste evitable. Aquellos costes que pueden ser eliminados total o
parcialmente como consecuencia de una alternativa.

b) Coste desembolsable. Aquellos conceptos de costes que exigiran un
futuro desembolso.

c) Costes de oportunidad. Viene referido al beneficio potencial al que
se renuncia como consecuencia de una decision, o bien al coste de
dicha decision.

d) Coste implicito o irrelevante. Aquellos costes en que se ha
incurrido y no pueden ser modificados como consecuencia de una
decision ni actual ni futura.

Los costes irrelevantes por su parte son aquellos conceptos de
coste que no se veran afectados por una determinada decision,
(Horngren , CH.T.y Foster,G. 1991).
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4-3. Centro de responsabilidad o de costes utilizados.

Los centros de responsabilidad o de costes constituyen una
unidad basica de andlisis y tratamiento de la informacion. Deben ser
clasificados con un alto grado de flexibilidad en funcion de las
diferentes estructuras organizativas. Las caracteristicas que deben
tener estas unidades basicas son (AECA, 1997):

- Constituye una unidad diferenciada que realiza una actividad o
conjunto de actividades.

- Existe un responsable de ese centro y de esa actividad, entendida
como una responsabilidad organica-funcional.

El centro sanitario se descompone en centros de
responsabilidad o de coste con el objetivo de controlar por separado la
eficiencia de cada uno de ellos y de sus costes.

Ademas, la utilizacion de los centros de responsabilidad
permitira una mejor imputacién de los costes al producto. Debemos
sefialar que no todos los hospitales contardn con los mismos centros
de responsabilidad ya que éstos variaran en funcién del tamafio y la
especialidad de cada centro sanitario.

Normalmente, en un hospital se diferencian diferentes centros
0 secciones que se pueden agrupar en (Amat, O. 1992):

-Secciones principales: Son aquellas que intervienen directamente en
la obtencion del producto o del servicio.

-Secciones auxiliares: Son las que dan apoyo a las principales y
pueden ser de caracter general o0 médico. Sus costes deben revertir en

las secciones principales.
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Las secciones principales proporcionan ingresos y gastos al
hospital, mientras que las auxiliares no proporcionan ingresos, sélo
gastos, (Grenon, A. Pinson, G. y Gauthier, P.H., 1981)

A titulo de ejemplo, siguiendo los mencionados autores se
puede diferenciar:

Secciones Principales:

Unidades Hospitalarias:  Medicina: Medicina general,
pediatria, cardiologia
Cirugia: General, infantil, digestiva,
C. pléstica, urologia.
Maternidad: Ginecologia, obstetricia.

Unidades Méviles

Unidades de Consulta

Secciones Auxiliares:

De carécter Médico: Laboratorios clinicos, radiologia, reanimacion.

De caracter general: Administracion general, limpieza, lavanderia,
Mantenimiento.

Otro enfoque para la clasificacion de los centros de
responsabilidad para los centros sanitarios es el que propone AECA
(1997), basado en si el centro realiza una funcién asistencial o no. Se
diferencian dos grandes grupos: los centros no asistenciales tambien
denominados estructurales o basicos y los centros asistenciales que, a
su vez, pueden dividirse en centros intermedios y centros finales.

Los centros estructurales tienen como principal finalidad dar

soporte al resto de centros, éstos se dividen en primarios y

98



Andlisis de los modelos de coste en los centros sanitarios espafioles

secundarios. Los primeros dan soporte a la estructura fisica del
hospital pero a diferencia de los centros secundarios su actividad no

esta directamente relacionada con el paciente.

ASISTENCIALES NO ASISTENCIALE

FINALES INTERMEDIOS PRIMARIOS  SECUNDARIOS
Urgencias Laboratorio Mantenimiento Admision
Consultas Quirdfanos Conserjeria Cocina
externas
Ambulatorios | Tratamientos Suministros Lavanderia
Hospital de | Bioquimica Direccion Limpieza
dia
Neurocirugia | Hematologia Personal Seguridad
Medicina Microbiologia Contabilidad Informacion
Interna
Cardiologia Paritorios Compras
Digestivo Inmunologia Biblioteca
Neumologia | Genética Informatica

Reumatologia
Oncologia
Hemodialisis
Dermatologia
Cirugia
Oftalmologia
Urologia
Obstetricia

Radiodiagndstico
Anestesia
Farmacologia
Hospitalizacién

Rehabilitacién

Tabla 4 Clasificacion de los centros de responsabilidad (AECA)
Fuente: AECA(1997)
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Otra clasificacion de centros de costes en el sector sanitario es
la que proponen los mismos autores que desarrollaron los Grupos
Relacionados con el Diagnostico (GRD) como instrumento de medida
del case-mix de los centros sanitarios. La clasificacion tiene su origen
en un proyecto realizado conjuntamente por el Health Systems
Management Group en la Facultad de Organizacion y direccion de
Yale y el United Health Services en Bringhamton de New York
(Fetter R.B..y Freeman,J.L. 1991). Los autores llegan a la definicion
del producto hospitalario aceptando la existencia de productos
intermedios en los centros sanitarios, necesarios para la obtencion de
los productos que consideran finales. Identifican la eficiencia con los
productos intermedios y la efectividad en torno a los productos
finales. El objetivo que persiguen los autores es aportar un
instrumento para repartir los costes generales sobre la base de los
pacientes, teniendo en cuenta que su concepto de producto final del
hospital (GRD) lleva a configurar lineas de productos, puesto que el
producto final unitario seria el paciente tratado. Cada centro de coste
representa un centro de responsabilidad para la produccion de un tipo
especifico de bien o servicio necesario para la atencion al paciente o
para el funcionamiento del hospital.

Los centros de costes propuestos son considerados Centros de
Costes Iniciales (CCI) por ser centros que a cada uno de ellos se le
reparte los costes correspondientes procedentes de la contabilidad
general. Estos centros son de cinco tipos:

- Centros de costes de servicios generales. Amortizacion, lavanderia,

limpieza, farmacia, compras.
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- Centros de costes de

quirdrgica, anestesia, radiologia, laboratorio.

los servicios centrales:

Recuperacion

- Centros de costes de los servicios directos de enfermeria y servicios

generales hoteleros: Admisiones, caja.

- Otros centros de coste: Urgencias, tienda, varios.

- Centros de costes que no pertenecen a la hospitalizacion: Los que

contienen los gastos del ambulatorio.

Asimismo, todos los centros de costes, a excepcion de los

Servicios Generales, son considerados Centros de Costes Finales

(CCF), como una parte del hospital con un proceso operacional que le

caracteriza y que ofrece directamente servicios a los pacientes

individuales

l

Contabilidad financiera; Pérdidas y
Ganancias

Centros de Costes Iniciales

S. Generales

S. Hospitalizacion =

S. Centrales | |

Costes por
Centros de Costes
Finales

J

Determinacion de costes
de Hospitalizacion por
CCF

J

Costes GDR 1, ..... ]

Tratamiento de costes modelo Yale
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4-4 Modelo Signo | y Signo I1: Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1990 y 1994.

A principios de los afios noventa del pasado siglo, el
Ministerio de Sanidad y Consumo, ante la necesidad de implantar y
homogeneizar la contabilidad analitica en los hospitales del Servicio
Nacional de la Salud, realiza el documento de gestion analitica.
“Hacia la Contabilidad Analitica en los hospitales” (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1990). Dicho documento recoge en primer lugar,
la identificacion de los gestores del gasto y la asignacion de costes en
las unidades minimas de gestion o Grupos Funcionales Homogéneos
(G.F.H.). En segundo lugar se contesta a la pregunta de como se
imputan esos costes al producto final, ya sea proceso, enfermo o grupo
homogéneo de enfermos. En tercer lugar, se hace referencia al
tratamiento de los gastos, centrandose en las amortizaciones vy
diferencias de inventarios, diferencidndolos de los costes. Por ultimo,
se plantean las insuficiencias del sistema de contabilidad
presupuestaria como método de gestion analitica en el sistema
sanitario y los limites del modelo SIGNO (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1990).

El Proyecto Signo se caracteriza por ser un modelo de costes
completos y reales, con un sistema de costes en “cascada” donde los
centros de coste llamados Grupo Funcionales Homogéneos (GFH’s)
coinciden con los servicios existentes en un hospital. Estos servicios
se clasifican en funcion de los servicios que prestan, en estructurales,

intermedios y finales.
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Debemos mencionar que el auge del Proyecto Signo se
desmorond dando lugar en 1998 a un nuevo modelo cuyo objetivo era
renovar la contabilidad analitica de los hospitales.

Este es el punto de partida del segundo trabajo, continuacion
del anterior, que dio lugar al modelo SIGNO Il de Gestion Analitica.
Este modelo se concretdé en la publicacion “Hacia el coste por
paciente” (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1994).

El nuevo modelo permite que el programa informatico
diferencie los costes de hospitalizacién y de consultas externas en
cada servicio, esto facilita el camino hacia la obtencion de los costes
por proceso, en cambio, el Signo sélo determina el coste por servicio.
Ademas, el SIGNO Il obtiene indicadores clinico-financieros que
miden la gestion asistencial y su sistema de sub reparto matricial
permite conocer las interconsultas realizadas entre servicios.

Entre los limites que el equipo de trabajo del programa SIGNO
concedié al modelo, destaca optar por la determinacion de los costes
de los Grupos Funcionales Homogéneos y no de los pacientes. Los
argumentos planteados por los autores eran claros, primero, la
necesidad de empezar por un minimo real y comudn en la gestion de
los hospitales y, por otro, la inutilidad de crear modelos mas
sofisticados en la busqueda de una eficiencia, negada por el propio
sistema de financiacion.

El Grupo SIGNO Il aporta la experiencia de los hospitales:
Hospital Valle de Nalon (Asturias), Hospital Son Dureta (Palma de
Mallorca), Hospital de Bellvitge (Barcelona), Hospital Reina Sofia

(Cdrdoba) y Hospital Juan Canalejo (La Coruiia).
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El modelo establece que para obtener la estructura de costes del
hospital, se deben cumplir una serie de requisitos:

-El primero, consiste en definir los centros de coste del
organigrama del centro hospitalario. La unidad minima de gestion
denominada Grupo Funcional Homogéneo (GFH) realizara la misma
actividad y su responsabilidad estard definida, ademas presentard un
unico responsable y se ubicara en un lugar fisico.

-El segundo requisito, se concreta en identificar el proceso
asistencial clasificando los Grupos Funcionales Homogéneos en
estructurales, intermedios y finales. El cuadro siguiente muestra la
estructura minima de un centro hospitalario, en el se detallan algunas

de las actividades relacionadas con cada uno de los GFH.

Estructura Minima Hospitalaria. Areas Funcionales

Estructurales Intermedios Finales Destino
Administracion Bloque quirdrgico Cirugia Paciente
Direccion Consultas externas Medicina Atencidn primaria
Medicina Farmacia Pediatria Centros ajenos
Preventiva Hospitalizacion Urgencias

Laboratorios Psiquiatria

Radiodiagndstico Obst y Gine

Docencia e

Investigadora

Logistica

Tabla5 Estructura Minima Hospitalaria. Areas Funcionales
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 1994

Los GFHs estructurales e intermedios tienen la funcion de dar
soporte a los centros finales. No obstante, los estructurales se
caracterizan por tener unos costes que se producen con independencia
de la actividad, y por tanto, ni es posible ni interesante facturar dichos
costes, mientras que los intermedios (Laboratorios, Radiologia,

Farmacia..) facturaran sus costes a los finales..
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Asi, manifiesta que “ninguin coste puede quedar sin asignar a un
GFH” e identifica los siguientes costes:

-Personal. El coste de personal se distribuye a los distintos GFH en
funcién de “donde se esta trabajando durante la jornada laboral”. La
imputacion requiere por tanto identificar a cada persona con uno o
varios GFHs en la aplicacion de personal-némina.

-Suministros. El coste de suministros se imputa en funcién del
consumo de material no inventariable a los GFH peticionarios.

-Farmacia. El coste de farmacia se imputa en funcion del consumo
de productos farmacéuticos que realizan los GFHs.

-Mantenimiento. Para este tipo de coste se debe tener en cuenta

quien realiza el mantenimiento. Si lo realiza una empresa externa se
exigird al proveedor el desglose analitico del albaran y la factura. Si se
trata de mantenimiento interno, se valoran los partes de averia o las
ordenes de trabajo con expresion de los materiales utilizados y las
horas de trabajo. Los costes de mantenimiento se imputan a los
diferentes GFHs en funcion de la utilizacion que requiera cada uno de
ellos.

-Alimentacién. Los costes de los productos gestionados por el SF
de alimentacion se imputan en funcién del consumo que realiza cada
GFH. Como criterio general, carga el consumo de alimentos a los
GFHs dependientes de la Division de Enfermeria.

-Fondo de Maniobra. Todo movimiento del Fondo de Maniobra,

gestionado por el Servicio de Gestion Econdémica, se identifica con el

GFH al que se destina el gasto.
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-Amortizaciones. Recoge el coste que se incorpora al producto

como consecuencia del deterioro del inmovilizado del hospital. Esta
depreciacion se produce fisicamente por el mero transcurrir del
tiempo, funcionalmente por la utilizacion de los equipos en el proceso
asistencial, o por la obsolescencia que introduce el progreso
tecnoldgico. El célculo obedece a criterios técnicos y se imputa en
funcion de la ubicacion del bien.

-Otros posibles Gestores de Gastos.

El tercer y ultimo requisito, pretende normalizar la estructura
hospitalaria para que sea posible la comparacion entre hospitales
diferenciando tres niveles:

1. Primer nivel: Grupos Funcionales Homogéneos (GFHSs), los

define cada hospital atendiendo a sus peculiaridades.

2. Segundo nivel: Servicios Funcionales (SF), engloban a uno o
varios GFH que prestan servicios homogéneos y estan dotados
de un responsable de un nivel superior al de los GFH.

3. Tercer nivel: Areas Funcionales, las AF son el nivel minimo

de estructuracién de un hospital y agrupan a uno o varios SF.

Estructura Hospitalaria: Areas y Servicios Estructurales

Nivel I. Nivel 1. Servicios Funcionales Nivel 11l. GFH
Actividades
Funcionales
Administracion | Administracion periférica Se definen en cada
Control de Gestion hosp_|§al en
funcion de
Gestién Econémica-Contabilidad sus

particularidades
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Admisién Admision
Documentacion Clinica-Archivo
Gerencia y | Atencion al Paciente
Direccion Direccion Enfermeria
Direccion y Gestidn Serv. Generales
Direccion Médica
Gerencia
Medicina Medicina Preventiva
Preventiva Radioproteccion

Tabla6 Estructura Hospitalaria: Areas y Servicios Estructurales

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 1994

Estructura Hospitalaria: Areas y Servicios Intermedios

Nivel .

Funcionales

Actividades

Nivel Il. Servicios Funcionales

Nivel I1l. GFH

Bloque Quirurgico

Anestesia y reanimacion
Esterilizacion

Quiréfanos

Consultas externas

Consultas externas

Docencia e Investigacion

Docencia e Investigacion
Facultad de medicina

Facultad de enfermeria

Farmacia

Farmacia

Hospitalizacion

Unidades de enfermeria

Laboratorios

Andlisis clinico
Anatomia Patologia
Banco de sangre
Genética

Hematologia Laboratorio
Inmunologia
Microbiologia
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Logistica

Alimentacién
Audiovisuales
Conserjeria
Informatica
Lavanderia
Mantenimiento
Personal
Suministros

Tabla7 Estructura Hospitalaria: Areas y Servicios Intermedios

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (1994)

Estructura Hospitalaria: Areas y Servicios Finales

Nivel I. Actividades
Funcionales

Nivel 1. Servicios Funcionales

N Nivel I1l. GFH.

Cirugia

Angiologia y Cirugia Vascular
Cirugia Cardiaca

Cirugia General y Digestivo
Cirugia Maxilofacial

Cirugia ortopédica y traumat.

Cirugia pediatria
Otorrinolaring6logo
Unidades de Trasplante

Urologia

Medicina

Cardiologia
Dietética
Endocrinologia
Gastroenterologia
Hematologia
Medicina Intensiva
Medicina Interna
Nefrologia
Neurologia
Oncologia
Rehabilitacion

Reumatologia

Unidad de desintoxicacion

Obstetricia y
Ginecologia

Obstetricia

Ginecologia
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Pediatria Pediatria
Salud Mental Psiquiatria
Urgencias Urgencias
Urgencias pediatricas

Tabla8 Estructura Hospitalaria: Areas y Servicios Finales

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (1994)

Los mismos procedimientos de calculo asociados al paciente y
a la consideracién de que el episodio, es el receptor ultimo de los
costes del hospital, nos lleva al “coste por episodio”, objetivo del
Proyecto SIGNO Il. Ambos productos son simultaneos y no
excluyentes.

Para obtener el coste de cada episodio, el Proyecto SIGNO Il
indica que es necesario recoger todos los costes que se le han
vinculado directamente en el transito por el hospital.

Pero también, es necesario que los costes sin vinculacién
directa a paciente puedan ser imputados, desde el propio GFH en el
que se encuentra o desde los demas que trabajan para él.

Para que el modelo Signo Il funcione adecuadamente el
Proyecto propone una serie de requisitos previos a la implantacion:

1. Todos los costes deben estar asignados a un GFH.

2. Los GFHs deben estar bien definidos, tanto desde el punto de vista
de su ordenacion dentro del proceso como de sus relaciones con el
resto de GFH.

3. Es necesario ofrecer el coste real de cada GFH, esto ayudara en la

toma de decisiones a los responsables.
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4. Debemos identificar los criterios para estimar la facturacion interna
del centro hospitalario.

5. Obtener el coste de los GFHs finales y por agregacion de los
Servicios Funcionales

(SF) y Areas Funcionales (AF) como una aproximacion al producto
hospitalario. De este modo conseguiremos el coste aproximado del
case-mix de los pacientes atendidos por cada SF, asignando a cada
uno de los pacientes, el coste del SF segun los pesos del mix, como
por ejemplo los Grupos Relacionado de Diagnostico (GRD) y los
PMCs, entre otros (Falguera, 2002).

La imputacién de los costes a los pacientes debe seguir el

siguiente proceso:

1. Localizacion en un Grupo Funcional Homogéneo de todos los
consumos tanto los del hospital como los del paciente.

2. Obtencién del Coste por Episodio, para ello es necesario
separar los costes, relacionados con el paciente, de cada GFH e
imputarlos al episodio. Los costes restantes pasan a los
pacientes 0 a otros GFH relacionados de forma més cercana
con el paciente. Finalmente, los GFH trasladan todos sus
costes a los episodios tratados, es importante decir que este
proceso se realiza mediante prestaciones simultaneas. Se trata
de un proceso complejo de reparto de costes aungue el uso de
prestaciones simultaneas facilita las imputaciones cruzadas.
Por tanto, la segunda version del Proyecto Signo nos ofrece

informacién sobre el coste por servicio dando lugar a la
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posibilidad de comparar los presupuestos de diferentes centros,
el coste por producto intermedio, es decir, el coste de los
productos o actividades realizadas a un episodio, y por ultimo,
el ya comentado coste por paciente consiste en la agrupacion

de los costes por episodios agrupados por historia clinica.

4-5. Modelo SIE: Conselleria de Sanitat i Consum de la
Generalitat VValenciana.

La Conselleria de Sanitat i Consum de la Generalitat
Valenciana publica en 1995 un Manual que pretende dotar a las
Instituciones Sanitarias adscritas de un nuevo instrumento de gestion,
basado en un sistema de informacidn capaz de suministrar datos sobre
el consumo real de recursos en cada Institucion, el lugar o actividad
donde estos consumos se realizan y la puesta en relacion de los costes
con la actividad asistencial realizada (Generalitat VValenciana, 1995).

Este Sistema de Informacién Econdémica para la Gestion
Sanitaria (SIE) es capaz de suministrar datos sobre el consumo real de
recursos de cada una de las instituciones sanitarias adscritas, el lugar o
actividad donde estos consumos se realizan y la puesta en relacion de

los costes con la actividad asistencial realizada.
Este sistema tiene dos grandes ejes de actuacion:

-A partir de un sistema de informacion basado en el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) y en el conjunto de casos atendidos

en un Hospital (casuisticas), es posible clasificar los pacientes en
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grupos homogéneos desde un punto de vista clinico y econémico para
definir asi los productos finales proporcionados por el hospital.

-Medir los costes de cada una de las unidades en que se divide
el hospital y de cada uno de los productos o actividades prestadas por
el mismo al paciente (Coste por Actividad) y, por Gltimo, determinar
el consumo de recursos imputables a cada grupo homogéneo de
pacientes (Coste por Proceso).

De acuerdo con el planteamiento de la “Conselleria de Sanitat i
Consum de la Generalitat Valenciana”, los objetivos perseguidos por
el SIE son los siguientes:

-Concentrarse en el destino final de los gastos generados por el
Hospital, pues todos quedan afectados a un Centro de Actividad.

-Clasificacion de los gastos (de personal, prestaciones, consumo
de servicios y productos) que permita revelar la estructura interna de
los gastos para cada Centro de Actividad.

-Conocer el coste unitario al que cada hospital realiza sus
actividades, lo que permitira evaluar la eficiencia de los centros.

-Obtener una medida de eficiencia/eficacia clinico-asistencial, a
través del célculo de los productos que necesita cada hospital para
poder atender una misma patologia4. Es decir, conocer el “coste por
proceso” para ello el SIE identifica tres etapas, la primera consiste en
obtener el coste por paciente mediante los precios de las actividades
consumidas por éste. La segunda etapa, se centra en la identificacion
de pacientes con caracteristicas homogéneas (GRD) sobre la base del
Conjunto Minimo de Datos (CMBD). La tercera y Ultima etapa, radica

en obtener los costes medios de los distintos grupos de pacientes para
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poder determinar los indices de casuistica y los funcionales. Ambos
son considerados los instrumentos mas importantes para conocer la
gestion de los recursos sanitarios. Por tanto, este modelo permitird
tener a nuestro alcance un “coste por actividad” y un “coste por
proceso”.

Segun indica el Manual, el modelo se basa en los Gltimos avances
realizados en la técnica de Contabilidad de gestidn, provocados por el
cada vez mayor peso de los costes indirectos con respecto a los
directos, siguiendo el modelo ABC (Activity Based Costing) que
corrige los defectos derivados del reparto de los costes indirectos
segun el modelo tradicional. Justifica la utilizacion del método ABC
poniendo como ejemplo los Servicios de Laboratorio, Radiologia,
Exploraciones Funcionales o Quir6fanos, que el Sistema considera
como Centros Intermedios, y su reparto a los Centros Finales sobre la
base de “Unidades de Obra” (modelo tradicional) como por ejemplo
estancias, no resulta una garantia de fidelidad en la informacion de
costes. Por el contrario el método ABC calcula el coste unitario de
cada actividad de laboratorio, radiologia, etc. y lo aplica directamente
al proceso de curacién de cada paciente, y a través de estos puede
evaluarse la eficiencia del Servicio Médico Final al que estan adscritos
los pacientes.

Antes de centrarnos en la definicion y clasificacion de los centros
de actividad propuesta por SIE veremos cuales son las caracteristicas
que deben reunir los centros de actividad para ser considerados como
tales que son: tener homogeneidad econdmica y operativa, estar

dotados de un responsable, formar parte de la estructura organizativa
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del hospital y tener a su alcance tanto personal como medios
materiales.
La clasificacion que hace el modelo de los centros de actividad es

la siguiente:

Centros de Actividad Estructurales. Tienen como mision recoger

todos los gastos ocasionados por actividades y servicios de caracter
general que afectan al conjunto del Centro Sanitario, dirigidas al
mantenimiento de las instalaciones, energia, agua, comunicaciones.

Estos centros se dividen a su vez en:

- Centros Estructurales Primarios. Unidades que desempefian
actividades de sustento conservacion y afectan a todos los Centros de
Actividad de un Hospital. Todos ellos carecen de ubicacion fisica
completa, por tratarse de servicios externos y mantenimiento.
Engloba, entre otras las siguientes unidades: Mantenimiento y
Suministros Exteriores como Agua, Electricidad, Combustible,
Transportes y Comunicaciones.

- Centros Estructurales Secundarios. Son unidades que desempefian
actividades de sustento y apoyo y que afectan a toda la estructura del
Hospital. Disponen de ubicacion fisica y soporte administrativo.
Engloba, entre otras las siguientes unidades: Administracion,
Hosteleria, Centros Médicos Estructurales entre los que se encuentran
Farmacia y Medicina Preventiva.

Centros de Actividad Intermedios. Figuran todos aquellos que con

su actividad contribuyen a, y estan condicionados por, las demandas

de los Centros de Actividad Finales. Estos a su vez se dividen en:
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- Centros Intermedios de Diagnostico. Unidades que desempefian
actividades de diagnostico dirigidas a la actividad sanitaria final.
Engloba entre otros: Laboratorios, Diagnostico por Imagen,
Exploraciones Funcionales, Técnicas.

- Centros Intermedios de Tratamiento: Unidades que desempefian
actividades de tratamiento dirigidos a la actividad sanitaria final.
Engloba entre otros: Tratamiento de Reproduccion, Tratamiento de
Rehabilitacion y Tratamientos Generales.

Quirdfanos y Paritarios. Salas destinadas a la asistencia quirdrgica

del paciente.

Centros de Actividad Intermedios Logisticos. Comprenden las

Unidades de Hospitalizacion, Consultas Externas y Centros de
Especialidades. Estos centros se crean a causa de la imposibilidad
material de asignar todos los costes directamente a sus homdnimos
centros finales.

Centros de Actividad Final. Incluye los centros de Urgencias y los

centros Médicos y Quirdrgicos, incluyendo estos ultimos la
Hospitalizacion y la Asistencia Ambulatoria en sus distintas
especialidades (cardiovascular, digestiva, endocrinologia).

Centros de Actividad No Imputables. Centros de Actividad que su

coste no debe repercutirse en el Centro de Gestion respectivo. Gastos
originados por unidades, servicios 0 personas de otros &mbitos ajenos
al hospital aunque relacionados con él, y que usan instalaciones del
mismo para el desarrollo de sus actividades.

El SIE clasifica el conjunto de costes del Centro segin su

naturaleza. Asi, distingue:
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Personal, que incluye tres apartados:

- Personal Facultativo. Su coste se afectara a los Centros de Actividad
en que presten sus servicios.

- Personal Sanitario No facultativo. La afectacion del coste de este
personal se realiza al Centro de Actividad donde presta sus servicios,
debiendo distribuirse su coste en caso de desempefiar actividades en
distintos Centros de Actividad, en proporcion al tiempo dedicado a
cada Centro.

- Personal No Sanitario. El tratamiento de este coste es similar al
anterior. Consumo de productos. Se afectan a los Centros Sanitarios
en funcion del consumo realizado por cada uno de ellos. Distingue tres
grandes categorias:

Material Sanitario.

Material no Sanitario.

Farmacia.

Consumo de servicios externos. Este coste se subdivide en:

- Suministros exteriores de agua, combustibles, electricidad, gases de
uso médico, comunicaciones y transportes. Estos costes se afectan
directamente a los Centros de Actividad Estructurales del mismo
nombre gque se han creado expresamente para ello.

- Servicios contratados como por ejemplo de limpieza, seguridad,
mantenimiento, cocina. El coste se afecta exclusivamente a los
Centros Estructurales Primarios y Secundarios receptores de estos

Servicios.
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Gastos diversos. Se incluyen los tributos, las polizas de seguros y las
indemnizaciones por razén del servicio. Los tributos y polizas de
seguros se imputan directamente al Centro de Actividad

Unidades Administrativas. Las indemnizaciones se afectaran

directamente al Centro de Actividad al cual pertenece la persona
objeto de la misma.

Prestaciones. El coste de estas prestaciones se afectara a los Centros
de Actividad que utilicen estos productos o servicios. Distingue tres
grandes categorias:

- Protesis.

- Transporte sanitario.

- Otras actividades sanitarias.

El proyecto SIE excluye transitoriamente el tratamiento de las

amortizaciones en el calculo de los costes.

El proceso de asignacién del los costes a los Centros de
Actividad se compone de cuatro fases:
1) Primera fase, en ésta se produce la afectacion de los costes directos
a los Centros de Actividad que los origina. Esta fase de afectacién de
los costes directos se realizara mensualmente.
2) Segunda fase, se realiza trimestralmente siempre con valores
acumulados. En esta fase en primer lugar, se traspasan los costes de
los centros estructurales primarios a todos los demas, incluidos los
secundarios y posteriormente, se asignan los costes de los Centros

Secundarios al resto de Centros de Actividad.
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3) Tercera fase, el objetivo de esta fase es que todos los costes queden
distribuidos entre los Centros Intermedios de Diagnostico vy
Tratamiento y los Centros Finales, para ello, es necesario repartir con
periodicidad trimestral los costes de los Centros de Actividad
Intermedios Logisticos a los Centros Finales analogos.

4) Cuarta fase, consiste en la imputacion de los costes de cada uno de
estos Centros de Actividad, Intermedios y Finales, a las actividades
realizadas en cada uno de ellos trimestralmente. De este modo, se
obtienen los Costes por Actividad, en funcion de su nimero e indice
de complejidad, a los que el Modelo denomina “Precios”. Para cada
uno de los centros el modelo plantea el criterio de imputacion mas

adecuado que se recogen en el cuadro siguiente.

Centros de Actividad Criterios de Imputacion de
Costes

Centros de Actividad Estructurales

Centros de Actividad Estructurales

Primarios

Mantenimiento General, Combustible Metros cuadrados

Mantenimiento Especifico Costes reales de cada centro de Actividad
Electricidad Segun estimacién proporcional

Agua Metros cuadrados/ Potencia instalada
Transporte y Comunicaciones Terminales adscritas/Teléfonos instalados

Centros de Actividad Estructurales
Secundarios

Administracion Coste de personal

Cocina Numero de dietas/NUmero de estancias
Lavanderia UMA’s

Seguridad, Limpieza Metros cuadrados

Centros Médicos Estructurales

Gases de uso médico Metros cuadrados/lUMA's
Esterilizacion Numero de intervenciones
Farmacia Consumo de Farmacia
Medicina Preventiva Consumo de hospital
Centros Intermedios Logisticos a

Finales
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Unidades de Hospitalizacion NUmero de estancias
Consultas externas y especialidades NUmero de visitas/Intervenciones
quirdrgicas

Tabla9  Modelo SIE imputacion de costes segun centros

Fuente: Generalitat Valenciana (1995)

Para obtener los distintos “precios” primeramente se tendran
que agrupar las actividades homogéneas de cada uno de los Centros de
Actividad a fin de que el nimero de “precios” sea reducido,
posteriormente en los centros de actividad con una Unica actividad
intermedia se repartird el coste total entre el niUmero de veces que se
realiz6 dicha actividad para obtener un coste unitario. Para el caso de
Centros que cuenten con mas de una actividad, sera necesario buscar
un factor de ponderacion para cada una de ellas.

Para determinados centros de Diagndstico y Tratamiento el
factor de ponderacion propuesto son las Unidades Relativas de Valor
(URV), el proceso mediante el cual llegamos a obtener el “precio” es
el siguiente: primero multiplicaremos la URV de cada actividad por su
frecuencia de realizacion, obteniendo asi las “unidades de
produccion”.

Seguidamente, dividiremos el coste total del Centro de
Actividad entre el total de unidades de produccién, de este modo
obtenemos el coste unitario de la unidad de produccion que
multiplicado por las URV de cada actividad nos da el coste unitario de
cada actividad, es decir, su “precio”.

El SIE indica que conocer los precios de las distintas
actividades no es suficiente para evaluar la eficacia/eficiencia, es

preciso, ademas, medir la cantidad de servicios/actividades que se
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utilizan en una institucion para atender una determinada patologia, en
comparacion con la cantidad utilizada por otras instituciones para
atender la misma patologia, en el ambito de hospitalizacion. Es decir,
conocer el Coste por Proceso. Para ello identifica tres etapas:
-Determinar el coste de cada paciente individual sobre la base de los
precios de las actividades consumidas por el mismo.

- Proceder a la agrupaciéon de pacientes de caracteristicas similares
(GRD) sobre la base del Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta
Hospitalaria, CMBD.

- Obtener los costes medios de cada uno de estos grupos de pacientes
de forma que se puedan construir los indices de Casuistica (IC) y los
indices Funcionales (IF).

Finalmente, para poder relacionar los costes con algunas
magnitudes relevantes para determinar la gestion de los recursos del
hospital el Modelo describe tres categorias de indicadores:

1. Indicador de Gestion Estructural. Dentro de éste
encontramos, el Indicador de Gestion Estructural Primario, que se
calcula mediante los costes totales de cada centro de actividad
estructural primario y alguna magnitud objetiva. Y el Indicador de
Gestion Estructural Secundario, que se obtiene mediante la relacion
entre los costes de los centros de actividad secundarios y alguna de las
magnitudes relacionadas con estos.

2. Indicador de Gestion de Precios. Permite conocer el coste
medio y por tanto, medir la eficiencia econdmico-asistencial de los
centros. Su mayor inconveniente es el de conseguir el catalogo

completo de actividades capaces de convertirse en “precios”.
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3. Indice de Casuistica e Indice Funcional. El primero, es el
cociente entre la estancia media o coste medio del hospital con la
estancia media o el coste medio por GRD del conjunto de hospitales, y
la estancia media o el coste medio del conjunto de hospitales. El
segundo, se calcula a partir del cociente entre estancia media o el
coste medio calculado tratando los mismos GRD del conjunto de
hospitales, con la estancia media o el coste medio por GRD obtenido
en el hospital y la estancia media o el coste medio del conjunto de
hospitales para los mismos GRD. Ambos indices se obtiene
anualmente, podemos decir que la finalidad del indice de casuistica
radica en medir el grado de complejidad del total de casos atendidos
en un hospital, con respecto al conjunto de los atendidos por otros
hospitales considerados, en cambio, el indice funcional pretende
cuantificar el grado de eficacia y eficiencia del hospital comparando
sus casos con los mismos cuando son atendidos por el resto de
hospitales.

4-6. Modelo de distribucion de costes por
proceso/paciente: Xunta de Galicia.

La Xunta de Galicia publica un documento a través de la
Conselleria de Sanidade e Servicios Sociaes (Xunta de Galicia, 1994),
en el que aporta, como modelo a seguir, la experiencia realizada en un
Hospital de la Comunidad Auténoma (Complejo Hospitalario A.
Marcide-Novoa Santos).

Este sistema parte de la aplicacion de los planteamientos del
modelo de gestion SIGNO al hospital citado, con lo que se obtiene en

primer lugar el coste de sus Servicios Funcionales. Partiendo de esta
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informacion, se realiza una diferenciacion entre los productos
hospitalarios y los productos ambulatorios, para lo que utiliza la
Unidad Ponderada de Asistencia (UPA).

La cuantificacion de la actividad desarrollada por el hospital
viene determinada por la totalidad de UPAs, es decir, el sumatorio del
producto del nimero de unidades realizadas de cada parametro de
actividad por el valor correspondiente. Para la determinacion del coste
de la UPA correspondiente a cada Servicio, se divide el coste del
Servicio por el nimero de UPAs producidas. A partir del Coste
UPA/Servicio, el documento propone calcular el coste de la estancia
por Servicio, mediante la multiplicacion del coste UPA por un
Coeficiente de Ponderacion.

A partir de esta informacion es posible determinar el Coste
Total de Hospitalizacién, multiplicando el coste de cada estancia por
el nimero de estancias.

En segundo lugar, este documento también desarrolla
informacion clinica a través de la distribucion del coste de
Hospitalizacion entre los diferentes procesos hospitalarios. Para ello el
modelo, partiendo de la informacion existente en el CMBD vy
mediante la utilizacién de un sistema de clasificacion de pacientes,
concretamente, el de Categorias de Gestion de Pacientes, Patient
Management Categories (P.M.Cs). Presenta cuatro métodos distintos
para la distribucion de los costes de los servicios en funcion de su
casuistica.

A cada P.M.C. le corresponde un esquema de protocolo que

recoge los motivos del ingreso, recursos minimos que se usaran en el
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diagnostico, los diagndsticos incluidos en la categoria y el tratamiento
a que se debe someter al enfermo, incluyendo los dias necesarios de
UCl y el intervalo de estancia prevista.

Esto permite conocer el consumo previsible de recursos de
cada P.M.C., lo que se traduce en la asignacion al mismo de una
Puntuacién de Intensidad Relativa (P.l.LR.) o “Relative Intensity
Score” (R.L.S.).

El primer método propuesto en el documento trata la
distribucion de los costes en funcion del P.I.R. En este caso, se
considera el P.I.R. como unidad de produccién. Se calcula el total de
unidades P.1.R. producidos por un servicio, multiplicando el nimero
de casos por el P.I.R. medio. Dividiendo el coste de hospitalizacion
del servicio, por el nimero de unidades de P.1.R., se obtiene el coste
por P.I.R. Al multiplicar el coste de unidad de P.I.R. de cada P.M.C.
se llega al coste de un P.M.C. Finalmente, para calcular el coste de
todos los procesos pertenecientes a un P.M.C., bastara con multiplicar
el coste de un P.M.C. por el nimero de casos de ese P.M.C.

El segundo método se centra en la distribucion de costes segln
el P.LLR. y la estancia media. Consiste en calcular el coste de unidad
de P.L.R. por estancia (coste estancia/P.l.R. medio). Posteriormente,
para obtener el coste de un P.M.C, multiplicaremos el coste de unidad
P.L.LR, por la estancia media y por el P.I.R. de este P.M.C. El coste de
todos los procesos de un P.M.C. se obtiene multiplicando el coste del
P.M.C por el nimero de casos de ese P.M.C.

El tercer método propuesto, plantea una distribucién de costes

en funcion de un P.1.R. medio ponderado a estancia media (Coste por

123



Andlisis de los modelos de coste en los centros sanitarios espafioles

Proceso). Si la estancia media real forma parte de los costes, el P.I.R.
medio lo debe reflejar. Para ello, pondera la estancia media y P.I.R. de
cada PMC mediante el producto entre el nimero de casos, la estancia
media y el P.L.R. Para calcular el P.I.R. medio ponderado a estancia
media se debe realizar el cociente entre el sumatorio del nimero de
casos por estancias medias y por P.I.R., y el sumatorio del nimero de
casos por estancia media. A partir de aqui, se puede calcular el coste
de unidad de P.I.R. mediante el cociente entre el coste estancia y el
P.I.R. medio. El coste de un P.M.C. sera el producto entre el coste
unidad P.I.R. por la estancia media y por el P.l.R. Nuevamente, el
coste total de casos de un P.M.C. se obtendra multiplicando el coste
P.M.C. por el nimero de casos. El P.I.R. medio ponderado a estancia
refleja, segiin muestra el estudio, no sélo el consumo de recursos de
un determinado proceso, sino también la estancia media real del
mismo, permitiendo un calculo de costes mas ajustado a la realidad. Si
para cada paciente se multiplica estancia por P.1.R. y por coste unidad
de P.I.R., el resultado de esta operacion dara el coste de ese paciente.
El cuarto método propone la obtencion del coste por proceso y
por paciente atendido en un servicio. Para su calculo primero debemos
ponderar para cada paciente agrupado en cada P.M.C. estancia real y
P.LLR. Seguidamente, obtendremos un P.L.LR. medio mediante el
cociente entre el sumatorio, en un P.M.C, del producto de estancia real
y P.L.R. en cada paciente de ese P.M.C. y el resultado de la suma de
las estancias reales de esos mismos pacientes. Entonces, el coste de la
unidad de PIB se obtiene mediante el cociente entre el coste estancia y

el PIR medio. Posteriormente, para obtener el coste de todos los casos
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de un PMC se debe multiplicar el coste de la unidad de PIR por el
sumatorio, en un PMC, del producto de estancia real y PIR en cada
paciente de ese PMC. Por ultimo, para obtener el coste medio de un
PMC dividiremos el coste de todos los casos por el nimero de casos
de ese PMC.

4-7. Modelo COAN: Sistema de Control de Gestion de la
Junta de Andalucia.

La Conserjeria de Salud de la Junta de Andalucia publico en
1995 un Documento que presenta un Sistema de Control de Gestion
Hospitalario, COAN, que constituye una aproximacion al SIGNO 1. El
proyecto toma como referencia la experiencia empirica de implantar
dicho sistema en nueve Hospitales del Servicio Andaluz de Salud en
1993.

Basa su estructura en la division de cada Hospital en Centros
de Responsabilidad, para crear un instrumento de gestion para la
Direccién de cada Hospital.

En primer lugar el proyecto COAN aborda la necesidad de
definir los diferentes centros de responsabilidad. Para ello, establece
cinco criterios fundamentales: deben ser los minimos posibles, realizar
una actividad homogénea, tener un producto medible, tener un unico
responsable y deberan ajustarse al organigrama existente, por criterios
de factibilidad.

El proyecto COAN, parte de la definicion de los diferentes
centros de responsabilidad en cada uno de los hospitales y los clasifica

en tres categorias: Basicos, Centrales y los Finales. Los dos primeros,
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se caracterizan por ser centros de costes, y el tercero se caracteriza por
ser tratado como centro de beneficios.
1) Baésicos: Aquellos que sirven de apoyo a otros Centros de
Responsabilidad y que se caracterizan porque son fundamentalmente
“No Asistenciales”.
2) Centrales: aquellos centros que considerandose “Asistenciales”
tienen como finalidad la prestacién de servicios, generalmente de
diagnostico, a otros Centros de Responsabilidad.
3) Finales: Estos Centros se dividen en dos tipos:

- Clinicos: Se corresponden con los Centros Asistenciales Clinicos
y Quirurgicos.

- Exteriores: Son aquellos Centros que realizan una actividad
externa al Area Hospitalaria, utilizando recursos del Hospital y
dependiendo de su presupuesto.

Centros de Responsabilidad Basicos Unidad Optima

Mantenimiento, Personal, Limpieza y | Numero de Trabajadores

Seguridad

Atencidn al cliente y Admision NUmero de pacientes atendidos
Lenceria y Lavanderia Cantidad de ropa lavada (en kilos)
Cocina Estancia/dieta diaria

Farmacia Proporcional al consumo

Anestesia, Reanimacion y Actividad | Horas disponibles en Quiréfano
Quirdrgica

Andlisis clinicos, Microbiologia, Consumo URV
Parasitologia,

Inmunologia, Genética, Anatomia
Patolégica,

Radiodiagnostico, Medicina Nuclear y
Radioterapia
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Hospital de dia NUmero de pacientes atendidos
Hospital a domicilio NUmero de consultas

Medicina Preventiva NUmero de trabajadores
Neurofisiologia Clinica Numero de Exploraciones
Farmacologia Clinica Numero de Estancias

Tabla 10 Modela COAN criterios 6ptimos para la Imputacién de costes,
Fuente: Junta de Andalucia (1995)

4-8. Modelo SCS: Servei Catala de la Salud.

El “Institut Catala de la Salut” (ICS) publicé en 1994 un
documento cuyo objetivo es establecer las bases y los criterios
indispensables para la elaboracion y la puesta en funcionamiento de la
contabilidad analitica en los hospitales pertenecientes al Grupo ICS
(ICS, 1994). Se pretende elaborar un sistema de contabilidad analitica
que permita realizar un analisis correcto del coste total de la actividad
asistencial realizada, a partir de la informacion suministrada por el
mismo sobre cuales son los recursos reales consumidos y quien realiza
ese consumo. En primer lugar, el modelo define la estructura
funcional del hospital mediante la identificacion de los centros de
coste a los que denomina Centros de Actividad, definiéndolos como
unidades de produccion que realizan un producto y llevan a cabo una
actividad que puede ser asistencial o no. Desde la perspectiva de la
contabilidad analitica y teniendo en cuenta la definicion anterior, los
Centros de Actividad son las unidades donde se acumularan los costes

que se hayan generado, tanto directamente como indirectamente.
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El Documento indica que el sistema servird como soporte a la
toma de decisiones y méas concretamente conseguir entre otros los
siguientes objetivos:

- Evaluar la gestion global.
- Evaluar la gestion por centro de actividad.
- Conocer el coste de las patologias atendidas por centro de actividad.
- Fijar presupuestos por servicio y analizar desviaciones.
- Ayudar a elaborar la Direccion por objetivos.
- Ayudar a la tarifacion de la empresa.
- Estar preparado para una eventual facturacion por proceso.
- Planificacién hospitalaria en el ambito hospitalario.
- Evaluacion de nuevas tecnologias.
- Ayudar a cambiar la cultura de la organizacion.
Para la definicion de los diferentes Centros de Actividad utiliza los

siguientes criterios:

e Disponer de homogeneidad econémica y operativa.
e Tener un responsable.
e Concentracion funcional de medios materiales y humanos
correspondientes a cada Centro de Actividad.
e El Centro de Actividad debe estar encuadrado en la estructura
organizativa general del centro.
El modelo clasifica estos centros en tres categorias, aunque
debemos destacar que cada hospital esta dotado con una serie de
servicios, por tanto, los Centros de Actividad variaran en funcion de

los recursos, la dimensidn del hospital y su organizacion.
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Centros de Actividad Estructurales o Auxiliares, son centros de
servicios comunes, fundamentales para el desarrollo de la actividad
del hospital ya que, dan servicio a todo el hospital. Su actividad no es
asistencial pero es necesaria para la realizacion de dicha actividad
asistencial.

Estos centros se dividen en Centros Estructurales Primarios,
que son los encargados de temas relacionados con la estructura fisica
y organizativa del hospital, y los Centros Estructurales Secundarios
que son los relacionados con temas de logistica del hospital por lo que

su relacion con el paciente es més estrecha.

Primarios Secundarios
Mantenimiento Admisiones

U. Direcciones Funcionales Archivo historias clinicas
Administracién Limpieza

Informacion Lavanderia

Conserjeria Cocina

Biblioteca Esterilizacién
Informatica Farmacia

Almacén

Compras

Tabla 11 Modela SCS Centros de Actividades Estructurales
Fuente: Generalitat de Catalunya (1994)

Centros de Actividad Intermedios son los encargados de dar soporte
a las unidades productivas finales mediante el diagnostico y
tratamiento de pacientes.

Prestan sus servicios a peticion de las unidades productivas
finales, aunque, estos centros pueden trabajar también para otros

centros ajenos al hospital.
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Diagnostico Tratamiento Soporte
Analisis clinicos Unidad clinica del Anestesia y Reanimacion
dolor

Bioquimica Hospital de dia Quiréfanos

Diagndstico por imagen Paritarios

Otros laboratorios Banco de sangre

Anatomia Patolégica Unidades de consultas
externos
Unidades de urgencias
Unidades de hospitalizacion

Tabla 12 Modelo SCS Centros de Actividad Intermedios

Fuente: Generalitat de Catalunya (1994)

Centros de Actividad Finales son los responsables de los episodios
clinicos que tiene lugar dentro del hospital; cabe decir que su
actividad se factura al exterior. Dentro de los centros finales podemos
encontrar, por un lado, los Centros Finales de Soporte o Apoyo, que
actian a peticion de los centros finales dando diagnostico y
tratamiento a los pacientes y, por otro, los Centros Finales Principales,
que son los responsables de elaborar el producto de atencion
especializada final.

Soporte o0 Apoyo Principales
Radioterapia Hospitalizacién:
Rehabilitacion Medicina Interna
Cirugia Mayor Ambulatoria Cardiologia
Medicina Preventiva Traumatologia etc.

Medicina Intensiva
Asistencia primaria

Consultas externas:
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Medicina Interna
Cardiologia
Traumatologia etc.

Urgencias:
Medicina Interna
Traumatologia etc.
Cirugia Mayor :
Cirugia general

Traumatologia etc.

Tabla13 Modelo SCS Centros Finales Principales
Fuente: Generalitat de Catalunya (1994)

Una vez definidos los centros de actividad del hospital el

sistema de contabilidad analitica propuesto por el ICS consta de cuatro
fases:
Primera fase: en esta se realizara la imputacion de los costes directos
0 por naturaleza a cada Centro de Actividad. Debemos mencionar que
los costes directos son de imputacion directa al Centro de Actividad
que los ha originado (personal, consumo de productos, etc.). No
obstante, algunos de estos costes directos son dificiles de asignar a los
centros como consecuencia de que la informacion es insuficiente
(agua, luz, etc), por lo que esto implica que para su imputacién
debemos utilizar a las denominadas Unidades de Obra como
parametro de reparto.

El Documento del ICS establece los criterios para seleccionar
las distintas unidades de obra bajo las siguientes premisas:

- Unidad de obra ideal: Criterio considerado como el mejor para

aplicar.
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- Unidad de obra posible: Mejor alternativa a la unidad de obra ideal,
de acuerdo con los sistemas de informacion disponibles.
- Unidad de obra minima: Unidades de obra que cada hospital deberia
aplicar en caso de no poder disponer de ninguna de las anteriores.
Segunda fase: esta se subdivide en dos; en la primera parte de esta
fase se produce la imputacion de los costes de los Centros de
Actividad Estructurales Primarios a los Secundarios, Intermedios y
Finales, mediante las respectivas unidades de obra, obteniendo asi el
coste total de los Centros Estructurales Secundarios y su eficacia. De
este modo, los Centros Estructurales Secundarios quedarian cerrados a
la entrada de otros gastos. Posteriormente, en la segunda parte de esta
fase, se produce el reparto de los costes de los Centros Estructurales
Secundarios a los Intermedios y Finales, mediante las unidades de
obra correspondientes, lo que implicara conocer el coste total de los
Centros Intermedios. Nuevamente, estos centros ya no podran recibir
ningln gasto adicional.

El Documento del ICS establece los criterios para seleccionar
las distintas unidades de obra bajo las siguientes premisas:
- Unidad de obra ideal: Criterio considerado como el mejor para
aplicar.
- Unidad de obra posible: Mejor alternativa a la unidad de obra ideal,
de acuerdo con los sistemas de informacion disponibles.
- Unidad de obra minima: Unidades de obra que cada hospital deberia
aplicar en caso de no poder disponer de ninguna de las anteriores.
Segunda fase: esta se subdivide en dos; en la primera parte de esta

fase se produce la imputacion de los costes de los Centros de
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Actividad Estructurales Primarios a los Secundarios, Intermedios y
Finales, mediante las respectivas unidades de obra, obteniendo asi el
coste total de los Centros Estructurales Secundarios y su eficacia. De
este modo, los Centros Estructurales Secundarios quedarian cerrados a
la entrada de otros gastos. Posteriormente, en la segunda parte de esta
fase, se produce el reparto de los costes de los Centros Estructurales
Secundarios a los Intermedios y Finales, mediante las unidades de
obra correspondientes, lo que implicara conocer el coste total de los
Centros Intermedios. Nuevamente, estos centros ya no podran recibir
ningun gasto adicional.
Tercera fase: en ella los costes de los Centros Intermedios se
repartiran entre los Centros Finales tanto a los de Soporte como a los
Principales. Esto nos permitira conocer el coste total de los Centros
Finales.
Cuarta fase: en esta tltima fase los costes de los centros de actividad
finales de soporte se repartiran entre los Centros de Actividad Finales
Principales. Esto nos permitir4 conocer el nivel de eficacia de los
Centros de Actividad Finales Principales, a través de su coste total, asi
como el coste de actividad de las estancias, de urgencias y de las
consultas externas, es decir, estara a nuestro alcance informacion de
costes de cualquier producto hospitalario final a través de los
instrumentos de Case-Mix.

El tratamiento propuesto de los costes, mediante las diferentes
fases descritas previamente, muestra un modelo que se basa en la
imputacién en cascada. Una vez se conoce el coste de los Centros de

Actividad Finales Principales se puede elaborar una cuenta de
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resultados, pero para ello se requiere aportar informacion sobre los
ingresos realizados.

El Documento propone que para el caso concreto de los
hospitales pertenecientes al ICS, se valoren los ingresos mediante las
Unidades Basicas Asistenciales (UBA) generadas por cada Centro de
Actividad Final Principal. Estas se deberan multiplicar por las tarifas
establecidas.

Finalmente, el Documento destaca la posibilidad de poder
valorar los procesos asistenciales utilizando herramientas muy
potentes de case-mix (PMC, DRG).

4-9. Modelo SVS: Servicio Vasco de Salud (Osakidetsa).

El Servicio Vasco de Salud (SVS), publica en 1994, un Manual
que tiene por objeto establecer la metodologia de imputacién de costes
hospitalarios, para llegar a determinar el coste de los servicios
funcionales de los hospitales en cada una de las areas en las que
desarrollan su actividad: Hospitalizacién, Consultas Externas,
Urgencias y Servicios Externos (Eusko Jaurlaritza, 1994).

Este sistema tomo como referencia el modelo SIGNO |1, asi
pues, utiliza la misma distincion entre Servicios Estructurales,
Intermedios y Finales.

El Manual clasifica los centros de responsabilidad en Servicios
Funcionales Estructurales, Servicios Funcionales Intermedios y
Servicios Funcionales Finales.

A los primeros, el Modelo, les da un tratamiento general sin

especificar distintos centros. Aunque cabe sefialar que los Centros
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Estructurales e Intermedios son tratados de forma general como

podemos observar en el siguiente cuadro.

Servicios Funcionales Intermedios

Edificio Cuidados Intensivos
Mantenimiento Radiologia

Limpieza Anestesia

Lenceria Quiréfanos

Alimentacion Anatomia patologica
Esterilizacion Pruebas funcionales y Otros
Farmacia Urgencias

Laboratorio Enfermeria

Lavanderia Traslados interservicios

Tabla 14 Modelo SVS Servicios Funcionales Intermedios
Fuente: Eusko Jaurlaritza (1994).

Servicios Funcionales Finales

Hospitalizacion

Consultas Externas

Urgencias

Servicios Externos

Tabla 15 Modela SVS Servicios Funciones Finales
Fuente: Eusko Jaurlaritza (1994).

En el Manual se establece una serie de Niveles de imputacion
para cada concepto de coste y Servicio Funcional. Asi, se fijan un
“nivel optimo” (nivel 1) y los que, en ausencia de éste, se deben
emplear (niveles 2,3 y 4). En una primera fase los costes se asignan
directamente a los servicios, en funcién de la utilizacion que hace cada
uno de ellos. Este es el caso de personal o arrendamientos.
Normalmente los otros costes no pueden imputarse directamente, por
lo que deben previamente asignarse a los Servicios Intermedios, como

por ejemplo Reparaciones y conservacion, que iran asignados en

135




Andlisis de los modelos de coste en los centros sanitarios espafioles

primera instancia al servicio intermedio Mantenimiento, o los
productos farmacéuticos que previamente también se imputardn a un
servicio intermedio, en este caso en el de Farmacia. En cuanto a las
amortizaciones, tal como manifiestan otros modelos descritos
anteriormente, de momento, no se plantea su inclusion.

En cuanto a la imputacion de los servicios intermedios a
finales se relacionan a continuacion algunos ejemplos con la inclusién

de los distintos niveles:

Servicios Alimentacion | Mantenimiento | Laboratorio
Intermedios
finales
Nivel 1 Imputacion Imputacion directa Imputacién directa
directa
Nivel 2 Imputacién Imputacion directa: En funcién de los
directa a los mantenimiento consumos mediante
servicios en preventivo y érdenes | muestreo disefiado
funcién del de reparacion especificamente, de
nimero de menls | En funcion de los los servicios
servidos. m2: el resto peticionarios, a
través de URVs.
Nivel 3 Se imputa en Se imputa en
funcion del En funcién de los funcidn de los
nimero de m2 consumos, obtenidos
estancias mediante muestreo
no disefiado
especificamente, de
los servicios
peticionarios, a
través de URVs.
Nivel 4 En funcién del n°
determinaciones
para cada servicio

Tabla 16 Modelo SVS Imputacion servicios intermedios a finales

Fuente: Adpatado de Jaurlaritza (1994)
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4-10. Modelo GECLIF (Gestién Clinico-Financiera):
Ministerio de Sanidad y Consumo 1998, aplicacion de los
GRDs. (Grupos Relacionados por los Diagnostico).

El GECLIF es la continuacion del trabajo realizado por el
proyecto SIGNO, adaptando su estructura y metodologia a lo recogido
tanto en el Plan Estratégico del INSALUD como en los Contratos de
Gestion, proporcionando unos criterios, procedimientos y un sistema
de evaluacion que permita el analisis y comparacion entre los distintos
hospitales.

La Contabilidad Analitica en los hospitales del INSALUD
tiene sus origenes en el afio 1992, a través del Proyecto SIGNO, que
calculaba costes por servicio.

Este Proyecto supuso la entrada de los hospitales en el célculo
de costes, introduciéndose términos hasta el momento desconocidos
en ese entorno: Grupos Funcionales Homogéneos (GFH), criterios de
imputacion de costes, servicios estructurales, intermedios y finales,
etc.

Al mismo tiempo surgieron otras herramientas basicas de
gestion en los hospitales, como la codificacion del Conjunto Minimo
Basico de Datos (C.M.B.D.), de los pacientes que causan alta en
hospitalizacion. Por otro lado, se fueron incorporando al sistema una
serie de mejoras en los sistemas de informacion: los sistemas de
medicion de la casuistica hospitalaria a través de los Grupos
Relacionados por el Diagnostico (GRD), que clasifican a los pacientes
atendidos en grupos homogéneos en funcion de la patologia atendida y
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los consumos de recursos; y sistemas de medicién de la calidad
técnica y percibida.

Ademas de estos avances, en el afio 1997 se empieza a hablar
del Plan Estratégico del Insalud y del Contrato de Gestion, que se
implanta en el afio 1998 como instrumento de financiacion de los
hospitales. Se produce un cambio de la Unidad Ponderada Asistencial
(UPA) por la Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH). Se empieza
a tarifar complejidad y producto, es decir, por UCH, por
intervenciones quirurgicas ambulantes no especificas, cirugia mayor
ambulatoria, otros procesos extraidos, etc

Ya no nos basta saber lo que cuesta un servicio, sino que la
base fundamental es conocer el coste de nuestros productos. Estamos
en la obligacion de contribuir a la gestion clinica con informacion que
permita la formulacion de presupuestos clinicos, dar soporte a los
institutos o Areas Clinico Funcionales y Unidades de Gestion Clinica.
En la linea de ir avanzando en la Gestion Analitica Hospitalaria, se
pretende impulsar y coordinar un proyecto que aglutine el coste por
servicio, coste por proceso hospitalario, presupuestos por servicio,
GFH vy proceso, medidas de eficiencia y calidad (utilizacion adecuada
de recursos), en el marco del control interno y de la financiacion
hospitalaria. Asi nace el Proyecto GECLIF (Gestion Clinico -
Financiera), que toma el testigo del SIGNO.

Las distintas unidades de la organizacion hospitalaria se
relacionan entre si sin clasificaciones estancas. Un laboratorio puede
ser un GFH final, cuando vende su producto y, consecuentemente,

puede tener su propia cuenta de resultados. Un servicio de medicina
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interna puede imputar sus costes a un Servicio de Cirugia, cuando
realiza una interconsulta. Los Ordenes de imputacion no existen.
Todos los GFH forman un entramado de relaciones sin orden
preestablecido.

La informacion clinica se combina con la econdmica y del
conjunto resultante surge la medicion del producto hospitalario.
Hablamos de un producto total; producto final e intermedio; paciente,
proceso, acto médico, prueba analitica, estancia hostelera, Kg. de ropa
lavada, etc. EI Proyecto GECLIF toma el testigo del SIGNO, con la
esperanza de entrar en el nuevo siglo con unas herramientas adaptadas
a las exigencias de los gestores sanitarios.

Al tiempo que se concebia y comenzaba el pilotaje del
Proyecto GECLIF en algunos hospitales, se introdujeron en el afio
1998 una serie de mejoras en la Gestion Analitica, comenzando por la
diferenciacion de los costes del area de hospitalizacion (precisos para
el calculo del coste por proceso) de los correspondientes a la actividad
ambulatoria. Se trataba de un primer paso para el calculo de costes de
nuestros productos, y todos los hospitales del INSALUD se tuvieron
que adaptar a la nueva estructura de la Contabilidad Analitica. Con
ello se pudieron conocer los costes unitarios del alta, estancia y
Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH), asi como los costes del
area ambulatoria, de la consulta primera y sucesiva, etc.

En esta linea, se hizo una separacién de los costes del area de
hospitalizacién de los del area ambulatoria. Para ello, se desglosaron
las consultas externas por especialidad, creando un GFH dentro del

servicio final correspondiente, de forma que cada servicio final debia
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estar desglosado en, al minimo, dos GFH: uno para hospitalizacion y
otro para consultas externas. Asi, el coste del personal facultativo se
debe afectar tanto al GFH de hospitalizacion como al de consultas,
sobre la base de criterios de asignacion. Del mismo modo los costes
repercutidos de los servicios intermedios como Laboratorio,
Radiodiagndstico, Pruebas Especiales, etc., se deben imputar tanto al
GFH de hospitalizacion como al de consultas en funcion de las
peticiones realizadas por cada uno de ellos.

Otro cambio en la estructura de la Contabilidad Analitica fue el
desglose, dentro del Servicio de Docencia e Investigacién, en dos
GFH: uno para docencia y otro para investigacion, ya que se recogia
la necesidad en el Contrato de Gestion de separar del presupuesto del
centro al destinado a la Investigacion, y el impulso debia hacerse
desde la Contabilidad Analitica.

En definitiva, aparece un nuevo concepto en la estructura de la
Gestion Analitica, las denominadas Areas de Produccion, con el
objeto de adaptar la Contabilidad Analitica a las distintas lineas de
produccion y financiacion.

A continuacion detallaremos las caracteristicas de este nuevo
modelo:

1. Permite la captura automatica de datos, independientemente de la
fuente de los mismos. Dispone de utilidades para convertir estructuras
de bases de datos; por tanto, mediante operaciones sencillas, podemos
importar informacion de un fichero a otro.

2. Su filosofia se basa en adaptar la herramienta a la organizacién, es

decir, manteniendo estructuras minimas homologadas, la herramienta
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nos permite desarrollar nuestro analisis de costes en los niveles que
deseemos. Ademas, disponemos del desglose de costes al nivel que
queramos.

3. La informacion economica se combina con la asistencial dando
lugar al coste por producto. ElI conocimiento de nuestros costes
permite poder compararlos, y definir presupuestos futuros.

4. Permite conocer el coste de nuestros procesos y pacientes.

5. Ofrece cuadros de mandos en los que podemos analizar las
desviaciones respecto a presupuestos establecidos, conociendo no s6lo
cuanto nos desviamos sino también por qué nos desviamos.

Como conclusion, decir que los centros sanitarios deben
mejorar este sistema de calculo estimado por GRD por otro basado en
la asignacion de recursos al paciente, ya que este presenta
inconvenientes como el de que la eficiencia o ineficiencia en el
tratamiento de algunos pacientes tendra efectos en el resultado, pues
unos costes muy altos en un GFH debidos al tratamiento de un tipo de
pacientes, son repartidos a todos los GRD mediante los pesos de cada
uno de ellos, por lo que entonces el coste de todos sus GRD estara

infravalorado o sobrevalorado.

4-11. Analisis comparativo entre los sistemas de coste
descritos.

Ahora vamos a realizar una comparacion de los distintos
modelos descritos, centrandonos en mostrar las coincidencias y
singularidades. Asi, analizaremos los tipos de coste por naturaleza

utilizados en cada modelo, los centros de costes y los criterios de
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reparto de los costes entre los centros de costes por un lado, y centros

de costes y productos por el otro.

4-11-1 Tipos de costes por naturaleza.- En este apartado vamos a
encontrar diferencias en cuanto a su clasificacion, aunque no sean
significativas, ya que no afectan de forma importante. Asi pues vamos

a ver los distintos apartados de que constan estos costes.

1. Personal.- Este apartado tiene un peso especifico importante y
un tratamiento individualizado en cada uno de los modelos.
No obstante su imputacion se realiza en general en funcion del
lugar donde estén trabajando cada una de las personas que
conforman el coste de personal del centro. Es de destacar la
distincion que hacen, tanto SIE como SCS, al diferenciar entre
personal facultativo, personal sanitario no facultativo y
personal no sanitario.

2. Suministros.- Solo SIGNO lo identifica de esa forma, el resto
lo identifica con otros nombres; COAN utiliza el término
“consumo de fungibles” y SIE como “consumo de productos
y servicios”. Asi distingue entre productos y servicios que
para él son los externos. Los primeros hacen referencia a
material sanitario, material no sanitario y farmacia. Los
segundos abarcan suministros de agua, combustible, servicios
contratados de limpieza, mantenimiento, seguridad, etc. El
mismo enfoque lo realiza el SCS en su apartado de “consumo
de bienes y servicios”, diferenciando “consumo de productos”

de “consumo de servicios”. Por su parte el SVS incluye este
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coste en un apartado denominado “coste de funcionamiento”.
En todos los casos se imputa el coste en funcion del consumo
a cada centro sanitario.

Prestacion.- Solo SIE identifica este coste de forma
especifica, refiriéndose a apartados como protesis, transporte
sanitario y otras actividades sanitarias. El resto de modelos lo
tiene incluido en el apartado de suministros o consumo de
bienes y servicios.

Farmacia.- SIGNO y COAN lo identifican perfectamente este
coste, sin embargo los sistemas SIE y SCS no utilizan de
forma separada esta determinacion, quedando incluida en el
apartado de consumo de productos y consumo de bienes y
servicios, respectivamente.

Hosteleria.- Es otro de los costes que SIGNO tarta de forma
aislada. La alimentacidn, siguiendo este sistema, se imputa a
cada GFH en funcion del consumo. El resto de modelos no
tienen en cuenta este detalle, encontrdndose dicha partida
ubicada en el concepto de consumo de servicios exteriores. La
mayoria van a tener los servicios subcontratados.
Mantenimiento.- Es uno de los costes a los que se dedica mas
atencion. En general, todos los modelos utilizan como criterio
de imputacion de este coste el grado de utilizacion, aunque el
concepto que utiliza cada uno no es el mismo. El SCS lo
considera dentro del capitulo de reparaciones, el SVS lo trata
como “reparacion y conservacion”, el SIE lo considera como

servicio subcontratado y es por ello que lo incluye en
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“consumo de servicios externos”. Dentro del sistema de
CAON se incluye en la partida de “mantenimiento de
aparataje”. Por ultimo SIGNO distingue entre externo e
interno.

Contratas externas.- El Unico que no considera este coste es
SIGNO, el resto lo incluye dentro del “consumo de servicios
externos”, menos COAN que lo considera como importe de
las contratas realizadas con empresas externas a la
organizacion.

Amortizacion.- Es uno de los costes reconocidos por todos los
modelos, sin embargo, existen ciertas diferencias. Asi,
SIGNO indica que el célculo de la amortizacion obedece a
criterios técnicos y se imputa en funcién de la ubicacién del
bien. Por su parte COAN, se decanta por un sistema de
amortizacion constante, siendo la cuota anual el resultado de
dividir el valor del bien entre los periodos de vida util
considerados. EI SVS integra la amortizacion dentro del
“coste de funcionamiento”, sin especificar el sistema de
calculo. SIE y SCS excluyen transitoriamente el tratamiento
de la amortizacién, especificando que se tendran en cuenta en
la medida en que sea posible determinarlo.

Fondo de maniobra.- solo SIGNO lo va a considerar de forma

aislada.
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Costes SIGNO SIE XUNTA COAN SCS SVS GECLIF
Personal Personal Personal Personal Personal Personal Personal Personal
Suministros Suministros Consumos Suministros Consumo de | Consumo de | Costes de | bienes

de fungibles bienes y | funcionamiento | servicios
productos servicios
Prestacion Prétesis
Transporte
sanitario
Farmacia Farmacia Farmacia Consumo de
farmacos
Hosteleria Alimentacion Alimentacién
Mantenimie | Mantenimiento | Consumo Mantenimiento Mantenimiento | Reparaciones | Reparaciones vy
nto servicios aparataje €onsumos
externos
Contratas Contratas
externas externas
Amortizacié | Amortizacion Amortizacion Amortizacién
n
Fondo de | Fondo de
maniobra maniobra

Tabla 17 Costes por naturaleza utilizados en los diversos modelos
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4-11-2 Centros de coste.- En este apartado observamos que se
modifica totalmente la vision que en el apartado anterior teniamos,
ya que hemos observado que las diferencias entre los distintos
modelos aparecian sobre todo por cuestiones terminologicas. Este no
es el caso de los centros de costes utilizados, ya que los diferentes
enfoques por parte de los distintos modelos pueden llevar a

resultados finales totalmente dispares.

Estos centros de costes reciben diferentes denominaciones en
funcion del modelo de costes analizado, como consecuencia de la
organizacion interna de los hospitales: Grupos Funcionales
Homogéneos (GFH), Centros de actividades, Centros de
responsabilidad o Secciones.

El centro de coste, sea cual sea su denominacion, se considerard
como una unidad de produccién que ofrece un servicio asistencial o
no. Estas unidades deberan reunir una serie de caracteristicas:
e Los centros de costes estaran relacionados perfectamente con
la estructura organizativa del centro.
e En cada centro de costes debera figurar un responsable.
e La actividad que desarrolle cada uno de los centros sera
claramente identificable y el medidor estara relacionado con
esa actividad. De este modo podremos identificar los recursos

utilizados en cada centro, ademas de facilitarnos el reparto de
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de los costes de esos centros hacia otros, en base a su

utilizacion y mediante ese medidor.
En este sentido, SIGNO utiliza dos clasificaciones distintas para
determinar los centros de coste. La primera, identifica un primer
nivel basico formado por los GFH, unidades minimas de gestion. Un
segundo nivel llamado Servicio Funcional (SF) agrupa uno o varios
GFH, y un tercer nivel, Areas funcionales, que agrupa uno o varios
SF. La segunda clasificacion que utiliza SIGNO, muestra tres centros
de coste diferenciados como finales, intermedios y estructurales.
Esta ultima clasificacion propuesta por el Signo es utilizada en gran
parte de los centros hospitalarios, aunque con algunas diferencias. A
continuacion explicaremos la clasificacion que presentan los
modelos propuestos por las Comunidades Auténomas.
Para el sistema COAN, los centros estructurales reciben el nombre
de “basicos”; centros que normalmente serdn no asistenciales. Los
intermedios se reconocen bajo el nombre de “centrales”, los cuales
siempre seran asistenciales. En cuanto a los finales, diferencia entre
centros finales clinicos y centros finales exteriores.
Los sistemas SIE y SCS son parejos en su enfoque, identificando los
distintos centros con el término “centros de actividad”. Asi, SIE
clasifica los centros en estructurales, intermedios y finales pero
realizando para cada uno de ellos una subclasificacion con la
intencion de obtener una informacion mas detallada. Los

estructurales los clasifica en primarios, como mantenimiento, y
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secundarios como administracion. Para los centros de actividad
intermedios, diferencia los centros de coste intermedios, de los
intermedios logisticos. En cuanto a los finales, también hace una
distincion entre centros de actividad final y centros de actividad final
no imputables. Por su parte el SCS, a los centros de actividad
estructurales también les da el nombre de auxiliares, pudiendo ser
primarios y secundarios. Reconoce los centros de actividad
intermedios y para los finales diferencia los centros de actividad
finales de apoyo de los centros de actividad finales principales.

Por su parte el SVS también utiliza el enfoque mayoritario dando a
los centros el nombre de servicios funcionales estructurales,

intermedios y finales.

MODELOS | DENOMINACION | CLASIFICACION

SIGNO Grupos Funcionales Estructurales
Homogéneos Intermedios
Finales
SIE Centros de Actividad Estructurales: Primarios y

Secundarios
Intermedios: Tratamiento,

Diagnostico y Logistica

Finales:  Imputables y No
Imputables
XUNTA Grupos Funcionales Estructurales
Homogéneos Intermedios: Finales
COAN Centros de Basicos
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Responsabilidad

Centrales

Finales: Clinicos y Exteriores

SCS Centros de Actividad Estructurales: Primarios vy
Secundarios
Intermedios
Finales: de Apoyo y Principales
SVS Servicios Estructurales
Intermedios
Finales
GECLIF Grupos Funcionales Estructurales
Homogeéneos Intermedios
Finales
Tabla18  Centro de costes segin los modelos

4-12. Conclusiones.-

La situacion economica actual hace replantearse muchas

acciones de gestion que se han reflejado en este apartado. Pienso que

lo principal seria homogeneizar criterios referentes al célculo de

costes, y a los costes propiamente dichos. Una central de compras,

una cartera comun de servicios, un ratio comun de personal, etc., que

contribuya a la igualdad en todo el territorio nacional. Segiin hemos

visto, por la forma en que se ha desarrollado, se puede comparar y

analizar la eficacia, la eficiencia, la productividad, los costes, etc.,

entre hospitales y servicios de la misma comunidad, pero no ocurre

lo mismo cuando la comparacion se quiere realizar entre centros
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pertenecientes a diferentes comunidades, ya que los criterios

utilizados no son los mismos.

Un ejemplo claro lo podriamos encontrarlo en la cartilla de
vacunacion de un recién nacido, que segun en la comunidad
autonoma donde resida, tendra una serie de vacunas u otras, como si

de estados diferentes se tratase.

Y aln mas en nuestra comunidad tenemos casos de
diferenciacion en lo que respecta a cartera de servicios, dentro de
una misma patologia, podemos tener hospitales que disponen de
epidural para los partos y otros no, que tienen habitaciones

individuales y otros compartida,
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5.- Capitulo  Estudio de la unidad de enfermeria

como unidad de coste.-

5-1. Introduccion.

La vision de la enfermeria en centros hospitalarios espafioles se

basa en dos vertientes de adaptacion de la valoracion.

Una es la creada por Marjory Gordon, denominada “Patrones
funcionales”, y la segunda, que serd la que utilicemos en nuestro
trabajo, la creada por Virginia Henderson sobre “Las necesidades
humanas”, valoracion que encontramos en diferentes instituciones,
tanto a nivel de primaria como hospitalaria de primer y segundo

nivel.

La valoracion de Virginia Henderson, revisada en paginas
anteriores, nos relaciona con las catorce necesidades basicas
humanas, los diagndsticos de enfermeria méas apropiados para cada
una de ellas.

Virginia Henderson nos indica que “la funcion especifica de la
enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la realizacion
de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a
una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza,
la voluntad o los conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal
manera que le ayude a ganar la independencia lo mas rapidamente
posible (Henderson V., 1964).
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El modelo de cuidado que se adopta, es el de Dorotea Orem,
que conceptua el autocuidado como “la practica de las actividades
que las personas maduras, 0 que estdn madurando, inician y llevan
a cabo en determinados periodos, por su propia parte y con el
interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con
el desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccion de

requisitos para las regulaciones funcionales y del desarrollo”

(Orem, D. 2001).

Hemos dicho que en la valoracion cada necesidad bésica se
relaciona con uno o varios diagnosticos, estos a su vez se relacionan

con uno o varios resultados y con una o varias intervenciones.

La razon por la cual se han elegido para el céalculo de tiempos,
las intervenciones de enfermeria CIE, en lugar de los diagndsticos de
enfermeria NANDA, o los resultados CRE, es porque a diferencia de
los NANDA o de los CRE, donde el paciente es el centro de interés,
en las CIE el centro de interés es todo aquello que los profesionales
de enfermeria realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un

resultado deseado.

Una CIE se define como “cualquier tratamiento, basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermeria para favorecer los resultados esperados del
paciente/cliente”. (Marion, J. et al, 2006). A diferencia pues de
NANDA y CRE, se pueden cuantificar en tiempos de realizacion,

por lo que podemos valorar cualquier proceso de cuidado llevado por
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la enfermeria. Esto nos permite conocer la parte que corresponde a

enfermeria de un proceso morbido de un paciente/cliente.

Podemos realizar entonces un proceso de recepcion de datos
dindmico, que nos dé como resultado los diferentes CIEs que hemos
realizado por dia de estancia. A este proceso actualmente se le
denomina via clinica. Con ello pretendemos armonizar los criterios,

mejorar los resultados y facilitar su evaluacion.

Todo ello sin perder de vista que el ser humano es Unico e
irrepetible, con lo que cada proceso sera también Unico e irrepetible,
aunque con esta forma de actuacion podremos crear unos estandares

de cuidados para cada una de las patologias.

Hasta ahora todos los datos vienen englobados en los GRDs
médicos, pero con esta vision podremos saber la parcela concreta
que corresponde en el gasto por consumo del cuidado de enfermeria,
y también podremos ver si la plantilla reune la cantidad de medios
humanos suficientes o no, en conjunto la eficacia y la eficiencia de la

enfermeria con respecto al proceso concreto de enfermedad.

Asi lo primero que realizaremos es un catalogo de diagnosticos
de enfermeria acorde a la patologia a tratar, del cual obtendremos un
listado de resultados que queremos obtener, realizando una serie de

intervenciones, las cuales seran las que podremos medir sus tiempos.
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Como hemos visto en el apartado correspondiente, las
comunidades autbnomas no tienen a la unidad de enfermeria como
una unidad separada de coste, sino que esta incluida dentro de
unidades méas grandes. Nuestro trabajo, es realizar un célculo propio
de la unidad, segun la patologia que se trate, para poder tener una
vision mas concreta del coste / eficacia y coste / eficiencia de la
propia unidad de enfermeria.

El estudio lo hemos realizado en dos unidades de enfermeria:

1. Unidad de pacientes crénicos de media estancia de medicina
interna, con diagnostico médico de bronconeumopatia crénica

obstructiva (BNCO) y accidente vascular cerebral (AVC).

2. Unidad de obstetricia, con diagndstico medico de parto sin

complicaciones y cesarea sin complicaciones.

5-2. Catalogo de actividades de enfermeria segun las
unidades determinadas.

5-2-1.-Unidad de pacientes crénicos de media estancia de
medicina interna, con diagnostico médico mas repetidos de

BNCO vy AVC.
El estudio lo hemos realizado en el Hospital Nisa Aguas Vivas,

situado en la localidad de Carcaixent, en la provincia de Valencia.
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La unidad se estudié durante 6 meses, pasando por ella 207
pacientes, siendo la estancia media de 28 dias y medio. La estancia

mas larga fue de 42 dias y la minima de 4 dias por exitus.

Respecto a las patologias clinicas observadas, las mas
habituales fueron BNCO subagudas en 108 casos, AVC en fase de
rehabilitacion en 89 casos, en 8 casos postquirdrgicos con
complicaciones secundarias (Ulcera de decubito, falta de
rehabilitacion, etc) y 2 casos fueron provocados por alérgica

yatrogénica e ingresaron para su rehabilitacion.

2 BBNCO
BAVC

OPostquirargicos

108 OR. Yatrogenicas

Graficol Unidad de Crénicos

Al ingreso se les realizd una valoracion de enfermeria segun
las necesidades basicas. Anexo |, obteniendo los siguientes
diagnosticos, para cada uno de los apartados.

1.- RESPIRACION

CcODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %

29 Disminucioén gasto cardiaco 120 58%
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30 Deterioro intercambio gases 108 52%

31 Limpieza ineficaz vias aéreas 56 27%

32 Patron respiratorio ineficaz 110 53%

33 Deterioro de la respiracion 0 0%

espontanea

36 Riesgo de asfixia 22 10,5%
37 Riesgo de aspiracion 76 36,7%
0 Sin incidencias 23 | 11,1%

Tabla 19 Valoracién Necesidad Basica 1 Respiracion “unidad de crénicos”

Dado el porcentaje de pacientes segin patologias: del 52%
BNCO, 43% AVC, 4% UCI, 2% Otros. Los diferentes diagndsticos
obtenidos estaban muy relacionados a las patologias clinicas que
padecian, siendo los porcentajes de patologia respiratoria del 62.5%
y los mecénicos del 26.5%.
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11,10% \&ESPIRACK’)N ® Disminucion gasto

cardiaco

| Deterioro intercambio
gases

= Limpieza ineficaz vias
aéreas

B Patrdn respiratorio
ineficaz

m Deterioro de la
respiracion espontanea

= Riesgo de asfixia

36,70%

10,50%

0%

Riesgo de aspiracion

Sin incidencias

Grafico 2 Necesidad Bésica 1.- Respiracion “Unidad de crdnicos”

2.- ELIMINACION

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
11 | Estrefiimiento 56 24,6%
13 | Diarrea 15 7.2%
14 | Incontinencia Fecal 67 29,5%
15 | Riesgo de estrefiimiento 125 55%
20 | Incontinencia urinaria funcional 58 25,5%
23 | Retencidn urinaria 0 0

110 | Déficit de autocuidado: uso del 92 40,5%
wC

166 | Disposicion para mejorar la 48 23%
eliminacién urinaria

Tabla 20 Necesidad Basica 2 Eliminacién “Unidad de cronicos”
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Se acordd crear un protocolo para adelantarse al frecuente
problema de la deposicion y las inquietudes de nuestros pacientes,
preguntando todos los dias si habian o no defecado y al tercer dia se
administraba si no habia contraindicacion un microenema o un
enema segun casos. Por otro lado, las incontinencias fueron todas en
los casos de AVC.

H Estrefiimiento

ELIMINACION

H Diarrea
24,60%
0 = Incontinencia Fecal
23%
B Riesgo de estrefiimiento

29,50%

B [ncontinencia urinaria
funcional

= Retencioén urinaria

40,50%

0

Déficit de autocuidado:
uso del WC

Disposicion para mejorar
la eliminacioén urinaria
Grafico 3 Necesidad Basica 2 Eliminacién “Unidad de cronicos”

25,50%

3.- COMER Y BEBER

CcODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
1 Desequilibrio nutr. Por exceso 161 77,7%
2 Desequilibrio nutr. Por defecto 12 5,7%
26 Exceso volumen liquido 57 27,5%
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27 Déficit volumen liquido 64 31%
28 Riesgo déficit volumen liquido 89 43%
48 | Deterioro de la denticion 158 76,3%
102 | Déficit autocuidado alimentacion 76 36,7%
103 | Deterioro de la deglucion 50 24%

Tabla21 Necesidad Bésica 3 Comer y Beber “Unidad de crénicos”

En nuestro grupo de pacientes mas del 77% presentaba
sobrepeso por la sobrealimentacién. Otro dato importante fue el
estado de la denticion que al ser una muestra de edad elevada,

presento en el 76% falta de alguna pieza o dentadura postiza.

® Desequilibrio nutr. Por

COMER y BEBER €XCeso
® Desequilibrio nutr. Por
24% defecto

= Exceso volumen liquido

| Déficit volumen liquido

36,70%
H Riesgo déficit volumen

' e 5, 70% liquido

® Deterioro de la denticion
' 27,50%

Déficit autocuidado
alimentacion
31% Deterioro de la deglucién

Gréfico 4 Necesidad Bésica 3 Comer y Beber “Unidad de cronicos”
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4.- MOVILIZACION

cODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
40 Riesgo sindrome desuso 13 6%
85 Deterioro movilidad fisica 128 61,8%
86 Riesgo de disfuncién 106 51,2%
neurovascular periférica
88 Deterioro de la deambulacion 113 54,5%
89 | Deterioro de la movilidad en silla 52 25,1%
de ruedas
90 Deterioro de la habilidad para la 57 27,5%
traslacion
92 Intolerancia actividad 2 0,96%
93 Fatiga 14 6,7%

Tabla 22 Necesidad Basica 4 Movilizacion “Unidad de crénicos”

Como en los anteriores, el porcentaje se alternd entre los
pacientes con BNCO vy los que padecian un AVC. Hubo un 6% de
casos dado como “sindrome de desuso” por haber permanecido los
pacientes encamados largo tiempo debido a su patologia y esto,
asociado a la edad, daba un criterio rehabilitador algo diferente.
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MOVlLlZACI()N H Riesgo sindrome desuso
® Deterioro movilidad fisica
0,96% /-6170% 6%
27.50% = Riesgo de disfuncion

neurovascular periférica

u Deterioro de la
deambulacion -

u Deterioro de la movilidad
ensillade ruedas

= Deterioro de la habilidad
para la traslacion
Intolerancia actividad

Fatiga

Grafico 5 Necesidad Basica 4 Movilizacién “Unidad de cronicos”

5.- REPOSO/ SUENO

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %

95 Insomnio 56 27%

165 |Disposicion para mejorar el 132 63.7%
suefio

183 | Disposicion para mejorar el 98 47.3%
confort

198 | Trastorno del patrén del suefio 102 49.2%

214 | Disconfort 98 47,3%

Tabla23 Necesidad Basica 5 Reposo // Suefio “Unidad de cronicos”

La alteracion del suefio fue casi en exclusiva para los pacientes
con AVC en su mayoria, el paciente crénico BNCO, que esta
acostumbrado a su patologia respiratoria y a ser ingresado una o
varias veces al afo, no se afectaba en su sensorio por el cambio de

ambiente y padecia menos sindromes confusionales aunque tuviera
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edad avanzada. En los pacientes con AVC, se dieron sindromes
confusionales mas frecuentes y la alteracion del patron del suefio

también fue mas frecuente.

H [nsomnio

REPOSO // SUENO
o ® Disposicién para mejorar
4730%’4 r el suefio
= Disposicién para mejorar

63,70% el confort
49,20% ‘ ® Trastorno del patrén del

suefio
47,30% m Disconfort

Grafico 6 Necesidad Bésica 5 Reposo // Suefio “Unidad de crénicos”

6.- VESTIRSE
CcODIGO DIAGNOSTICO N°e CASOS| %
109 | Déficit de autocuidado: | 82 39,6%

vestido/acicalamiento

Sin incidencias 125 60,4%

Tabla 24 Necesidad Basica 6 Vestirse “Unidad de cronicos”

La mayoria de los AVC tuvieron trastorno de este tipo

VESTIRSE m Déficit de
autocuidado:
vestido/acicalam

iento
H Sin incidencias

39,60%

60,40%

Gréafico 7 Necesidad Basica 6 Vestirse “Unidad de cronico
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/.- TEMPERATURA

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
5 Alto riesgo de alteracion de la temperatura| 129 63,3%
corporal
6 Hipotermia 8 3,8%
7 Hipertermia 37 17,9%

Tabla 25 Necesidad Basica 7 Temperatura “Unidad de cronicos”

El control de temperatura se efectudé dos veces al dia como
viene siendo habitual, pasando a control mas excautivo en los casos
de sobreinfecciones con hipertermia.

TEM PERATU RA M Alto riesgo de

alteracion de la
temperatura
corporal

W Hipotermia

Hipertermia

Gréfico 8 Necesidad Bésica 7 Temperatura “Unidad de cronicos”
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8.- HIGIENE/PIEL

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
46 Deterioro integridad cutanea 14 6,7%
47 Riesgo deterioro integridad cutanea 97 46,8%
108 | Déficit autocuidado bafio/higiene 128 61,8%
45 Deterioro de la mucosa oral 78 37,7%
200 |Riesgo de disminucion de la perfusiéon | 39 18,8%
tisular cardiaca

201 |Riesgo de perfusion tisular cerebral | 89 43%
ineficaz

202 |Riesgo de perfusion gastrointestinal | 10 4,8%
ineficaz

203 | Riesgo de perfusion renal ineficaz 42 20,2%

204 | Perfusion tisular periférica ineficaz 26 12,5%

Tabla 26 Necesidad Basica 8 Higiene / Piel “Unidad de cronicos”

Los casos de deterioro de la mucosa oral fueron provocados

por desequilibrios producidos por la toma de antibi6ticos en

pacientes ancianos, provocandoles micosis en dicha zona, o bien por

tener un grave problema de deglucion teniendo que ser limpiada y

humedecida la mucosa para que la afectacion fuese la menor posible.

La integridad cutanea en los AVC fue para casi todos, algunos por su

movilidad relativa no dieron un Norton elevado pero si de 7. Como
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ya se ha dicho, se les coloc6 medidas preventivas a todos. Los 8

pacientes postquirdrgicos venian ya con ulceras por decubito.

HIGIENE // PIEL

6,70%

12,50%
20,20%

m Deterioro integridad cutanea

H Riesgo deterioro integridad
cutanea

= Déficit autocuidado
bafio/higiene

H Deterioro de la mucosa oral

H Riesgo de disminucion de la
perfusion tisular cardiaca

H Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz

" Riesgo de perfusion
gastrointestinal ineficaz

= Riesgo de perfusion renal
ineficaz
Perfusion tisular periférica
ineficaz

Gréfico 9 Necesidad Bésica 8 Higiene // Piel “Unidad de créonicos”

9.- SEGURIDAD

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
4 Riesgo de infeccion 163 78.7%
35 Riesgo de lesion 83 40%
37 Riesgo de intoxicacion 2 0,96%
38 Riesgo de traumatismo 63 30,4%
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50 Perturbacién del campo de la energia 98 47,3%

60 Interrupcion de los procesos familiares 24 11,6%

61 Cansancio del rol del cuidador 63 30,4%

62 Riesgo de cansancio del rol del| 154 74,4%
cuidador

71 Afrontamiento defensivo 83 40%

78 Manejo inefectiva del  régimen 54 25,1%

terapéutico

79 Incumplimiento del tratamiento 4 1,9%
128 Confusién aguda 64 31%
131 Deterioro de la memoria 134 64,7%
132 Dolor agudo 5 2,4%
133 Dolor cronico 58 28%
138 Riesgo de violencia dirigida a otros 25 12%
146 Ansiedad 92 44,4%
148 Temor 44 21,2%
155 Riesgo de caidas 83 40%

Tabla 27 Necesidades Bésicas 9 Seguridad “Unidad de cronicos”

En este apartado vemos reflejados diversos temas
relacionados sobre todo con la personalidad de las personas, tanto

pacientes como acomparfiantes, su relacion entre si y con el entorno.
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SEGURIDAD

0 0,96%
30,40%

0,
21,20% 40%

“

28%

1,90%
25,10%

H Riesgo de infeccién

H Riesgo de lesion

H Riesgo de intoxicacion

H Riesgo de traumatismo

® Perturbacion del campo de la
energia

H Interrupcion de los procesos
familiares

H Cansancio del rol del cuidador

H Riesgo de cansancio del rol del
cuidador

= Afrontamiento defensivo

B Manejo inefectiva del régimen
terapéutico

® Incumplimiento del tratamiento

= Confusion aguda

u Deterioro de la memoria

= Dolor agudo
Dolor crénico

H Riesgo de violencia dirigida a
otros

= Ansiedad

Temor

Riesgo de caidas

Grafico 10 Necesidades Humanas 9 Seguridad “Unidad de crénicos”
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10.- COMUNICACION

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
51 Det. Comunicacion 48 23,1%
verbel/afasia
53 Aislamiento social 12 5,7%
74 Afrontamiento familiar 63 30,4%
comprometido
122 Trastorno de la percepcion 83 40%
sensorial (especificar:
visuales, auditivas,
cinestésicas, gustativas,
tactiles, olfativas)
127 Sindrome de deterioro en la | 63 30,4%
interpretacion del entorno
157 Disposicion para mejorar la | 52 25,1%
comunicacion
159 Disposicién para mejorar los 56 27%
procesos familiares

Tabla 28 Necesidad Basica 10 Comunicacion “Unidad de cronicos”

En este apartado los pacientes con AVC fueron los que
presentaron los porcentajes mas latos de comunicacién verbal y con
el entorno, siendo los otros diagnosticos los que tuvieron el

porcentaje de asilamiento social mayor.

COMUNICACION

25,10% ‘
30,40% ' .

23,10%

'/5,70%

27%

30,40%

H Det. Comunicacion
verbal/afasia

= Ajslamiento social

= Afrontamiento familiar
comprometido

B Transtorno de la
percepcidn sensorial

H Sindrome de deterioro en
la interpretacion del
torno ., .
= Disposicién para mejorar
la comunicacion

Grafico 11 Necesidad Basica 10 Comunicacion “Unidad de cronicos”
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11.- RELIGION/ CREENCIAS

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
66 Sufrimiento espiritual 112 54,1%
83 Conflicto de decisiones (especificar) 52 25,1%
124 Desesperanza 43 20,7%
125 Impotencia 22 10,6%
136 Duelo 95 45,8%

147 Ansiedad ante la muerte 12 5,7%
169 Deterioro de la religiosidad 89 42,9%

Tabla 29 Necesidad Bésica 11 Religion y Creencias “Unidad de cronicos”

Nuestro pais tiene una religiosidad y unas creencias catélicas
en su mayoria, muy arraigadas, sobre todo en los pacientes mayores,
pero cuando una persona presenta una patologia crénica severa y no
curable la impotencia y la desesperanza son los factores mas
comunes y asi ocurrié en esta unidad.

171



Estudio de la unidad de enfermeria como unidad de coste

RELIGION / CREENCIAS m Sufrimiento ESpiritUal

m Conflicto de decisiones
(especificar)

m Desesperanza
42,90%

5,70% M

H |mpotencia
®E Duelo
= Ansiedad ante la muerte

Deterioro de la
religiosidad

Grafico 12 Necesidad Bésica 11 Religion / Creencias “Unidad de cronicos”

12.- TRABAJAR // REALIZARSE

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS %
55 Desempefio inefectivo del rol 104 50,9%
98 Deterioro en el mantenimiento del hogar 85 41%
99 Mantenimiento inefectivo de la salud 124 60%
118 Trastorno de la imagen corporal 97 46,8%
120 Baja autoestima situacional 102 49,2%
164 Disposicién para mejorar el rol parenteral 56 27%

Tabla 30 Necesidad Basica 12 Trabajar /Realizarse “Unidad de crénicos”
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La adaptacion a una vida con una hemiplejia es muy dura. En
esta unidad la lucha que se nos plante6 desde un principio era que en
un periodo de tiempo corto teniamos que ensefiar toda una serie de
cambios, para que la persona o bien sus familiares, con el menor
esfuerzo posible, pudieran hacer o atender nuevos trabajos para una
esperanzada mejora del futuro. Esto cred que una serie de pacientes

y familiares no se adaptaran bien a esta situacion

TRABAJAR / REALIZARSE

A

46,80%

m Desempefio inefectivo
del rol

m Deterioro en el
mantenimiento del
hogar

= Mantenimiento
inefectivo de la salud

Gréfico 13 Necesidad Basica 12 Trabajar / Realizarse “Unidad de cronicos”
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13.- ACTIVIDADES LUDICAS

CODIGO DIAGNOSTICO |N°CASOS %

97 Déficit actividades | 124 59,9%

recreativas

Sin incidencias 83 40,1%

Tabla 31 Necesidad Béasica 13 Actividades Ludicas “Unidad de crénicos”

Casi todos las
intervenciones son realizadas por ACT!VIDADES
terapeutas  ocupacionales; la LUDICAS
enfermeria es un apoyo en los
programas a realizar. 40,10% - aDCetfll\ICII(; ades
59,90% recreativas

Gréafico 14 Necesidad Bésica 13
Actividades Ludica “Unidad de cronicos”

14.- APRENDER

CODIGO DIAGNOSTICO |N° CASOS %

76 Disposicién para mejorar | 186 89,8%
el afrontamiento familiar

126 Conocimientos deficientes | 124 60%
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(especificar)

161 | Disposicion para mejorar| 192 92,7&
los conocimientos

162 | Disposicion para mejorar| 102 49,2%
la gestion de la salud
propia

182 | Disposicion para mejorar| 101 48,7%

el autocuidado

Tabla 32 Necesidad Basica 14 Aprender “Unidad de crénicos”

Uno de los temas a los que se dedicaba méas tiempo era la
ensefianza de aspectos de la patologia que tenia cada uno de los
pacientes. Con ello se pretendia poder llegar al autocuidado completo

0 ayudado por el familiar cuidador.

APRENDER ® Disposicion para
mejorar el

afrontamiento

familiar
= Conocimientos

deficientes
(especificar)

= Disposicion para
mejorar los
conocimientos
(especifican)

H Disposicion para
mejorar la gestion de
la salud propia

= Disposicidn para
mejorar el
autocuidado

Gréafico 15 Necesidad Basica 14 Aprender “Unidad de crénicos”
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Cada uno de estos diagnosticos nos da uno o varias
intervenciones, que hemos reflejado por dia de estancia. Al ser
pacientes crénicos, hemos detectado que estas actuaciones no varian
del primer al ultimo dia de estancia. La Unica variacion es que el
primer dia son evaluados con los diferentes test anteriormente
expuestos y el dltimo dia también para valorar su evolucion. Ademas,
aunque salvando las distancias de que cada paciente es un mundo,
hemos observado en estos pacientes que encontramos similitudes en
las intervenciones dedicadas a cada uno de ellos que hace que
podamos referirnos a ellas como intervenciones diarias y que se van a

repetir en todos los dias de su estancia.

Asi pues tendremos en los siguientes cuadros el catadlogo de
CIEs de los diagnosticados de BNCO y AVC,

R T!
3320 Oxigenoterapia 1 15
medicacion inhalatoria
3230 Fisioterapia respiratoria 4/2 20
2.- ELIMINACION 0430 Manejo intestinal (1/4)/ | 5
4120 Manejo de liquidos 1/4 10
3.- COMER Y | 1050 Alimentacion 1 20
BEBER
4.- MOVILIZACION 200 Fomento del ejercicio 1/2 20
5.- REPOSO/ SUENO | 1850 Mejorar el suefio 1/4 5
6.- VESTIRSE 1802 Ayuda con los 1/2 7,5
autocuidados: vestir/arreglo
personal
7.- TEMPERATURA | 6680 Monitorizacion de los 1 15
signos vitales
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8.- HIGIENE //PIEL | 1801 Ayuda con los 1/2 7.5
autocuidados: bafo/higiene
9.- SEGURIDAD 2300 Administracion de la 4/2 30
medicacion
4480 Facilitar la 1/2
autorresponsabilidad
7110 Fomento de la 1/2 20
implicacion familiar
10.- 4920 Escucha activa 1 15
COMUNICACION 8140 Informe de turnos 1/2
7980  Informe de incidencias 1/2 20
8060 Transcripcion de ordenes | 1 15
11.- RELIGION // 5420 Apoyo espiritual 1/2
CREENCIAS 5250 Apoyo en toma de 1/2 20
decisiones
12.- TRABAJAR Y | 5880 Técnicas de relajacion 1/2
REALIZARSE 5820  Disminucion de la 1/2 20
ansiedad
5400 Potenciacion de la 1 20
autoestima
13.- ACTIVIDADES 5360 Terapiade 1 20
LUDICAS entretenimiento
14.- APRENDER 5612 Ensefianza: 1/4
actividad/ejercicio prescrito
5616 Ensefianza: 1/4
medicamentos prescritos
5618 Ensefianza: 1/4
procedimiento/tratamiento
5602 Ensefianza: proceso de 1/4 20
enfermedad
TIEMPO TOTAL |4h.10°

Tabla 33  CIEs de diagnostico BNCO

R! Repeticion en 24h de la intervencion

T* Tiempo segln CIEs.*R*
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1.- RESPIRACION

3160 Manejo de las vias aéreas
3140 Aspiracion de las vias
aéreas

15

2.- ELIMINACION

0420 Irrigacion intestinal
0430 Manejo intestinal

1/4

10

0590 Manejo de la eliminacion
urinaria

1/2

20

3.-COMER Y
BEBER

1050 Alimentacion
1160 Monitorizacion nutricional

20

4.- MOVILIZACION

0560 Ejercicios del suelo pélvico
2760 Manejo ante la anulacion de
un lado del cuerpo

20

6580 Sujecion fisica

15

5.- REPOSO/ SUENO

1850 Mejorar el suefio

20

6.- VESTIRSE

1802Ayuda con los autocuidados:
vestir/arreglo personal

10

7.- TEMPERATURA

6680 Monitorizacion de los
signos vitales
3900 Regulacion de la
temperatura

15

8.- HIGIENE/ PIEL

0046 Deterioro de la integridad
cutanea

20

1710 Mantenimiento de la salud
bucal

1801Ayuda con los autocuidados:
bafio/higiene

1804 Ayuda con los
autocuidados: aseo

20

9.- SEGURIDAD

2300 Administraciéon de la
medicacion

45

4480 Facilitar la
autorresponsabilidad

7040 Apoyo al cuidador
principal

7110 Fomento de la implicacion
familiar

60

6540 Control de infecciones

20

10.-
COMUNICACION

4920
8140
7980

Escucha activa
Informe de turnos
Informe de incidencias

15

20

11.- RELIGION //

5420 Apoyo espiritual
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CREENCIAS 5250 Apoyo en toma de
decisiones
5310 Dar esperanza 1 20

5290 Facilitar el duelo
12.- TRABAJAR Y | 5880 Técnica de relajacion

REALIZARSE 5820 Disminucion de la ansiedad | 1 20
5400  Potenciacion de la |1 20
autoestima

13.- ACTIVIDADES 5360 Terapia de entretenimiento | 1 20

LUDICAS

14.- APRENDER 5612Ensefianza: actividad/
ejercicio prescrito
0570 Entrenamiento de la vejiga 1 10
urinaria

0440 Entrenamiento intestinal
5616 Ensefianza: medicamentos
prescritos
561Ensefianza: procedimiento /
tratamiento
5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad

TIEMPO TOTAL 6h 50°

Tabla34 CIEs de diagnostico ACV

R® Repeticion en 24h de la intervencion ~ T* Tiempo segln CIEs.*R*

5-2-2.- Unidad de obstetricia, con diagnostico médico de

parto sin complicaciones y cesarea sin complicaciones.
El estudio lo hemos realizado en el Hospital Nisa 9 de Octubre,
situado en Valencia.

La unidad se estudio durante 8 meses, se descarté todo parto o
cesarea con complicaciones, 0 pacientes con patologias asociadas. En

ese periodo se revisan 2124 partos y 823 cesareas, la estancia media

179



Estudio de la unidad de enfermeria como unidad de coste

de los partos fueron de 48 horas y para las cesareas de 84 horas. La
hoja de la valoracion de enfermeria se muestra en el Anexo II.
Después de realizar el recuento de los diagndsticos de
enfermeria el porcentaje de cada uno de ellos en los diferentes
apartados ha quedado de la siguiente manera.
Para Parto sin complicaciones:
1.- RESPIRACION.

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS | %
32 Patron respiratorio ineficaz 26 |1,22%
39 Riesgo de aspiracion 198 19,3%
Sin incidencias 1900 [89.4%

Tabla 35 Necesidad Basica 1Repiraciéon “Parto sin complicaciones”

Todos los casos fueron de los neonatos, por problemas bien de

madurez o secreciones abundantes o problemas gastricos.

RESPIRACION
0,
1,22% 9,30%

B Patr6n respiratorio
ineficaz

H Riesgo de
aspiracion

89,40%

Sin incidencias

Grafico 16 Necesidad Basica 1Respiracion “Parto sin complicaciones”
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2.- ELIMINACIO

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS | %
11 Estrefiimiento 486 22,88%
13 Diarrea 3 0,14%
15 Riesgo de estrefiimiento 959 45,1%
23 Retencion urinaria 0 0

Tabla 36 Necesidad Béasica 2 Eliminacion “Parto sin complicaciones™

Se realiza una regulacion, bien fisiolégica o farmacoldgica a todas las
madres, para evitar problemas de estrefiimiento que puedan dar un
problema de plexo hemorroidal alterado.

ELIMINACION
0 B Estrefiimiento
22,88% MDiarrea
Riesgo de
estrefiimiento
N ., . .
45,10% 0.14% H Retencion urinaria

Gréafico 17 Necesidad Basica 2 Eliminacion “Parto sin complicaciones”

3.- COMER Y BEBER

CODIGO DIAGNOSTICO N°CASOS | %
1 Desequilibrio nutr. Por exceso 46 |2,16%
28 Riesgo  déficit  volumen 345 116,24%
liquido
106 | Lactancia materna eficaz 1763 |83%
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104 | Lactancia materna ineficaz 87 4%
105 |Interrupcién de la lactancia 361 [17%
materna

Tabla 37 Necesidad Bésica 3 Comer y Beber “Parto sin complicaciones”

La lactancia materna, estd aumentando siendo en esta muestra
el 83%, como se ve hay pocos problemas de ineficacia,
solucionandose habitualmente solo con suplemento y sin anulando la
lactancia materna.

COMER Y BEBER ® Desequilibrio nutr. Por
eXCeso
2,16%
6,24%

1
H Riesgo déficit volumen
4% liquido
\ Lactancia materna eficaz
B |actancia materna
ineficaz
83%

H Interrupcion de la
lactancia materna

Gréafico 18 Necesidad Basica3 Comer y Beber “Parto sin complicaciones”

4.- MOVILIZACION

CODIGO DIAGNOSTICO N° CASOS | %
93 Fatiga 125 5,88%
94 Riesgo intolerancia | 0
actividad
Sin incidencias 1999 94.11%

Tabla 38 Necesidad Basica 4 Movilizacion “Parto sin complicaciones”
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El corto periodo de tiempo de hospitalizacion y el estrés de la
responsabilidad de tener un bebe deja muy bajo el nivel de fatiga en
las madres. Nivel que se dio en este estudio se asocié mas a problemas
de anemia.

Movilizacion .
H Fatiga
5,88%

-

0%

B Riesgo intolerancia
actividad

Sin incidencias

Gréafico 19 Necesidad Bésica 4 Movilizacion “Parto sin complicaciones”

5.- REPOSO // SUENO

CODIGO | DIAGNOSTICO N°CASOS | %
198 Alteracion patron | 386 18,17%
reposo/suefio
Sin incidencias 1738 81,82%

Tabla 39 Necesidad Basica 5 Reposo // Suefio “Parto sin complicaciones”

El corto periodo de hospitalizacion no hace valorable esta
necesidad, entendemos que en el domicilio aumente el porcentaje de
alteracion del suefio asociado a los frecuentes despertares en la
lactancia materna.
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Reposo // Suefio

= Alteracion patrén
reposo/suefio

® Sin incidencias

Gréfico 20 Necesidad Bésica 5 Reposo // Suefio “Parto sin complicaciones”

6.- VESTIRSE

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
109 Déficit de autocuidado: | O

vestido/acicalamiento
Tabla 40 Necesidad Basica 6 Vestirse “Parto sin complicaciones”

No se encontrd ninguna alteracion es esta necesidad
7.- TEMPERATURA

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
6 Hipotermia 0
7 Hipertermia 36 1,69%
8 Termorregulacién ineficaz | 2124 100%
5 Alto riesgo de alteracion de | 0
la Temperatura corporal

Tabla 41 Necesidad Basica 7 Temperatura “Parto sin complicaciones”

El recién nacido no tiene una termorregulacién adecuada, con

lo que a todos se les realiz6 una proteccién especifica.

184



Estudio de la unidad de enfermeria como unidad de coste

® Hipotermia
Temperatura
0% 0% . .
1 69% B Hipertermia
) (o}
Termorregulacion
ineficaz
H Alto riesgo de
100% alteracion de la
Temperatura
corporal

Gréfico 21 Necesidad Bésica 7 Temperatura “Parto sin complicaciones”

8.- HIGIENE PIEL

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %

46 Deterioro integridad de la | 2124 100%
piel

47 Riesgo deterioro integridad | 2124 100%
piel

108 Déficit autocuidado | 0
bafio/higiene

45 Deterioro de la mucosa oral | 0

Tabla 42 Necesidad Basica 8 Higiene piel “Parto sin complicaciones”

El control tanto de las madres con episiotomia como de sus

hijos del cordén umbilical.
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Higiene y Piel

0% 0%

B Riesgo deterioro
integridad piel

M Deterioro de la
mucosa oral

Gréfico 22 Necesidad Bésica 8 Higiene y Piel “Parto sin complicaciones”

9.- SEGURIDAD

M Deterioro integridad
de la piel

Déficit autocuidado
bafio/higiene

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
4 Riesgo infeccion 2124 100%
186 Disposiciéon para mejorar el | 2452 115,44%
estado de inmunizacién
132 Dolor agudo 1248 58,75%
206 Riesgo de sangrado 2124 100%
146 Ansiedad 629 29,61%

Tabla 43 Necesidad Basica 9 Seguridad “Parto sin complicaciones”

Como en todo proceso médico-quirdrgico se valora el riesgo

de infeccion, aunque en ninguno de los casos se dio, la inmunizacion

fue del 115.44% debido a la realizada a las madres negativas y a los

bebes, la vigilancia del sangrado fue otro de los puntos de total

valoracion.

186




Estudio de la unidad de enfermeria como unidad de coste

Seguridad

ALY

58,75%

29,61%

M Riesgo infeccion

M Disposicion para
mejorar el estado
de inmunizacidn
Dolor agudo

H Riesgo de sangrado

W Ansiedad

Grafico 23 Necesidad Bésica 9 Seguridad “Parto sin complicaciones”

10.- COMUNICACION

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
122 Alteracion sensoriales 0 0
123 Desatencion de parte del | 0 0
cuerpo

61 Sobreesfuerzo cuidador 0 0

74 Riesgo sobreesfuerzo | 0 0
cuidador

73 Afrontamiento familiar | O 0
inefectivo

Tabla 44 Necesidad Basica 10 Comunicacién “Parto sin complicaciones”

No se encontrd ninguna alteracion es esta necesidad
11.- RELIGION // CREENCIAS

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
66 Sufrimiento espiritual 0
124 Déficit de esperanza 0

Tabla 45 Necesidad Basica 11 Religion // Creencias “Parto sin complicaciones”

No se encontrd ninguna alteracion es esta necesidad
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12.- TRABAJAR // REALIZARSE

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
199 Planificacion ineficaz de las | 2124 100%
actividades

Tabla 46 Necesidad Basica 12 Trabajar // Realizarse “Parto sin complicaciones”

La nueva situacion crea planificaciones ineficaces que hay que
rectificar.

13.- ACTIVIDADES LUDICAS

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
Déficit actividades | O

recreativas
Tabla 47 Necesidad Basica 13 Actividades Ladicas “Parto sin complicaciones”

Se tiene ya suficiente entretenimiento con el RN
14.- APRENDER

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
Déficit de conocimientos 1325 62,38%
Sin incidencias 799 37.62%

Tabla 48 Necesidad Bésica 14 Aprender “Parto sin complicaciones”

Aunque estamos en el mundo de la comunicacion, no es

suficiente y los padres primerizos se encuentran faltos de informacion.

Aprender m Déficit de
conocimiento
s

HSin
incidencias

37,62%

62,38%

Grafico 24 Necesidad Bésica 14 Aprender “Parto sin complicaciones”
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3160 aspiracion de las vias 20
1- RESPIRACION | 2%
2.- ELIMINACION 0430 Mangjo intestinal 15
3.- COMER Y | 1050 Alimentacion 40
BEBER 1052 Alimentacion por biberén 40
4.-MOVILIZACION | 200 Fomento del ejercicio 20
5.- REPOSO/ SUENO | 1850 Mejorar el suefio 10
6.- VESTIRSE
7.- TEMPERATURA | 6680 Monitorizacion de los 30
signos vitales
8.- HIGIENE // PIEL 3440 Cuidados del sitio de 15
incisién
9.- SEGURIDAD 2300 Administracion de la 15
medicacion
6530 Manejo de la inmunizacion 20
/ vacunacién
4026 Disminucion de la
Y 50
hemorragia: Utero posparto
2210 Administracion de 20
analgésicos
7820 Manejo de muestras 15
10.- ) 4920 Escucha activa 15
COMUNICACION 8140 Informe de turnos
7980  Informe de incidencias 40
8060 Transcripcion de ordenes 15
11.- RELIGION //
CREENCIAS
12.- TRABAJAR Y | 5880 Técnicas de relajacion
REALIZARSE 5820 Disminucion de la 10
ansiedad
13.- ACTIVIDADES
LUDICAS
14.- APRENDER 5602 Ensefianza: proceso de 20

enfermedad

Tabla 49 CIEs de diagndstico “Parto sin complicaciones”
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A diferencia de los procesos anteriormente vistos de crénicos,
en estos procesos vemos que no es lo mismo lo que se realiza el
primer dia que lo que realizamos en los siguientes hasta el alta, asi en
estos procesos agudos realizaremos el contaje diario, de las
intervenciones quedando en el proceso de parto sin complicaciones de

la siguiente manera:

Preparto:
0430 | Manejo intestinal 15
6680 | Monitorizacion de los signos vitales 15
2300 | Administracién de la medicacion 15
492 E h i

920 | Escucha activa 15
8140 | Informe de turnos 'y 7980  Informe de incidencias 20
8060 | Transcripcion de ordenes 15
5880 | Técnicas de relajacion
5820 | Disminucidn de la ansiedad 20

TIEMPO TOTAL de 24h | 1h 55
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Postparto:

1050 | Alimentacion y si procede 1052 Alimentacidn por biberén 80
3160 | Aspiracion de las vias aéreas se realiza aproximadamente al 10% | 20
200 | Fomento del ejercicio 20
6680 | Monitorizacién de los signos vitales 15
4920 | Escucha activa 15
8140 | Informe de turnosy 7980  Informe de incidencias 20
8060 | Transcripcion de 6rdenes 15
6530 | Manejo de la inmunizacion / vacunacién 20
5602 | Ensefianza: proceso de enfermedad 20
4026 | Disminucion de la hemorragia: Gtero posparto 50
2210 | Administracion de analgésicos 20
7820 | Manejo de muestras 15
3440 | Cuidados del sitio de incision 15

TIEMPO TOTAL de 24h

5h 25

Sera 5h 25 "siempre que cumpla que el bebe entre en el 10%

gue se tiene que aspirar y ademas tenga lactancia artificial. Lo mas

normal, dada la mayoria de lactancia materna (hoy dia es el 70%) y el

poco indice de que el bebe tenga que ser aspirado (10%), es un tiempo
total entre 4 h 25°(si tiene dolor 58%)y 4h 05".

Si consideramos que el preparto es en término medio el 15%

de la estancia (contando que baja a paritorio y no esta en la unidad)
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siendo el 85% restante el postparto. Tendremos que las primeras 24
horas se consumiran 3h 24’y las 24h restantes hasta el alta se

consumiran entre 4h 05" y 5h 25”

Para cesarea:
1.- RESPIRACION.

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
32 Patron respiratorio ineficaz 12 1.47%
39 Riesgo de aspiracion 124 15,06%
Sin incidencias 687 83.47%

Tabla 50 Necesidad Basica 1Repiracion “cesarea sin complicaciones”

Todos los casos fueron de los neonatos, por problemas o bien

de madurez, secreciones abundantes o problemas gastricos.

Respiracion
1,47%
15,06%

H Patrén
respiratorio
ineficaz

B Riesgo de
aspiracion

83,47%

Gréfico 25 Necesidad Bésica 1 Respiracion “cesarea sin complicacion”

2.- ELIMINACION

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
11 Estrefiimiento 495 60,14%
13 Diarrea 0 0
15 Riesgo de estrefiimiento 823 100%
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166 Disposicién para mejorar la | 823 100%
eliminacion urinaria
Tabla 51 Necesidad Basica 2 Eliminacion “cesarea sin complicaciones”

Todas las pacientes son sondadas en quiréfano y soportan
anestesia loco-regional o general, por lo que las medidas de control de
estrefiimiento son estrictas.

Eliminacién = Estrefiimiento

. ® Diarrea
0

Riesgo de
estreflimiento

100%

H Disposicion para
mejorar la
eliminacién urinaria

Grafico 26 Necesidad Basica 2 Eliminacion “cesérea sin complicacion”
3.- COMER Y BEBER
CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS %

1 Desequilibrio nutr. Por exceso 46 |5.58%

28 |Riesgo  déficit  volumen 823 |100%

liquido
106 | Lactancia materna eficaz 758 92.1%
104 | Lactancia materna ineficaz 12 [1.45%
105 |Interrupcion de la lactancia 65 |7.89%
materna

Tabla 52 Necesidad Bésica 3 Comer y Beber “cesarea sin complicaciones”

Se da a todas el diagnostico de riesgo de déficit de volumen
liquido, por llevar fluidoterapia las primeras 24 horas. Con respecto a
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la lactancia, la tendencia sigue siendo materna, en los casos de
lactancia materna ineficaz, se mantuvo dicha lactancia, aportando
suplementos de biberones.

Comer y Beber

1

92,10%

m Desequilibrio
nutr. Por exceso

E Riesgo déficit
volumen liquido
Lactancia
materna eficaz

H |_actancia
materna ineficaz

= Interrupcion de la
lactancia materna

5,58%
7,89%

\

,45%

Gréfico 27 Necesidad Basica 3 Comer y Beber “cesarea sin complicacion”

4.- MOVILIZACION

CODIGO | DIAGNOSTICO N°CASOS | %
93 Fatiga 118 14.33%
94 Riesgo intolerancia | 0
actividad
Sin incidencias 705 85.67%

Tabla 53 Necesidad Basica 4 Movilizacion “cesarea sin complicaciones”

La cesarea no deja de ser una intervencion, por lo que relne

ademas de la fatiga producida por anemia la propia de la
intervencidn, aunque como se ve el dato es muy bajo.

Movilizacion
 Eati
14,33% Fatiga
® Riesgo intolerancia
actividad
85,67%

Gréfico 28 Necesidad Basica 4 Movilizacion “cesarea sin complicacion”
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5.- REPOSO // SUENO

CODIGO | DIAGNOSTICO N°CASOS | %
198 Alteracion patrén | 119 14.34%
reposo/suefo
C 704 85.66%

Tabla 54 Necesidad Bésica 5 Reposo // Suefio “cesarea sin complicaciones”

Aungue la mayoria de las madres descanso bien si que se tuvo
una porcentaje pequefio de madres que bien por ansiedad por si le
pasaba algo al bebe, o bien por otro tipo de alteraciébn mostraron con
un patron del suefio alterado.

Reposo // Suefio
14.34% ® Alteracion patron
reposo/suefio
B Sin incidencias
85,66%

Grafico 29 Necesidad Basica 5 Reposo // Suefio “cesarea sin complicacion”

6.- VESTIRSE
CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
109 Déficit de autocuidado: | 0 0
vestido/acicalamiento
Tabla 55 Necesidad Basica 6 Vestirse “cesarea sin complicaciones”
7.- TEMPERATURA
CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
6 Hipotermia 0 0
7 Hipertermia 0 0
8 Termorregulacioén ineficaz | 823 100%
5 Alto riesgo de alteracion de | 823 100%
la Temperatura corporal

Tabla 56 Necesidad Bésica 7 Temperatura “cesarea sin complicaciones”
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La termorregulacion del bebe no es buena, por lo que hay que
tomar medidas dirigidas a su proteccion, ademas como toda
intervencion hay que controlar a la madre por posibles infecciones.

Temperatura B Termorregulac
ion ineficaz

B Alto riesgo de
alteracion de
la
Temperatura
corporal

Grafico 30 Necesidad Basica 7 Temperatura “cesarea sin complicacion”

8.- HIGIENE PIEL

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %

46 Deterioro integridad de la | 823 100%
piel

47 Riesgo deterioro integridad | 823 100%
piel

108 Déficit autocuidado | 0
bafio/higiene

45 Deterioro de la mucosa oral | 0

Tabla 57 Necesidad Basica 8 Higiene piel “cesarea sin complicaciones”

Aqui nos ocurre lo mismo que en el parto aunque la incisién es
mas limpia.

Higiene y Piel ™ Deterioro
integridad de la
0% 0% piel
M Riesgo deterioro
100% . ' 100% integridad piel

Grafico 31 Necesidad Basica 8 Higiene y Piel “cesarea sin complicacion”
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9.- SEGURIDAD

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %

4 Riesgo infeccion 823 100%

186 Disposicion para mejorar el | 823 100%
estado de inmunizacion

132 Dolor agudo 714 86,75%
37 Riesgo de intoxicacion 0 0%
206 Riesgo de sangrado 823 100%
146 Ansiedad 249 30.25%

Tabla 58 Necesidad Basica 9 Seguridad “cesarea sin complicaciones”

En esta poblacion no se dio ningun caso de madre Rh negativo
con padre Rh positivo por lo que la inmunizacién solo se practico a
los bebes con la bateria de vacunas

Seguridad H Riesgo infeccion

30,25%

ALY

0%

m Disposicion para mejorar
el estado de inmunizacién

= Dolor agudo

H Riesgo de intoxicacion

H Riesgo de sangrado

= Ansiedad

Gréfico 32 Necesidad Bésica 9 Seguridad “cesarea sin complicacion”

10.- COMUNICACION

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
122 Alteracion sensoriales 0 0
123 Desatencion de parte del | O 0

cuerpo
61 Sobreesfuerzo cuidador 0 0
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74 Riesgo sobreesfuerzo | 0 0
cuidador

73 Afrontamiento familiar | O 0
inefectivo

Tabla 59 Necesidad Basica 10 Comunicacion “cesarea sin complicaciones”

No se encontrd ninguna alteracion es esta necesidad
11.- PRACTICA RELIGIOSA Y VALORES

CODIGO | DIAGNOSTICO N°CASOS | %
66 Sufrimiento espiritual 0
124 Déficit de esperanza 0

Tabla 60 Necesidad Basica 11 Religion // Creencias ‘““cesarea sin complicaciones”

No se encontrd ninguna alteracion es esta necesidad
12.- TRABAJAR /| REALIZARSE

CODIGO | DIAGNOSTICO N° CASOS | %
148 Temor 0
153 Baja autoestima situacional | 0

Tabla 61 Necesidad Basica 12 Trabajar// Realizarse “cesarea sin complicaciones”

No se encontrd ninguna alteracion es esta necesidad
13.- ACTIVIDADES LUDICAS

CcODIGO

DIAGNOSTICO

N° CASOS

%

97

Déficit actividades

recreativas

0

Tabla 62 Necesidad Bésica 13 Actividades Ludicas “cesarea sin complicaciones”

No se encontrd ninguna alteracion es esta necesidad
14.- APRENDER

CODIGO

DIAGNOSTICO

N° CASOS

%

126

Déficit de conocimientos

784

95.26%

Tabla 63 Necesidad Basica 14 Aprender “cesarea sin complicaciones”

Nos ocurre lo mismo que en el parto.
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1.- RESPIRACION 3160 aspiracion de las vias aéreas 20
2.- ELIMINACION 0430 Manejo intestinal 15
1876 Cuidados del catéter urinario
3.- COMER Y BEBER 1050 Alimentacion 40
1052 Alimentacién por biberon 40
4.- MOVILIZACION 200 Fomento del ejercicio 20
5.- REPOSO/ SUENO 1850 Mejorar el suefio 10
6.- VESTIRSE
7.- TEMPERATURA 6680 Monitorizacion de los signos 30
vitales
8.- HIGIENE // PIEL 3440 Cuidados del sitio de incision 40
9.- SEGURIDAD 2300 Administracion de la 15
medicacion
6530 Manejo de la inmunizacion / 20
vacunacion
4026 Disminucion de la hemorragia: 50
Utero posparto 20
2210 Administracion de analgésicos
7820 Manejo de muestras 15
2930 Preparacion quirdrgica
2440 Mantenimiento del dispositivo 15
de acceso venoso 30
10.- COMUNICACION 4920 Escucha activa 15
8140 Informe de turnos
7980 Informe de incidencias 40
8060 Transcripcion de 6rdenes 15
11.- RELIGION //
CREENCIAS
12.-TRABAJAR Y | 5880 Técnicas de relajacion
REALIZARSE 5820 Disminucion de la ansiedad 10
13.- ACTIVIDADES
LUDICAS
14.- APRENDER 5602 Ensefianza: proceso de 20
enfermedad

Tabla 64 CIEs de diagnostico “ceséarea sin complicaciones”

Las intervenciones de enfermeria de la primera parte del
ingreso de la cesarea, el preparto, son similares a las del parto sin

complicaciones, aunque la duracion es mayor, ya que en este caso la
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paciente pasa a la sala de dilatacion y estd, casi el doble de tiempo que
en el apartado anterior, la media es aqui de 10 horas 35". El resto de
horas las intervenciones de enfermeria por 24 horas seran las
siguientes.

Primeras 24 horas después de la cesarea

1050 | Alimentacién y si procede 1052 Alimentacion por biberén 80/40
3160 | Aspiracion de las vias aéreas se realiza aproximadamente al 15% | 20/0
200 | Fomento del ejercicio 20
6680 | Monitorizacion de los signos vitales 15
4920 | Escucha activa 15
8140 | Informe de turnos 'y 7980  Informe de incidencias 20
8060 | Transcripcion de ordenes 15
6530 | Manejo de la inmunizacién / vacunacion 20
5602 | Ensefianza: proceso de enfermedad 20
4026 | Disminucién de la hemorragia: Gtero posparto 50
2210 | Administracién de analgésicos 20
7820 | Manejo de muestras 15
3440 | Cuidados del sitio de incision 15
2440 | Mantenimiento del dispositivo de acceso venoso 15
TIEMPO TOTAL de 24h oscilara entre 4h 40"y 5h 40

Segundas 24 horas despueés de la cesarea
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1050 Alimentaciény si procede 1052 Alimentacion por biberon 80/40
200  Fomento del ejercicio 20
6680 Monitorizacion de los signos vitales 15
4920 Escucha activa 15
8140 Informe de turnos y 7980  Informe de incidencias 20
8060 Transcripcién de érdenes 15
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad 20
4026 Disminucion de la hemorragia: Gtero posparto 50
2210 Administracion de analgésicos 20
3440 Cuidados del sitio de incision 15
TIEMPO TOTAL de 24h oscilara entre 3h 50"y 4h 30
Terceras y ultimas 24 horas de estancia
1050 Alimentacién y si procede 1052 Alimentacion por biberén 80/40
200  Fomento del ejercicio 20
6680 Monitorizacién de los signos vitales 15
4920 Escucha activa 15
8140 Informe de turnosy 7980 Informe de incidencias 20
8060 Transcripcion de 6rdenes 15
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad 20
4026 Disminucion de la hemorragia: Utero posparto 50
2210 Administracion de analgésicos 20
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7820 Manejo de muestras 15
3440 Cuidados del sitio de incision 15

TIEMPO TOTAL de 24h oscilara entre 4h 20"y 5h

La oscilacion otra vez viene dada por los parametros de
aspiracion de secreciones y de biberones.

De esta forma tendremos que las primeras 10 a 12 horas
consumiremos 1 h 55" de tiempo de enfermeria, en las 24 horas
siguientes oscilara entre 4h 40"y 5h 40", siendo la mayor probabilidad
la primera cifra que la segunda ya que la lactancia artificial méas la
ayuda en biberones representa el 9,34% vy el tener que aspirar al bebe
no llega al10%.

Las siguientes 24 horas tendremos un consumo entre 3h 507y
4h 307, aqui solo valoramos el haber o no biberones, el otro factor (la
aspiracion) ya no lo tenemos en cuenta por no tener repercusion.

Por ultimo las 24 horas finales antes del alta el consumo

oscilara entre 4h 20 y 5 h.

5-4. Célculo de la plantilla de una unidad segun su

actividad y el coste de personal por proceso.

Ahora ya sabemos el tiempo que consume por dia cada una de
las patologias estudiada, de esta forma facilmente podremos saber la

plantilla necesaria para el cuidado de esas patologias.
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Para ello utilizaremos las siguientes formulaciones,

La formula que nos daré el célculo de las horas de enfermeria
(HE) necesaria para 24 horas en una unidad. Ser igual al producto de
las camas que tenga la unidad, por el indice de ocupacién (10) por las
horas de consumo de la patologia (HP). Siempre que sea la misma
patologia. Pero esto no es lo que ocurre habitualmente por lo que en
lugar de realizar esa simple operacion, tendremos que realizar la suma
del consumo de enfermeria de cada una de las patologias. Asi
tendremos el consumo de tiempo de enfermeria en 24 horas en una

unidad.

La enfermeria esta compuesta por enfermeras/os tituladas/os (E) y
técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), los criterios de

distribucién por unidades son los siguientes:

Cuidados intensivos: 65% E y 35% TCAE
Pediatria: 80% E y 20% TCAE

Medicina: 55% E y 45% TCAE

Cirugia: 70% E y 30% TCAE

Obstetricia: 60% E y 40% TCAE

f. Cuidados intermedios: 50% E y 50% TCAE
g. Cuidados minimos: 20% E y 80% TCAE

I

® o o

También la plantilla tiene una distribucién horaria por turnos de
trabajo, de mafiana, tarde y noche. Como lineas generales a la hora

de realizar la distribucion por turno, se podrian utilizar las
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siguientes referencias, teniendo en cuenta que pueden ajustarse a

las peculiaridades de cada unidad.

a. Cuidados minimos: 60% mafana, 30% tarde y 10% noche
b. Cuidados intermedios: 50% mafiana, 30% tarde y 20% noche

c. Cuidados intensivos: 40% mafiana, 30% tarde y 30% noche

Asi pues vamos a realizar la simulacion en cada una de las

unidades.

En la primera unidad, la de crénicos los diagndsticos BNCO
representaban el 52.1% de las estancias y los AVC el 42.9%, si la
sala tenia 16 habitaciones y una ocupacion del 100%, en 24 horas

tendriamos el siguiente consumo de enfermeria:
BNCO 8,33x4h 10"= 34h 51
AVC 6,86x6h 50'=46h51" Total horas al dia 81h 42

Al ser una unidad de crénicos le aplicamos los criterios de

distribucién de cuidados intermedios.

Mafiana 50% equivalente a 40h 51" son 5 personas y media

siendo el turno de 7 horas

Tarde 30% equivalente a 24h 30" son 3 personas y media siendo

el turno de 7 horas

Noche 20% equivalente a 18h 21 son 2 personas siendo el turno
de 10 horas
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El reparto de las tareas entre enfermeras/os y TCAE sera al
50%, por lo que nos quedara de la siguiente forma:

Mafianas 2 E y 3 TCAE
Tarde 2 Ey 2TCAE
Noche 1 Ey 1 TCAE.

En la unidad de obstetricia si solo realizamos el célculo con los
dos diagndsticos que tenemos la repercusion de cada uno es del 72%,
lo que supone 23 habitaciones para parto y el 28% lo que supone 9
habitaciones para cesarea, todo esto en una sala de 32 habitaciones,
calculando un porcentaje igual del primer dia y siguientes de cada
patologia, tendriamos:

Parto 1¢ dia 11,5x 3h24"= 43h6”
Parto 2° dia 11,5x4h05 = 46h 52
Ceséarea 1* dia 3x 4h 40°'=14h més 12h (3x1h557/2) = 15h 23"
Cesarea 2° dia 3x3h 50"= 11h 30"
Cesarea 3° dia 3x4h 20"= 13h
Total en 24 h = 43h6"+46h 52"+ 15h 23"+ 11h 30"+ 13h = 128h51"

Al ser una unidad de obstetricia le aplicamos como unidad de

cuidados intermedios.
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Mafanas 50% equivalente a 64h 25" son 8 personas en turno de 8

horas.

Tardes 30% equivalente a 38h 25"son 5 personas en turno de 8 horas.

Noches 20% equivalente a 26h son 3 personas en turno de 8 horas
Esto seria con una ocupacién al 100% de las 32 camas.

El reparto de las tareas entre enfermeras/osy TCAE sera del
60% para el primero y 40% al segundo, quedando de la siguiente

manera:
Mafianas 5 Ey 3 TCAE
Tardes 3Ey 2 TCAE

Noche 2E y 1ITCAE
5-5. Calculo del coste de personal por proceso.

Hemos revisado cuatro procesos, dando a cada uno de ellos

una serie de tiempos parar realizarse.

El coste total sera el resultado de multiplicar el coste por hora
de cada uno de los estamentos implicados, por el tiempo que

tardamos en realizarlos.

El sueldo bruto de enfermeria en el territorio espafiol oscila
entre 23.200€ y 26.000€ anuales. Para saber el coste de la empresa
tendremos que aplicar un 30, 4% de coste de seguridad social (SS),
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mas el coste del mes de vacaciones y las fiestas anuales, que supone
un incremento de un 16%, esto nos da una cifra de coste de empresa
de entre los 35.093€ y los 39.329€ anuales.

Si el horario anual es de 1700 horas de media en turno rodado,

el coste por hora de la enfermeria oscilara entre 20,64€ y 23,13€.

Del mismo modo los TCAE tienen un sueldo bruto que oscila
entre los 17.500€ y 20.000€, aplicandoles el porcentaje de la SS,
festivos y vacaciones nos quedaria entre 26.471€ y 30.253€.

Si el horario anual, al igual que la enfermeria es de 1700 horas
de media en turno rodado, el coste por hora de los TCAE oscilara
entre 15,57€ y 17,79¢€.

Siguiendo el reparto de cargas para enfermeria y TCAE como
hemos reflejado en el punto anterior, nos quedaria de la siguiente

forma:

BNCO 4h 10 TOTALES por dia

Enfermeria 2h 5"'x (20,64 0 23,13) = de 43€ a 48,18€
TCAE 2h 5% (15,57017,79) = de 32,44€ a 37,06€

TOTAL = de 75,44€ a 85,24€ por dia

AVC 6h 50" TOTALES por dia

Enfermeria 3h 25" x (20,64 0 23,13) = de 70,52€ a 78,52€

TCAE 3h25 x (15,57 0 17,79) = de 53,10€ a 60,78€
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TOTAL =de 123,62€ a 139.3€ por dia

Parto 1* dia "3h 24’

Enfermeria 2h 02"x (20,64 0 23,13) = de 41,97€ a 46,97€
TCAE 1h22'x (15,57 017,79) = de 21,32€ a 24,6€
TOTAL = de 63,29€a71,57€

Parto 2° dia 4h25°

Enfermeria 2h 39"x (20,64 0 23,13) = de 54,7€ a 61,2€
TCAE 1h46°x (15,57 017,79) = de 27,66€ a 31,8€
TOTAL = de 82,36€ a 93€

El total del coste del proceso con respecto al personal de

enfermeria, oscilara entre 145.65€ v 164,57€

Cesarea 1 dia 4h 40

Enfermeria 2h 48"x (20,64 0 23,13) = de 57,79€ a 64,68€
TCAE 1h 52°x (15,57 0 17,79) = de 29€ a 33,15€
TOTAL = de 86,79€ a 97,83€ por dia

Cesarea 2° dia 3h 50

Enfermeria 2h 18"x (20,64 0 23,13) = de 47,47€ a 53,13€

TCAE 1h32'x (15,57 017,79) = de 23,83€ a 27,23€
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TOTAL = de 71,3€ a 80,36€

Ceséarea 3° dia 4h 20

Enfermeria 2h 36"x (20,64 0 23,13) = de 53,66€ a 60,06€

TCAE 1h 44°x (15.57 0 17.79)

= de 26.94€ a 30.78€

TOTAL = de 80,6€ a 90,84€ por dia

El total del coste del proceso con respecto al personal de
enfermeria, oscilaré entre 238,69€ v 269,03€.

Si comparamos estos resultados con los valores del coste de

hospitalizacion ofrecidos en el informe realizado por el Instituto de

Informacion Sanitaria, en su documento “La hospitalizacion en el

Sistema Nacional de Salud CMBD - Registro de altas. Informe

resumen 2010” Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad; 2012. Obtendremos la siguiente tabla de comparacion.

PROCESO COSTE COSTE COSTE DE | % DE
GRD POR DIA | ENFERMERIA ENFERMERIA
BNCO 685€ 80,34€ por dia 11,72%
AVC 685€ 131,46€ por dia 19,19%
PARTOS. C. 1.422,61€ 155,11€ 10,9%
CESAREA.S.C | 2.711.49€ 253,86€ 9,36%

Tabla 64 Porcentaje de repercusion del coste de enfermeria en las patologias estudiadas

Hemos reflejado de dos modos la repercusion del coste de

enfermeria, ya que en los pacientes cronicos el calculo se ha realizado
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por dia de estancia y no por su total, por ser variable y no tener una

constante, como asi ocurre con los otros dos procesos.

Asi nos encontramos que la repercusion del coste del personal
de enfermeria sobre estos procesos oscila entre el 9,36% en la cesarea

al 19,72% en el caso de pacientes con AVC.
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Capitulo 6 Discusion

El gasto en recursos humanos es el més elevado de todos los
que existen en cualquier centro sanitario. Dentro de los equipos de
trabajo de un hospital, el equipo de enfermeria es el mas numeroso,
por eso es necesario el andlisis del trabajo de la enfermeria asistencial.

Lo habitual en los hospitales espafioles hoy en dia es la
utilizacion de estandares, éstos son los que se utilizan como referencia
para el calculo de plantillas, los tiempos utilizados son:

- Cuidados intensivos 12 horas de consumo de tiempo de

enfermeria en 24 horas

- Pediatria 4 horas de consumo de tiempo de enfermeria en 24

horas.

- Medicina, cirugia y cuidados intermedios, 3 horas de consumo

de tiempo de enfermeria en 24 horas.

- Puérperas 2,5 horas de consumo de tiempo de enfermeria en

24 horas.

- Recién nacidos 2 horas de consumo de tiempo de enfermeria

en 24 horas.

- Cuidados minimos 1,5 horas de consumo de tiempo de

enfermeria en 24 horas.

En Espafia como hemos visto, si que se realizo un sistema de
calculo mas acorde, con un modelo de contabilidad de gestion que
aproximaba la carga de trabajo del personal de enfermeria, al calcular
las intervenciones que hacian en cada uno de los pacientes. Nos
referimos al proyecto SIGNO I, pero desgraciadamente por falta de
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recursos Yy las transferencias del INSALUD, se dejé abandonado. Dio
unos buenos resultados, pero que posiblemente distorsionarian la
realidad existente, pues aplicando el célculo de SIGNO Il en la
unidad de cronicos, como la estudiada, los pacientes con diagnostico
BNCO obtenemos un consumo de 3h 157y los diagnosticados de AVC
3h 45", Solo estos tiempos modifican las 3h dadas en los estandares,
ahora bien como en su momento hemos expuesto, SIGNO Il crea una
valoracion propia. Si que toma parte de la valoracion de Virginia
Henderson, pero en lugar de catorce necesidades las refunda en once,
realizando también una cartera de intervenciones propias, llamadas
acciones cuidadoras a las que se les dotd de tiempos de ejecucion.

En el otro proyecto que podriamos utilizar para una cuantificacion
del trabajo de enfermeria por paciente y caso (NYPE), su objetivo no
era cuantificar los tiempos para una contabilidad de gestion, sino el de
unificar las intervenciones para cada una de las patologias. Asi cred un
plan de cuidados estandarizados para proporcionar un ahorro notable
de tiempos de enfermeria, facilitando la toma de decisiones de manera
rapida y acertada. También facilitd la continuidad y consistencia de
los planes de atencion al paciente necesarios para una evaluacion de
calidad. La toma de datos se realizé con la valoracion de enfermeria
propuesta por Gordon.

Ademas los programas de historia electronica que se aplican en la
CCAA como la de Valencia o la de Madrid, la valoracion de
enfermeria se realiza siguiendo la linea de Virginia Henderson con sus

14 necesidades basicas.
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En este trabajo se ha querido dar, bajo la influencia de la
contabilidad de gestion un recuento de todas las intervenciones que
realiza la enfermeria para cada uno de los pacientes atendidos,
siguiendo el patron de valoracién de Virginia Henderson. Hemos
analizado los tiempos que para cada CIE nos da el “College of
Nursing University of lowa”, aceptados por el Consejo Internacional
de Enfermeria. En lugar de utilizar tiempos foraneos, utilizados en

este momento y resefiados con anterioridad.

En los criterios de distribucion de los cuidados entre
enfermeras y auxiliares (TCAE), hemos seguido los estandares de los
hospitales espafioles.

- Cuidados intensivos: 65% tiempo aportado por enfermeras y

35% TCAE.

- Cuidados intermedios: 50% tiempo aportado por enfermeras y

50% por TCAE

- Puérperas: 60% tiempo aportado por enfermeras y 40% por

TCAE.

- Cuidados minimos: 20% tiempo aportado por enfermeras y

80% por TCAE.

Asi hemos visto que un paciente de diagnostico BNCO que en los
estandares de tiempos utilizados estaria en 3horas de atencion de
enfermeria. Que en SIGNO Il nos saldria 3h 157, en nuestro trabajo
nos sale un tiempo de 4h 10°. En AVC que el estandar sigue siendo el
mismo de 3 horas, en SIGNO Il 3h 45"y en este trabajo es de 6h 50°.
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La diferencia viene dada por la forma de célculo, en primer lugar
es un estandar creado ya hace muchos afios y que no tiene en cuenta
al paciente en particular.

En el segundo caso con SIGNO Il la diferencia viene dada por la
toma de datos si bien se sigue una pauta de gestion bien definida, a las
intervenciones se les da un valor propio, eso si, calculado segln reza
su decélogo en la medicion con cronometro, del tiempo que tarde una
enfermera adiestrada en realizar una intervencion.

Con todo lo expuesto, podemos reunir de esta forma, la
informacion suficiente para llevar de una manera eficaz y eficiente la
gestion de las unidades de enfermeria, hasta ahora, lo habitual es,
realizar una estimacion, de las cargas de trabajo. Si €l o los
responsables del servicio, no pueden con todo el trabajo, se denuncia
la situacion para que se aumente el personal, pero siempre con
apreciaciones subjetivas de la carga, no reflejando con datos, el
trabajo a realizar.

Las dificultades que se han encontrado en este trabajo han sido
referidas siempre al poco héabito, por parte del personal de enfermeria
clinico del uso del vocabulario enfermero, nos referimos al uso de los
diagnosticos de enfermeria (NANDA), a los resultados CRE y las
intervenciones CIE, se ha tenido que ir volcando en cada uno de los
pacientes, el lenguaje habitual de la enfermeria al lenguaje académico
de la enfermeria, para poder asi obtener los resultados.

Con todo podemos decir que la enfermeria en los hospitales
espafoles tanto publicos como privados, tienen un indice de eficiencia

muy elevado, dado que estan, en las patologias estudiadas, por debajo

214



Discusién

del nimero de personas, aconsejables por tiempos, para ejecutar las

intervenciones que se realizan.

215



Discusién

216



Conclusiones

Capitulo 7 Conclusiones

1.- La ciencia que sustenta la enfermeria es joven tiene menos de un
siglo, aunque su base se ha venido realizando desde el inicio de la
humanidad. Es en los afios 50 cuando se hace ciencia y es reconocido
como tal en EEUU y posteriormente en los demaés paises.

2.- La enfermeria académica o institucional, estd aun en estos
momentos sin unificar con la enfermeria clinica o asistencia; el
lenguaje no es el mismo, tenemos que ir pasando de las técnicas
cuidadoras, a los cuidados técnicos y cientificos.

3.- La contabilidad de gestidn, es una disciplina que hoy en dia esta
considerada como uno de los instrumentos basicos para el proceso de

toma de decisiones en las organizaciones empresariales.

4.- La contabilidad de gestion incorpora nuevos aspectos hasta ahora
desconocidos como consecuencia de las nuevas necesidades de la
empresa. Cuestiones como satisfaccion del cliente, calidad o medio
ambiente pasan a ser puntos de referencia importantes para el
seguimiento y control de la gestion de las empresas, incorporando

necesariamente aspectos cualitativos a los sistemas de informacion.

5.- El clima econdmico actual hace replantearse muchas acciones de
gestion que hemos reflejado. Bajo nuestro punto de vista lo principal
sera homogeneizar criterios referentes al calculo de costes, y a los
costes propiamente dichos. Una central de compras, una cartera

comun de servicios, un ratio comun de personal etc.
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6.- Un aspecto a mejorar es la igualdad en todo el territorio nacional,
que lleva a la presencia de desigualdades. Segin hemos visto se pueden
comparar y analizar la eficacia, la eficiencia, la productividad, los
costes etc., entre hospitales y servicios de la misma comunidad, pero no
entre centros pertenecientes a diferentes comunidades, ya que los

criterios utilizados no son los mismos.

7.- Hemos observado que la eficacia de la enfermeria espafiola es muy
alta y ademas por los resultados que se han obtenido tienen un grado de
eficiencia muy elevado. En horas el estandar son 3 horas, de dedicacién
en medicina interna, sin ver de qué patologia se trate. Y el resultado ha
sido de 4h 10" para BNCO y 6h 50" para AVC. En sala obstétrica 2h
30" de tiempo en el estandar y nuestro resultado, en las horas previas al
parto de 1h 55" y después del parto, incluyendo la atencién al bebe, de
5h 257, Y si es una cesarea de 3h 50 hasta 4h 40 segun el dia de estancia

y en el mejor de los casos.

8.- Siguiendo el punto anterior, si podemos calcular tiempos de
patologias predecibles, podremos regular la unidad de hospitalizacion
como se hace al regular un quiréfano. En este caso podemos hacerlo
bien no llegando al 100% de la ocupacion, por haber llegado al limite
de carga admitido por numero de personal de enfermeria que tenemos o

aumentando plantilla en ese momento.

9.- Por ultimo hemos observado que la repercusion que el coste de
enfermeria en la unidad de hospitalizacion, oscila tan solo entre el
9,36% y el 19,19% del total del coste del proceso.
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Con esta visidn podemos seguir estudiando, los diferentes
cuadros de CIEs, para cada una de las patologias, que se atienden en
cada una de las unidades de enfermeria , cuadros que seran dinamicos,
pues tendremos que ir modificAndolos en el tiempo, por cambios o
mejoras en la atencién, pero que nos irdn dando las diferentes cargas de
trabajo en espacio tiempo, de esta forma igual que conformamos un
parte quirargico para un turno en el quiréfano, podremos ir
conformando la unidad de enfermeria como referimos en el punto 8,
pero también podemos pensar que en lugar de ser las patologias las que
confrontan la sala de enfermeria,(sala de traumatologia, sala de
medicina interna, etc.) sea la cantidad de cuidados quien la
conforme,(sala de cuidados intermedios, sala de cuidados minimos, etc)
sin mirar la patologia, asi segun la carga de trabajo, podremos crear las
salas y con ello el personal que requieren cada una de ellas, la
conceccion de estas unidades no seria bajo criterio de especialidad
médico-quirdrgica o medica, sino por criterio de cuidado de enfermeria.
Algo asi aparece en las Unidades de Criticos que no se mira, la
patologia para el ingreso, sino la gravedad del proceso.

Al finalizar todo ese estudio, podremos tener los célculos en
tiempos reales de las cargas de trabajo, para asi poder realizar los

ajustes pertinentes de las plantillas de enfermeria.
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ANEXO |
La valoracion de enfermeria segin las Necesidades Basicas de

Virginia Henderson:

Este modelo clasifica los diagnosticos de enfermeria en catorce

apartados:

1.- RESPIRACION

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA
29 Disminucién del gasto cardiaco
30 Deterioro del intercambio gaseoso
31 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
32 Patron respiratorio ineficaz
33 Deterioro de la respiracion espontanea
34 Respuesta disfuncional al destete del ventilador
36 Riesgo de asfixia
39 Riesgo de aspiracion

2.- ELIMINACION :

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA

11 Estrefiimiento

12 Estrefiimiento subjetivo

13 Diarrea

14 Incontinencia fecal

15 Riesgo de estrefiimiento

16 Deterioro de la eliminacion urinaria
17 Incontinencia urinaria de esfuerzo
18 Incontinencia urinaria refleja

19 Incontinencia urinaria de urgencia
20 Incontinencia urinaria funcional

22 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencias
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23
110
166
176
195

196
197

Retencion urinaria

Déficit de autocuidado: uso del WC

Disposicion para mejorar la eliminacion urinaria
Incontinencia urinaria por rebosamiento

Riesgo de desequilibrio electrolitico

Motilidad gastrointestinal disfuncional
Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional

3.- COMER Y BEBER

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos

Disposicién para mejorar el equilibrio del volumen de liquidos

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA
1 Desequilibrio nutricional por exceso
2 Desequilibrio nutricional por defecto
3 Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso
25
26 Exceso de volumen de liquidos
27 Déficit de volumen de liquidos
28 Riesgo de déficit de volumen de liquidos
48 Deterioro de la denticion
102 Déficit de autocuidado: alimentacion
103 Deteriora de la deglucién
104 Lactancia materna ineficaz
105 Interrupcion de la lactancia materna
106 Lactancia materna eficaz
107 Patrén de alimentacion ineficaz de lactante
134 Nauseas
160
163

Disposicién para mejorar la nutricion

4.- MOVILIZACION

cODIGO

DIAGNOSTICO NANDA

40

Riesgo de sindrome de desuso
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85
86
88
89
90
91
92

93
94

123
168

Deterioro de la movilidad fisica

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica
Deterioro de la deambulacion

Deterioro de la movilidad en silla de ruedas
Deterioro de la habilidad para la traslacion
Deterioro de la movilidad en la cama
Intolerancia a la actividad

Fatiga
Riesgo de intolerancia a la actividad

Desatencién unilateral
Sedentarismo

5.- REPOSO/SUENO

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA

95 Deterioro del patron de suefio

96 Deprivacion de suefio
165 Disposicién para mejorar el suefio
183 Disposicién para mejorar el confort
198 Trastorno del patrén del suefio
214 Disconfort

6.- VESTIRSE

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA

109 Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento

7.- TEMPERATURA

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA

5 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
6 Hipotermia

7 Hipertermia

8 Termorregulacion ineficaz
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8.- HIGIENE/PIEL

CODIGO

44
45
46
47
108
200
201
202
203

204

DIAGNOSTICO NANDA

Deterioro de la integridad tisular

Deterioro de la mucosa oral

Deterioro de la integridad cutanea

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
Déficit de autocuidado: bafio/higiene

Riesgo de disminucion de la perfusion cardiaca
Riesgo de la perfusion tisular cerebral ineficaz
Riesgo de perfusién gastrointestinal ineficaz
Riesgo de perfusién renal ineficaz

Perfusion tisular periférica ineficaz

9.- SEGURIDAD

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA
4 Riesgo de infeccion
Disreflexia autdbnoma
10 Riesgo de disreflexia autbnoma
35 Riesgo de lesion
37 Riesgo de intoxicacion
38 Riesgo de traumatismo
41 Respuesta alérgica al latex
42 Riesgo de respuesta alérgica al latex
43 Proteccidn inefectiva
49 Capacidad adaptativa intracraneal disminuida
50 Perturbacion del campo de la energia
60 Interrupcion de los procesos familiares
61 Cansancio del rol del cuidador
62 Riesgo de cansancio del rol del cuidador
71 Afrontamiento defensivo
72 Negacion ineficaz
78 Manejo inefectiva del régimen terapéutico
79 Incumplimiento del tratamiento
80

Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar
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81
87

100
101
111
112
113
114

115
117

128
129
131

132
133
138
139

140
141
142
145
146
148
149
150
151
152
155
156
158
167
173
177
178

179
180

181
186
187

Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad
Riesgo de lesion perioperatoria

Retraso en la recuperacion quirdrgica

Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo

Riesgo de retraso en el desarrollo

Riesgo de crecimiento desproporcionado

Sindrome del estrés del traslado

Riesgo de conducta desorganizada del lactante

Conducta desorganizada del lactante

Disposicion para mejorar la organizacion de la conducta del
lactante

Confusidn aguda

Confusién cronica

Deterioro de la memoria

Dolor agudo

Dolor crénico

Riesgo de violencia dirigida a otros
Riesgo de automutilacién

Riesgo de violencia autodirigida
Sindrome postraumatico

Sindrome traumatico de la violacion
Riesgo de sindrome postraumatico
Ansiedad

Temor

Riesgo de sindrome de estrés de traslado
Riesgo de suicidio

Automutilacion

Riesgo de impotencia

Riesgo de caidas

Riesgo del sindrome de muerte subita del lactante
Disposicion para mejorar el afrontamiento
Disposicion para mejorar el autoconcepto
Riesgo de confusion aguda

Estrés por sobrecarga

Riesgo de deterioro de la funcidn hepética
Riesgo de nivel de glucemia inestable
Riesgo de contaminacion

Contaminacion

Disposicion para mejorar el estado de inmunizacion
Disposicion para mejorar el poder
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193
194
205
206
208
209
213

Descuido personal

Ictericia neonatal

Riesgo de shock

Riesgo de sangrado

Disposicién para mejorar el proceso de maternidad
Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal
Riesgo de traumatismo vascular

10.- COMUNICACION

CODIGO

51

52
53

54
58

59
63
65
69
73
74
75

76

77
122

127
154

157
159

DIAGNOSTICO NANDA

Deterioro de la comunicacion verbal
Deterioro de la interaccion social
Aislamiento social

Riesgo de soledad

Riesgo de deterioro de la vinculacién entre los padres y el
lactante/nifio

Disfuncién sexual

Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo

Patrén sexual inefectivo

Afrontamiento inefectivo

Afrontamiento familiar incapacitante
Afrontamiento familiar comprometido
Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar

Disposicion para mejorar el afrontamiento de la comunidad

Afrontamiento inefectivo de la comunidad

Trastorno de la  percepcion  sensorial  (especificar:
visuales, auditivas, cinestésicas, gustativas, tactiles,

Sindrome de deterioro en la interpretacion del entorno
Vagabundeo

Disposicion para mejorar la comunicacion

Disposicion para mejorar los procesos familiares

11- RELIGION/CREENCIAS

CcODIGO

66

DIAGNOSTICO NANDA

Sufrimiento espiritual
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67
68

83
124
125

135
136
137
147
169
170
171
172
174

175
185

Riesgo de sufrimiento espiritual

Disposicién para mejorar el bienestar espiritual

Conflicto de decisiones (especificar)
Desesperanza
Impotencia

Duelo complicado

Duelo

Afliccion crénica

Ansiedad ante la muerte

Deterioro de la religiosidad

Riesgo de deterioro de la religiosidad
Disposicién para mejorar la religiosidad
Riesgo de duelo complicado

Riesgo de compromiso de la dignidad humana

Sufrimiento moral
Disposicion para mejorar la esperanza

12.- TRABAJAR REALIZARSE

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud

Deterioro de la capacidad de recuperacién personal
Riesgo de compromiso de la capacidad de recuperacion

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA
55 Desempefio inefectivo del rol
56 Deterioro parental
57 Riesgo de deterioro parental
64 Conflicto del rol parental
98 Deterioro en el mantenimiento del hogar
99 Mantenimiento inefectivo de la salud
118 Trastorno de la imagen corporal
119 Baja autoestima crdnica
120 Baja autoestima situacional
121 Trastorno de la identidad personal
153 Riesgo de baja autoestima situacional
164 Disposicién para mejorar el rol parenteral
184 Disposicién para mejorar la toma de decisiones
188
199 Planificacion ineficaz de las actividades
207 Disposicién para mejorar las relaciones
210
211
212

Disposicion para mejorar la capacidad de recuperacion
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13.- ACTIVIDADES LUDICAS

CODIGO

97

DIAGNOSTICO NANDA

Déficit de actividades recreativas

14.- APRENDER

Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar

CODIGO DIAGNOSTICO NANDA

85

126 Conocimientos deficientes (especificar)

161 Disposicién para mejorar los conocimientos
162 Disposicién para mejorar el manejo del régimen
182

Disposicién para mejorar el autocuidado
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ANEXO IlI

La valoracién de enfermeria siguiendo los patrones funcionales de

Marjory Gordon.

1.- Patrén de Percepcion y Control de la Salud :

Qué valora:
Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o
recuperacion

La adherencia a las practicas terapéuticas.

Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones....)

Cbmo se valora:

Hébitos higiénicos: personales, vivienda, vestido

Vacunas, alergias

Percepcidn de su salud

Conductas saludables: interés y conocimiento

Existencia o0 no de alteraciones de salud (tipo de alteracion, cuidados, conocimiento
y disposicion)

Existencia o no de habitos toxicos

Accidentes laborales, trafico y domésticos

Ingresos hospitalarios

Resultado del Patron:

El patrén esta alterado si:

La persona considera que su salud es pobre, regular o mala.

Tiene un inadecuado cuidado de su salud.

Bebe en exceso. Fuma. Consume drogas.

No tiene adherencia a tratamientos farmacoldgicos ni a medidas terapéuticas.
No esté& vacunado

La higiene personal o de la vivienda es descuidada.

2.- Patrén Nutricional y Metabdlico :
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Qué valora:

Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacién con sus necesidades
metabolicas

Horarios de comida. Preferencias y suplementos.

Problemas en su ingesta.

Altura, peso y temperatura.

Condiciones de piel, mucosas y membranas.

Cbmo se valora:

Valoracion del IMC.

Valoracion de la alimentacion:

Recoge el n° de comidas, el lugar, el horario, dietas especificas.., asi como los
liquidos recomendados para tomar en el dia.

Se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos: frutas,
verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos...

Valoracion de problemas en la boca:

Si tiene alteraciones bucales (caries, Ulceras etc.)

Valoracion de problemas para comer:

Dificultades para masticar, tragar...., alimentaciéon por sonda ya sea alimentacion
enteral o con purés caseros.

Valoracion de otros problemas que influyen en el patrén:

Problemas digestivos (nauseas, vOmitos, pirosis)

Dependencia

Inapetencias

Intolerancias alimenticias

Alergias

Suplementos alimenticios y vitaminas

Valoracion de la piel:

Alteraciones de la piel: fragilidad de ufias y pelo, falta de hidratacion, prurito,
edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracién.

Lesiones cutaneas: abcesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las ufias.
Resultado del patrén:
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El patrén estara alterado si:

Con respecto al IMC: Patron alterado superior al 30% o inferior a 18,5%

Patron en riesgo: entre 25y 30

Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9

Tiene una nutricion desequilibrada

Los liquidos consumidos son escasos.

Existen problemas en la boca

Hay dificultades para masticar y/o tragar. Necesita sonda de alimentacién.

Existen lesiones cutdneas o en mucosas, alteraciones de la piel o falta de integridad
tisular o cutéanea

Presencia de problemas digestivos, dependencias, inapetencias, intolerancias

alimenticias, alergias.

3.- Patrén de Eliminacién :

Qué valora:

Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel

Cémo se valora:

Intestinal:

Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en heces, uso de laxantes,
presencia de ostomias, incontinencia.

Urinaria:

Micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de miccién, sistemas de ayuda
(absorbentes, colectores, sondas, urostomias), incontinencias

Cutanea:

Sudoracion copiosa

Resultado del patrén:

El patrdn esta alterado si:

Intestinal: existe estrefiimiento, incontinencia, diarrea, flatulencia, o la persona

precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias).
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Urinario: si presenta incontinencias, retencion, disuria, nicturia, poliuria, polaquiuria
o utiliza sistemas de ayuda (absorventes, colector, sondas o urostomias)

Si sudacidn excesiva.

4.- Patron de Actividad y Ejercicio :

Qué valora:

El patron de ejercicio

La actividad

Tiempo libre y recreo

Los requerimientos de consumo de energia de las actividades de la vida diaria
(higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar, etc.)

La capacidad funcional

El tipo, cantidad y calidad del ejercicio.

Las actividades de tiempo libre

Cbmo se valora:

Valoracion del estado cardiovascular:

Frecuencia cardiaca o PA anormales en respuesta a la actividad, cambios ECG que
reflejen isquemia o arritmia, etc.

Valoracion del estado respiratorio:

Valorar antecedentes de enfermedades respiratorias, ambiente laboral, disnea,
molestias de esfuerzo, tos nocturna, expectoracion, indicacién verbal de disnea, etc.
Tolerancia a la actividad:

Fundamentalmente en pacientes cardiacos y respiratorios

Valoracion de la movilidad:

Debilidad generalizada, cansancio, grado de movilidad en articulaciones, fuerza,
tono muscular

Actividades cotidianas:

Actividades que realiza, encamamiento, mantenimiento del hogar, Capacidad
funcional (tests de Katz o Barthel)

Estilo de vida:
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Sedentario, activo

Ocio y actividades recreativas:

El énfasis esta en las actividades de mayor importancia para la persona; tipo de
actividades y tiempo que se le dedica.

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si existe:

Sintomas respiratorios: frecuencia respiratoria alterada, disnea, cianosis, tos
inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario.

Problemas circulatorios: Alteracion de Tensién arterial y FC en respuesta a la
actividad, pulsos periféricos inexistentes, edemas, claudicacion intermitente
Problemas de salud limitantes, incapacidad para la actividad habitual.

La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo, hipotonia muscular,
inmovilizaciones, claudicacion intermitente, pulsos periféricos disminuidos,
paralisis, paresias.

Deficiencias motoras.

Problemas de movilidad

Problemas de equilibrio, inestabilidad.

Capacidad funcional alterada (Katz o Barthel) ver aclaraciones

Incapacidad de ocio habitual, aburrimiento manifestado por la persona.

5.- Patron de Reposo y Suefio :

Qué valora:

Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajarse a lo
largo de las 24 horas del dia.

La percepcion de cantidad y calidad del suefio — descanso

La percepcion del nivel de energia.
Las ayudas para dormir (medicamentos, rutinas, etc)
Cdmo se valora:

El espacio fisico (ventilacion, temperatura agradable y libre de ruidos)
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El tiempo dedicado al suefio u otros descansos diurnos

Recursos fisicos o materiales favorecedores del descanso (mobiliario.)

Exigencias laborales (turnos, viajes)

Habitos socio culturales (hora de acostarse o levantarse, siestas, descansos)
Problemas de salud fisica que provoquen dolor o malestar

Problemas de salud psicoldgica que afecten al estado de animo (ansiedad, depresion)
Situaciones ambientales que provoquen estados de ansiedad o estrés (duelos,
intervenciones quirurgicas)

Tratamientos farmacoldgicos que puedan influir en el suefio (broncodilatadores,
esteroides, betabloqueantes)

Uso de farmacos para dormir.

Consumo de sustancias estimulantes (cafeina, nicotina, abuso de alcohol)

Presencia de ronquidos o apneas del suefio.

Resultado del patrén:

Se considera alterado:

Si usa ayudas farmacoldgicas para dormir o descansar.

Verbaliza la dificultad para conciliar el suefio, despertar precoz o inversion
dia/noche.

Somnolencia diurna.

Confusién o cansancio relacionado con la falta de descanso.

Disminucién de la capacidad de funcionamiento.

Conducta irritable en relacion a la falta de descanso.

6.- Patron Cognoscitivo y Perceptual :

Qué valora:

Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos
Nivel de conciencia

Conciencia de la realidad

Adecuacion de los 6rganos de los sentidos

Compensacion o pratesis
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Percepcion del dolor y tratamiento

Lenguaje

Ayudas para la comunicacién

Memoria

Juicio, comprension de ideas

Toma de decisiones

Cbmo se valora:

Nivel de consciencia y orientacion.

Nivel de instruccion: si puede leer y escribir. El idioma.

Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas para expresar ideas o de memoria,
dificultades para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de concentracion,
sintomas depresivos, problemas de comprension, fobias o miedos o dificultades en
el aprendizaje.

Si tiene alteraciones perceptivas por problemas de visién, de audicion, de olfato de
gusto o sensibilidad tactil.

Recoge informacion sobre si la persona tiene dolor, tipo, localizacién, intensidad y
si estd 0 no controlado, asi como su repercusion en las actividades que realiza.

Si tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

La persona no esta consciente u orientada

Presenta deficiencias en cualquiera de los sentidos, especialmente la vista y el oido.
Hay dificultades de comprension por idioma o por analfabetismo

Presencia de dolor.

Existen problemas de memoria, de concentracion, de expresién o comprension de
ideas

Hay depresion.

Existen fobias o miedos injustificados.

Se dan conductas de irritabilidad, agitacion o intranquilidad.

7.- Patrén de Autopercepcién y Autoconcepto :
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Qué valora:

Autoconcepto y percepciones de uno mismo.

Actitudes a cerca de uno mismo.

Percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas.

Imagen corporal, social.

Identidad.

Sentido general de valia.

Patrén emocional.

Patron de postura corporal y movimiento

Contacto visual, Patrones de voz y conversacion.

Cdémo se valora:

Se valora la presencia de:

Problemas consigo mismo.

Problemas con su imagen corporal.

Problemas conductuales.

Otros problemas.

Cambios recientes.

Datos de imagen corporal, Postura, Patrén de voz, Rasgos personales, Contacto
visual, Si se siente querido, Cambios frecuentes del estado de &nimo, Asertividad /
pasividad y Nerviosismo / Relajacién.

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

Existen verbalizaciones auto negativas, expresiones de desesperanza, expresiones de
inutilidad.

Tiene problemas con su imagen corporal y le preocupan los cambios en su imagen
corporal, el miedo al rechazo de otros y el sentimiento negativo del propio cuerpo.
Existen problemas conductuales.

8.- Patrén de Funcién y Relacion :

Qué valora:
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El patron de compromisos de rol y relaciones (las relaciones de las personas con los
demas)

La percepcién de los roles mas importantes (el papel que ocupan en la familia,
sociedad.)

Responsabilidades en su situacion actual.

Satisfaccion o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales

Cbmo se valora:

Familia:

Con quién vive. Estructura familiar. Rol en la familia y si éste esti o no alterado.
Problemas en la familia. Si alguien depende de la persona y como lleva la situacion.
Apoyo familiar. Si depende de alguien y su aceptacion. Cambios de domicilio.
Grupo social:

Si tiene amigos proximos, si pertenece a alguin grupo social, si se siente solo

Trabajo o escuela:

Si las cosas le van bien en el &mbito laboral o escolar, entorno seguro, satisfaccion
Datos relativos a pérdidas, cambios, fracasos, conflictos, aislamiento social,
comunicacion, violencia

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

Presenta problemas en las relaciones: sociales, familiares o laborales (escolares)

Se siente solo. No tiene personas significativas (amigos, familia)

Refiere carencias afectivas, falta de comunicacion

Tiene dificultad en las tareas de cuidador, apoyo insuficiente, cuidados
negligentes. ..

Insatisfaccion con el rol o falta de motivacion o de capacidad para asumirlo.
Conductas inefectivas de duelo.

Violencia domestica. Abusos.

9.- Patron de Sexualidad y Reproduccién :

Qué valora:

Los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad
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Alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales
Seguridad en las relaciones sexuales.

Patron reproductivo

Premenopausia y posmenopausia

Problemas percibidos por la persona.

Cbmo se valora:

Menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual.
Menopausia y sintomas relacionados

Métodos anticonceptivos

Embarazos, abortos, problemas relacionados con la reproduccion
Problemas o cambios en las relaciones sexuales

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

La persona expresa preocupacion respecto a su sexualidad,
insatisfaccion.

Existen problemas en la etapa reproductiva de la mujer.

Existen problemas en la menopausia.

Relaciones de riesgo

10.- Patrén de Afrontamiento y Tolerancia al Estrés :

Qué valora:
Las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona.

trastornos o

Las respuestas habituales que manifiesta el individuo en situaciones que le estresan

y forma de controlar el estrés.
La capacidad de adaptacion a los cambios.

El soporte individual y familiar con que cuenta el individuo.

La percepcion de habilidades para controlar o dirigir situaciones estresantes.

Como se valora:
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La enfermera instard al paciente a recordar situaciones estresantes, describir como se
ha tratado y evaluar la efectividad de la forma en la que se ha adaptado a esas
situaciones.

Preguntara por:

Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis.

Si esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo. Qué le ayuda cuando esta tenso.
Si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta tenso.

Cuando ha tenido cualquier problema en su vida, como lo ha tratado.

Si esta forma de tratarlo ha tenido éxito.

Si tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con confianza y si lo
hace cuando es necesario.

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

La persona manifiesta tener sensacion habitual de estrés y no dispone de
herramientas para controlarlo.

Si ante cambios o situaciones dificiles de la vida el individuo no es capaz de
afrontarlo de forma efectiva.

Si recurre al uso de medicamentos, drogas o alcohol para superar los problemas.

11.- Patron de Valores y Creencias :

Qué valora:

Los patrones de valores y creencias que guian las elecciones o decisiones.

Lo que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno y malo.

Lo que es percibido como importante en la vida.

Las percepciones de conflicto en valores, creencias o expectativas relativas a la
salud.

Las decisiones a cerca de: tratamientos, prioridades de salud, vida o muerte.

Las practicas religiosas.

Cbmo se valora:

Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la vida lo que quiere.
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Si esta contento con su vida.

Pertenencia a alguna religion, si le causa algin problema o si le ayuda cuando
surgen dificultades.

Preocupaciones relacionadas con la vida y la muerte, el dolor o enfermedad.
Resultado de la valoracién:

El patrén esta alterado:

Cuando existe conflicto con sus creencias.

Tiene problemas para sus practicas religiosas.

Existe conflicto / preocupacion por el sentido de la vida, la muerte, el sufrimiento,
dolor, enfermedad.
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ANEXO I11

VALORACION SEGUN LAS NECESIDADES (V.
HENDERSON) para Unidad de crénicos

1.- RESPIRACION

DIAGNOSTICOS

Habitos tabaquicos OSI ONO NP de|:|

cigarrillos
O st Ono
O st ONo
(O Profunda Superficial

O Regular O Irregular
OsiQONo

Oxigenoterapia
Traqueotomizado

Tipo de respiracion

Ruidos respiratorios Tipo

O Disminucién gasto cardiaco
(O Deterioro intercambio gases

() Limpieza ineficaz vias
aéreas

O Patrén respiratorio ineficaz

Deterioro de la respiracion
espontanea

O Riesgo de asfixia

O Riesgo de aspiracion

2.- ELIMINACION

DIAGNOSTICOS

Patrén intestinal Normal  Estrefiimiento

Diarrea

Fecha colocacion

Fecha de retirada

Otros:

OEstreﬁimiento
ODiarrea

(CRiesgo de estrefiimiento
(ORetencion urinaria
Oncontinencia Fecal

anontinencia urinaria
cional

@Déficit de autocuidado: uso del
C

@isposicién para mejorar la
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eliminacion urinaria

3.- COMER Y BEBER

DIAGNOSTICOS

Peso

Talla :|
O Buena OMaIa

Os (Qno

[ 1]

Hidratacion

Prétesis dental

ODesequiIibrio nutr. Por exceso
ODesequiIibrio nutr. Por defecto
OExceso volumen liquido

ODéficit volumen liquido

....... Déficit autocuidado
mentacion

Tipo de dieta que tomaba:

....................................... ODeterioro de la deglucién
ORiesgo déficit volumen liquido

(O 1 T T

........ ODeterioro de la denticion

4.- MOVILIZACION | DIAGNOSTICOS
Ontolerancia actividad

Marcha O Estable O Inestable ODeterioro movilidad fisica

O Dependiente Olndependiente

Tipo de ayuda O Muletas O Silla O Andador

Necesita ayuda para OVestirse ODeambuIar

OAcostarse/Ievantarse O Bafiarse/Asearse

O':atiga
Qjeterioro de la habilidad para
traslacion

eterioro de la movilidad en
silla de ruedas

QQiesgo de disfuncion
urovascular periférica

ODeterioro de la deambulacion
(CRiesgo sindrome desuso

O Deterioro de la movilidad en la
cama

ODesatencic')n unilateral

(" pedentarismo
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5.- REPOSO // SUENO

DIAGNOSTICOS

Duerme bien

O Sl O NO
Necesita farmacos O Sl O NO

Siesta OSI O NO

Horas de suefio dia .........

O Insomnio

ODisposicién para mejorar el
suefio

isposicién para mejorar el

ORLOS ettt confort
OTrastorno del patron del suefio
ODisconfort

6.- VESTIRSE DIAGNOSTICOS

O Déficit ~ de  autocuidado:
vestido/acicalamiento

7.- TEMPERATURA

DIAGNOSTICOS

Coloracion de la piel

Rosa() Palida O Cianotica O

OHipotermia
Temperatura..................... Fiebre O SI O NO

OHipertermia
Sudoracion O Sl O NO

Temperatura  corporal:

OBLOS. .ottt alto riesgo de alteracion de

la
8.- HIGIENE PIEL DIAGNOSTICOS
Estado del paciente () Aseado () Desaseado

(ODeterioro integridad
Estado de la piel QO integra O Lesiones cutanea

Edema (O SI (O NO Localizacion ...............

Mucosaoral (O Aseada () Desaseada

Localizacion

QQiesgo deterioro integridad
cutanea

?)éficit
afio/higiene

(ODeterioro de la mucosa

autocuidado
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QO integra Q) Lesiones

oral

ORiesgo de disminucion
de la perfusion tisular
cardiaca

(ORiesgo  de
tisular cerebral ineficaz
O Riesgo  de

gastrointestinal ineficaz

perfusion
perfusién

O Riesgo de perfusion renal

'Cjicaz

Perfusion tisular
periférica ineficaz
9.- SEGURIDAD (funcién inmunitaria) DIAGNOSTICOS
(OAnsiedad
Disp. Ac. Venoso (O SI' (ONO
Temor
Tipo...ovvnnn... Fecha............ Localizacion............. O
CORiesgo de caidas
Dolor Osi ONoO Okriesgo  de  violencia
dirigida a otros
Intenso (OSI (O NO Localizacion................
ODoIor cronico
Orientado O sI (ONO (OPolor agudo
(OnDeterioro de la memoria
Intervencién quirtrgica (O SI (O NO
(OConfusion aguda
oo PP
Olncumplimiento del
tratamiento
Fecha.......ooooii

Tipo

Vacunaciones: Tipos: Dosis:

OManejo inefectiva  del
régimen terapéutico

OAfrontamiento defensivo

Riesgo de cansancio del
rol del cuidador

OCansancio del rol del

260




Anexos

Sabe: O O NO

Cansancio() SI O NO

Cuidadores: n° SI

cuidador

Ointerrupcion ~ de  los

procesos familiares

QPerturbaci()n del campo
€ la energia

ORiesgo de traumatismo
ORiesgo de intoxicacién
(ORiesgo de lesion

(ORiesgo de infeccion

10.- COMUNICACION

DIAGNOSTICOS

Estado del paciente: () Alerta () Orientado E/temp

O (O Comatoso (O Ansioso

O Gafas

O Dificultad audicion O  Audifono

Desorientado

O Dificultad visién

O Dificultad habla
Relaciones familiares O Buenas OMaIaQ No familia
Relaciones sociales OAmigosOParejas

O Comunicativo

(O Colaborador () Introvertido

et. Comunicacién
verbel/afasia
(OrTrastorno de la
percepcion sensorial
(especificar: visuales,
auditivas, cinestésicas,
gustativas, tactiles,
olfativas)

C>Asilamiento social

C>Sl’ndrome de deterioro en
la interpretacion del entorno
Afrontamiento familiar
comprometido

(ODeterioro

interaccion social

de

(ODisposicion para mejorar
la comunicacion

Disposicion para mejorar
los procesos familiares

11.- RELIGION // CREENCIAS

‘ DIAGNOSTICOS
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Requiere presencia de servicio religiosoo Sl O NO

O Sl ONO

Frecuencia diaria

Acepta la situacion

OSI ONO

OSufrimiento espiritual

OCoanicto de decisiones
(especificar)

(O Desesperanza

O Impotencia

(O Duelo

O Ansiedad ante la muerte

(O Deterioro
religiosidad

de la

O Riesgo de compromiso
de la dignidad humana

12.- TRABAJAR // REALIZARSE

DIAGNOSTICOS

Participa en la toma de decisiones

Ost O No
Colabora O sSIO NO

Comparte inquietudes Sl

(ODesempefio  inefectivo
del rol
(ODeterioro  en el

mantenimiento del hogar

(OMantenimiento
inefectivo de la salud

Trastorno de la imagen

poral
OBaja autoestima
situacional
Disposicion para

mejorar el rol parenteral

13.- ACTIVIDADES LUDICAS

DIAGNOSTICOS

Desea recibir prensa diaria() SICNO

O siO NO

Desea ver la television

ODéficit actividades

recreativas
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14.- APRENDER

DIAGNOSTICOS

Conoce su enfermedad

Comprende cuales son sus necesidades

O st O No
O st O no

Ha recibido educacion sanitaria o su familiaO Si O NO

O Disposicion para
mejorar el afrontamiento
familiar

O Conocimientos
deficientes (especificar)

(O Disposicién para
mejorar los conocimientos

(especificar)

O Disposicion para
mejorar la gestion de la
salud propia

O Disposicion para

mejorar el autocuidado

263




Anexos

ANEXO IV

VALORAVION SEGUN LAS NECESIDADES (V.
HENDERSON) Para unidades médico quirurgicas

1.- RESPIRACION

DIAGNOSTICOS

Habitos tabaquicos() SI () NO N°de cigarrillg

Ost (Ono

Oxigenoterapia

NEONATO

Tipo de respiracion OProfunda OSuperflmaI

Regular Irregular

O NO
Ono

Ruidos respiratorios

@l

Presencia de secreciones O SI

Otros:

Disminucion gasto cardiaco

Limpieza ineficaz vias
aéreas

O Patrén respiratorio ineficaz

Deterioro de la respiracion
espontanea

O Riesgo de asfixia

(O Riesgo de aspiracion

2.- ELIMINACION

DIAGNOSTICOS

Patron intestinalo Normal (jEstreﬁimienO Diarrea

N° de deposiciones ............ ultima deposicion ...........

Uso de laxantes O SI

OSI

(Owo
O nNo

Sonda vesical

NEONATO

Deposicion O SI O NO

Miccion OSI

OEstreﬁimiento
ODiarrea

O?iesgo de estrefiimiento

ORetenci()n urinaria
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3.- COMER Y BEBER DIAGNOSTICOS
Peso 1 Talla 1 Desequilibrio  nutr.  Por
ceso
Hidratacién Bu Mala
@ O Desequilibrio  nutr.  Por

Prétesis dental st No (O
Intolerancias/Alergia. .........coooeeiiiiiiiiiinen,
Tipo de dieta que tomaba: .............c.coooiiiiiiiiiiian...
NEONATO

Peso ] Talla ]

Tipo de lactancia O/Iaterna Qificial

Lactancia artificial marca
leche.....oooviiiiiii,

fecto
(OExceso volumen liquido

ODéficit volumen liquido

Déficit autocuidado

mentacién

Riesgo  déficit  volumen
Quido

O Lactancia materna eficaz

(O Lactancia materna ineficaz

CAUSA. vttt Interrupcién de la lactancia
terna
4.- MOVILIZACION DIAGNOSTICOS

Necesita ayuda para O Vestirse O Deambular

O Fatiga

QRiesgo intolerancia
O Acostarse/levantarse OBaﬁarse/Asearse tividad
OBTOS .ottt éficit autoc.
Acostarse/levantarse
.................................................................. Déficit autocuidado:
bafio/aseo
5.- REPOSO // SUENO DIAGNOSTICOS
Duerme bien O (>»
Iteracion patrén
Necesita farmacos OI Q) reposo/suefio

Horas de suefio dia

O

ODisposicién para mejorar el
suefio
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6.- VESTIRSE DIAGNOSTICOS
NEONATO éficit de  autocuidado:
vestido/acicalamiento
Ropa adecuada Sl o]
O\I O O Déficit autocuidado: vestirse
(0] 5 (o LT

7.- TEMPERATURA

DIAGNOSTICOS

Coloracion de la pieIO Rosa O Pélida O Cianotica

Hipotermia

Temperatura ..................... Fiebre (O SI (ONO

(O Hipertermia
Sudoracion O st ONo

O Termorregulacion ineficaz
OL0S ettt e

Alto riesgo de alteracion de
a Temperatura corporal

8.- HIGIENE PIEL DIAGNOSTICOS
Estado del paciente () Aseado () Desaseado

Estado de la piel

QO integra (O Lesiones

Tipo de lesion................. Localizacion

Edema (O SI (O NO  Localizacion

Mucosaoral (O Aseada () Desaseada

Ontegra QO Lesiones
PO ettt
L0 ettt et e

(ODeterioro integridad de la piel

ORiesgo deterioro integridad
piel

?Déficit
afio/higiene

ODeterioro de la mucosa oral

autocuidado

ORiego deterioro de mucosa
oral
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9.- SEGURIDAD (funcién inmunitaria) DIAGNOSTICOS
Disp. Ac. Venoso (%I o
iesgo infeccion
Tipo..cccvevnenen Fecha............ Localizacion.............
Riesgo de sangrado
Dolor (Osi Qo

Riesgo complic. Postquirlrgica

Intenso (O (O NO Localizacion................
O?iesgo de lesion perioperatoria
orientado I Qo
C>oolor crénico
Intervencion quirdrgica (sl QOO
(>oolor agudo
PO ettt
C)?iesgo de intoxicacion
Fecha. ...
C)Jisposicién para mejorar el
Alergias medicamentosas a O Tipo..eveeennnenn estado de inmunidad
Hemorragia  Tipo............ Cantidad............ n
nsiedad
Grupo sanguineo |:|Rh |:|
Osindrome de muerte stbita del
OBTOS ¢+ttt ettt lactante
10.- COMUNICACION DIAGNOSTICOS
Estado del paciente: () Alerta () Orientado E/temp [((ODet. Comunicacion
O verbel/afasia
Desorientado () Comatoso (O Ansioso
(OTrastorno de la
QO Dificultad vision O Gafas percepcion sensorial
(especificar: visuales,
O Dificultad audicién O Audifono auditivas, cinestésicas,
gustativas, tactiles,
QO Dificultad habla olfativas)

Relaciones familiares O Buenas OMaIa@ No familia C>Asilamiento social

Relaciones sociales OAmigosOParejas C>Sl’ndrome de deterioro en
la interpretacion del entorno
O Comunicativo Afrontamiento familiar

comprometido

(O Colaborador () Introvertido

(ODeterioro de la

(05 o T interaccion social

(ODisposicién para mejorar
la comunicacion
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Disposicion para mejorar
los procesos familiares

11.- RELIGION // CREENCIAS

DIAGNOSTICOS

Requiere presencia de servicio religiosoo s1O No

Frecuencia diaria O Sl ONO

Acepta la situacion O Sl O NO

O'Sufrimiento espiritual

OCoanicto de decisiones
(especificar)

(O Desesperanza

O Impotencia

(O Duelo

@) Ansiedad ante la muerte

(O Deterioro de la
religiosidad

O Riesgo de compromiso
de la dignidad humana

12.- TRABAJAR /I REALIZARSE

DIAGNOSTICOS

Participa en la toma de decisiones Ost O No

Colaora  (OsI Qo

Comparte inquietudes O Sl O\IO

(ODbesempefio  inefectivo
del rol

(ObDeterioro  en el
mantenimiento del hogar

(OMantenimiento
inefectivo de la salud

Trastorno de la imagen

poral
OBaja autoestima
situacional
Disposicion para

mejorar el rol parenteral
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13.- ACTIVIDADES LUDICAS

DIAGNOSTICOS

Desea recibir prensa diaria() SICONO

Desea ver la television siCO NO

Déficit actividades
recreativas

14.- APRENDER

DIAGNOSTICOS

Conoce su enfermedad

Comprende cudles son sus necesidades

Ha recibido educacidn sanitaria o su famil

O sl O No
O st O nNo
iaO st O no

O Disposicion para
mejorar el afrontamiento
familiar

O conocimientos
deficientes (especificar)

(O Disposicién para
mejorar los conocimientos
(especificar)

O Disposicion para
mejorar la gestion de la
salud propia

O Disposicion para

mejorar el autocuidado
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