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Organizacion funcional
y modalidades de atencion
en enfermeria comunitaria

R. del Pino Casado, A. Frias Osuna y P. A. Palomino Moral

La enfermeria comunitaria tiene una trayectoria reciente
en nuestro pals. Si se analizan los acontecimientos ocurridos en
los Gltimos afios, podemos observar que dos hechos marcan el
inicio de la orientacién hacia la comunidad: la incorporacién
de los estudios de enfermeria a la universidad y la reforma de la
atencién primaria de salud. :

Con Ja incorporacion de los estudios de enfermeria en la
universidad en el afio 1977, se posibilitaron las modificaciones
del plan de estudios y su reorientacion hacia los cuidados, supe-
rando asi una marcada orientacién biomédica.

La reforma de la atencidn primaria se ha llevado a cabo de
modo desigual en las distintas comunidades auténomas, pero
en general todas las experiencias han tenido en comin una
serie de caracteristicas que pueden resumirse en las siguientes
{1): a) descentralizacion y desconcentracidn administrativa
hacia las nuevas unidades de gestion; b) reordenamiento geo-
grafico de la atencién, con redistribucion y mayor dotacion, de
recursos humanos y materiales; ¢/ organizacion de los centros a
través del trabajo en equipo y los programas de salud, dentro de
una estructura matricial con objetivos compartidos, y d) orien-
tacion de la atencién sanitaria hacia fa promocion y prevencion,
la atencidn integral, la participacion de la comunidad v la plani-
ficacidn de actividades.

En términos generales, la aparicién de los centros de salud

" ha supuesto el inicio de una €poca de transicion def modelo

vigente, de caracter biomédico, al nuevo modelo de cuidados.
Asi, se ha pasado de una situacion en la que las actividades
estaban constituidas por tareas delegadas del diagnéstico y tra-
tamiento médico, centradas en la asistencia y curacion del indi-
viduo, a otra en la que, ademas de las anteriores actividades,
aparecen funciones relacionadas con los cuidados y la promo-
cion de salud, en un ambito individual, familiar y comunitario
(tabla 15-1).
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Enfermeria en atencion primaria de salud

TABLA 15-1 Modelo biomédico frente a modelo de cuidados

TABRLA 15.2 Orientacion segtn el tipo de actividad y receptor de algunas
de las modalidades de atencion

Desde esta perspectiva, la aparicion de la enfermeria comunitaria ha puesto sobre la mesa
importantes retos ya que, para satisfacer las nuevas funciones ha sido necesario definir el
campo de actuacion profesional (necesidades a atender, diagndsticos de enfermeria, etc),
desarrollar nuevas formas de atencion directa (nuevas modalidades de atencion), incorporar
nuevos instrumentos y técnicas de trabajo (proceso de atencion de enfermeria, educacion
para la salud, etc) e introducir elementos organizativos en el marco del equipo de atencion
primaria.

El presente capitulo pretende realizar un breve recorrido sobre los aspectos organizativos
del trabajo de la enfermera comunitaria, con la finalidad de elaborar un marco que permita
la discusion de distintas formulas y aproximaciones organizativas. La anterior finalidad nos
obliga a realizar previamente, para facilitar la comprension y encuadre del tema, una revision
de las distintas modalidades de atencion, dénde introducir los aspectos mas interesantes, ya
que dichas modalidades se veran con mas detenimiento en capitulos posteriores.

L

£

Por modalidades de atencidn se entienden las diferentes formas de atencién directa de
enfermeria gue permiten ofertar cuidados de una forma amplia, funcional, atractiva y Util para
los ciudadanos y los servicios de salud (2). Las modalidades basicas son: la consulta de enfer-
meria, la atencion domiciliaria, el trabajo con la comunidad, los servicios comunes v la colabo-
racion con otros profesionales (3) (tabla 15-2).

Consulta de enfermeria

Esta modalidad de atencion, que ha sido emblematica del nuevo rol de enfermeria comu-
nitaria, permite la atencién individualizada en el marco del centro de salud, con una doble
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finalidad: la atencion a las necesidades de cuidado de la poblacion susceptible (faceta inde-
pendiente) y/o ef control de la situacion clinica de los distintos usuarios para la deteccion pre-
coz de descompensaciones, complicaciones, nuevos procesos, etc. (faceta de colaboracion).

De forma orientativa, se consideran grupos susceptibles de inclusion en consulta de enfer-
meria a los siguientes (2): a) usuarios con largos tratamientos; b) usuarios diagnosticados de
procesos cronicos; ¢) enfermos agudos que requieran supervision, aprendizaje de autocuida-
dos, tratamientos complejos, etc.; d) pacientes posthospitalizados; e] usuarios incfuidos en
programas especificos como planificacion familiar, control de embarazo, control del nifio
sano, ancianos v, finalmente, 7) aquellos procesos que el equipo acuerde su inclusion, asi como
todos los usuarios que requieran asesoramiento en materia de autocuidados.

El acceso de estos grupos a la consulta de enfermeria puede establecerse de tres formas:

1. Derivacion desde la consulta médica o de otros profesionales {como el trabajador
social) o derivacion hospitalaria (informe de cuidados al alta).

Captacion directa por parte de enfermeria, a través de una actitud activa de bus-
queda.

Demanda directa por parte de la poblacion.

)

(o8]

El analisis de la situacion actual, asi como de la revision de estudios realizados sobre fas
distintas modalidades de atencién (4, 5} permiten sacar conclusiones de interesante aplicacion
practica sobre estrategias de mejora: o] si bien todas las vias de acceso son importantes,
debe destacarse la necesidad de potenciar la captacion propia, ya que por diversos motivos,
suele estar poco desarrollada; b) es necesario desarrollar mecanismos adecuados de comuni-
cacién con el resto del equipo (inclusién en consulta de enfermeria, derivaciones, etc.), para
garantizar una atencion fluida y evitar masificaciones; ¢/ es imprescindible la formacién de la
enfermera en entrevista y formas de motivacion y cambio de conducta, y d)la utilizacién de
protocolos y de metodologia de cuidados basada en el método cientifico (proceso de atencion
de enfermeria) permite una atencidn eficiente v de calidad.

Visita domiciiiaria

La atencion domiciliaria de enfermeria puede definirse como el conjunto de actividades
desarrolladas por la enfermera, que estan dirigidas a brindar cuidados integrales al individuo
ylo familia en su domicilio.

La finalidad ditima de Ja atencién domiciliaria, como fa del resto de los servicios de salud,
es elevar el nivel de salud de la comunidad, a través de la consecucidn de los siguientes
objetivos (6, 7):

Y

Aumentar Ia satisfaccién de los usuarios al ser atendidos en su propio domicilic.

2. Acercar los servicios de salud a fa comunidad.

3. Procurar un mayor nivel de independencia de los individuos y familias con respecto a
su salud.

4. Fomentar actitudes positivas en el individuo y/o familia ante las diferentes necesidades

de salud.
5. Conocer la realidad de la familia en los aspectos relacionados con la salud.

Las situaciones en las que estd indicada la atencion familiar son muy diversas. Existen una
gran cantidad de momentos en la vida familiar en la que se hace necesaria la atencién por
parte de la.enfermera comunitaria. Algunas situaciones concretas que hacen necesario la
atencion de enfermeria en el domicilio son (7):

187



Enfermeria en atencién primaria de salud

188

1. Individuos con imposibilidad de desplazarse al centro, que requieran prestacién de
cuidados (pacientes encamados, inmovilizados, posthospitalizados, enfermos termi-
nales, agudizaciones de procesos cronicos, determinados procesos agudos, etc.).

2. Pacientes agudos o cronicos cuyo estado de salud permita que sean atendidos en €l
domicilio, y que sin esta atencién deberian ser hospitalizados (preeclampsia, pacien-
tes oncoldgicos, pacientes terminales, alta precoz, etc.).

3. Situaciones en que el cuidado del individuo requieran actividades educativas dirigidas
a que la familia asuma el cuidado de alguno de sus miembros, asi como en aquellos
casos en los que sea necesario valorar el nivel de autocuidados asumido por la fami-
lia (pacientes con algUn tipo de ostomia, con oxigenoterapia, cuidados del recién
nacido, cuidados del anciano, cronicos, pacientes infectocontagiosos, etc.).

4. Falta de participacién de los usuarios en los servicios y programas de salud por falta
de informacion, dificultad en la accesibilidad y/o abandono del programa (vacunacio-
nes, planificacion familiar, control de embarazo, crénicos, etc.). )

5. Minusvalias fisicas y sensoriales con el objeto de: identificar barreras arquitectoni-
cas, proponer ta modificacion de los factores medioambientales de la vivienda y su
entorno, favorecer la adaptacion del individuo a su situacion de minusvalia, apoyar al
individuo y familia, identificar miembros de la familia que puedan asumir el cuidado
del minusvalido, etc.

6. Problemas de desarrollo psicomotor en el nifio, con el fin de identificar falta de esti-
mulacion, situaciones desfavorables para el desarrolio del nifio, recursos familiares
para la estimulacion, etc.

7. Atencién puerperal, para prestar cuidados a la puérpera y al recién nacido, asi como
educacion sanitaria sobre el puerperio, cuidados del recién nacido e integracion de
éste en el medio familiar.

8. Problemas de salud mental, en algun miembro de la familia, para proporcionar apoyo
y sequimiento en situaciones de crisis personal o familiar.

9. Problemas de toxicomanias, con el objetivo de atencion especifica al toxicomano v
apoyo a la familia.

10. Situaciones de deterioro de la vivienda, por insalubridad, hacinamiento, presencia de
pardsitos o roedores, etc. ‘

11. Problemas psicosociales yfo crisis familiares que puedan provocar problemas nutri-

* cionales, de higiene, de estimulacién, soledad, malos tratos, carencia afectiva, aban-
dono, etc.

El trabajo con la comunidad es la modalidad fundamental desde la perspectiva de la pro-
mocion de salud. Basicamente consiste en actividades preventivas y de promocion de salud
dirigidas a grupos de poblacidn o al conjunto de ésta, es decir, dirigidas a estructuras que se
sittian fuera de los servicios de salud, como son: asociaciones de autoayuda, vecinos, padres
de alumnos, instituciones docentes, empresas, etc.

La consideracidn de fa comunidad como objeto de atencion en la atencion primaria es, sin
duda, un elemento novedoso y probablemente el reto de mas envergadura para el equipo de
salud (8). ~

Las actividades que debe desarrollar fundamentalmente la enfermeria son las de interve-
nir, junto con el resto del equipo y desde una perspectiva de promocion y educacion en las
estructuras de la comunidad gue lo requieran. Desde la comunidad se producen demandas de
participacion a través de asociaciones de padres de alumnos (APA), centros de educacion
de adultos, ayuntamientos, asociaciones de colectivos diversos de naturaleza ludica, de ayuda
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mutua, etc. Otras actividades que tienen a la comunidad como objetivo son las actividades
de inspeccion sanitaria, desarrollo de cribado y exdmenes de salud, apoyar el surgimiento de
grupos de autocuidados, desarrollar campafias informativas y educativas de interés comuni-
tario, etc. (2). ’ o

Servicios comunes

En servicios comunes se incluyen todos los servicios técnicos, diagndsticos y terapéuticos
derivados del diagnostico y tratamiento médico, que por lo general desarrolla enfermeria de
forma directa al usuario. Tradicionalmente, a la consulta donde se desarrolla esta actividad
se la llama sala de curas. Las actividades que se realizan en este espacio fisico son: toma de
muestras para determinaciones analiticas, administracion de medicacion parenteral, realiza-

cion de curas, inmunizaciones, extraccion de otolitos, realizacién de pruebas complementarias:

ECG, espirometrias, ete.

Cuando, por imposibilidad de desplazamiento al centro un usuario necesita de estas pres-
taciones, una enfermera del equipo acude a su domicilio en un servicio que se denomina aviso
domiciliario. La diferencia fundamental entre aviso y visita domiciliaria es que éste primero se
hace para aspectos técnicos v a demanda; mientras que la visita domiciliaria se hace de forma
programada vy con una finalidad predeterminada (2).

Colaboracion con otros profesionales

La modalidad de colaboracidn con otros profesionales esta dirigida al trabajo conjunto y
colaboracién interprofesional. Se incluyen actividades de captacion, de control medicambien-
tal, de colaboracion en vigilancia epidemiolégica, definicion de programas y planificacion
sanitaria en general, oferta de atencion conjunta en consulta o a domicilio, etc. (2).

ORGANIZACION DE SERVICIOS DE ENFERMERIA COMUNITARIA

Mintzberg {9) define el concepto de estructura de una organizacion como «las maneras en
que su trabajo se divide en diferentes areas y luego se logra la coordinacién entre las mismass.
Enfermeria trabaja en el centro de salud inmersa en una estructura organizativa que es

‘comun al resto del equipo de atencion primaria. Es lo que va a denominarse entorno organi-

zativo. Ademas, posee aspectos organizativas especificos. Para analizar de forma adecuada la
organizacién de los servicios de enfermeria comunitaria habra que ver tanto uno como
otros, aunque por razones obvias de enfoque de este capitulo, nos detengamos mas en los
aspectos especificos.

Para seleccionar los aspectos a describir del entorno organizativo, podemos basarnos en la
afirmado por Lopez Fernandez (10), que define tres facetas de la estructura organizativa de los
centros de salud de interés para el andlisis de éstos: la configuracién o forma de la estruc-
tura organizacional, fa division del trabajo y la coordinacion de las tareas. En concreto, en este
capitulo interesa analizar aspectos que estan relacionados con la division v coordinacion de
las tareas, como son: el trabajo en equipo, la organizacion de las actividades por programas
de sajud vy la estructura organizativa matricial.

Los aspectos organizativos especificos de enfermeria mas relevantes se refieren a dos
cuestiones: la division del trabajo, es decir, el tipo de criterio utilizado para la asignacion de
usuarios a cada una de las enfermeras, el cual configurard lo que puede denominarse moda-
lidad organizativa de cuidados; y la estandarizacion de los cuidados enfermeros.
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Estos aspectos organizativos especificos hacen que sea necesaria una estructura funcional
gue se encargue de desarrollarlos y que se llamara unidad de enfermeria. Dicha estructura fun-

_cional esta formada por el personal de enfermeria y al frente de ésta se sitda el responsable

de enfermeria (coordinador de enfermeria, adjunto de enfermeria, etc.), actuando bajo depen-
dencia jerarquica del responsable del equipo y relaciondndose de forma horizontal con el
resto de estructuras funcionales del centro (responsables de programas, comisiones, adminis-
tracion, investigacion y docencia, etc.). Su labor estd encuadrada en lo que Pritchard (11) deno-
mina equipos funcionales, o grupos de trabajo para temas concretos que se forman dentro de
un equipo completo {el de atencion primaria), enriqueciéndolo y haciéndolo viable. Los tipos
de equipos, segun este autor, quedan completados con lo que denomina equipos intrinsecos,
que estan formados por el paciente y dos o mas profesionales {por lo general médico y enfer-
mera) encargados de su atencion. Por otro lado, la unidad de enfermeria coincidiria con lo
que Gallo Vallejo v cols. (12) describen como grupos profesionales planteados como equipos
funcionales, donde «cada colectivo se reune aisladamente v de forma periédica para discutir
acerca de aspectos concretos relacionados muy directamente con su actividad profesionals.

El trabajo en equipo aparece como el elernento rector organizacional del centro-de salud
y supone una forma organizativa donde un grupo de profesionales trabajan de forma coor-
dinada para la consecucién de unos objetivas comunes, a través de una serie de funciones
especificas de acuerdo a su categoria profesional. Es una de las exigencias de la complejidad
cientifica y tecnoldgica del mundo contemporéaneo, acentuandose dicha exigencia con las
caracteristicas propias de la atencién primaria (13}, e implica el trabajo coordinado v no jerar-
quizado de los distintos profesionales (14).

El trabajo en equipo tiene claras ventajas, en especial cuando se consideran aspectos de
resultados vy calidad sobre el usuario, ya que los aspectos de intercambio que conlleva y la
atencion desde diversos enfoques permiten una atencién complementaria, ordenada vy efi-
caz; un trabajo racional y eficiente, un estimulo para la educacion para la salud y un elemento
importante para conseguir satisfaccion profesional (2).

No obstante, si se considera lo revolucionario de esta forma organizacional ademas de la
poca tradicion de trabajo en equipo en nuestro pais, es facilmente comprensible que los equi-
pos de atencion primaria pasen, necesariamente, por un periodo de ajuste-conflicto en la evo-
lucion natural de los mismos (2).

Ademas de la falta de experiencia, existen otros problemas para realizar el trabajo en
equipo (15): la falta de objetivos globales, el conflicto de roles y la falta de comunicacion.

Desde el punto de vista de la comunicacion, diversos autores (16-18) manifiestan el obs-
taculo que supone la existencia de equipos grandes {como los existentes en la actualidad en
los centros de salud de nuestro Estado) para la comunicacion v la eficiencia. Seguin nuestra
opinion, este problema puede paliarse con la existencia de equipos funcionales yfo intrinsecos
dentro del equipo de atencion primaria.

Mencion especial merece como dificultad la existencia de grupos profesionales gue actuan
de forma independiente (sobre todo médicos y enfermeras). En este sentido, Otero vy cols.
(19) encuentran fronteras grupales entre médicos y personal de enfermeria en una muestra
de equipode atencion primaria estudiada, y Gallo Vallejo y cols. {12 afirman que si bien los
grupos profesionales tienden a surgir de forma espontanea si actian como equipos funcio-
nales pueden resultar positivos.

Aranda Regules (20} desde un punto de vista mds general, va mas lejos al afirmar que el
equipo ha sido sustituido en los centros de salud por pequefios grupos con objetivos muy
especificos.
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Por todo ello, los aspectos facilitadores del trabajo en equipo deben pasar por la clarifi-
cacion y comprension de los distintos roles, la explicitacion y el consenso de los objetivos, la
buena comunicacion y relacidn interpersonal, la formacion especifica, la incentivacion del tra-
bajo y el apoyo por parte de los equipos directivos (2). En definitiva, todos aquellos factores
que condicionan la percepcién colectiva de unidad y la capacidad de actuar de modo unita-
rio para el logro de objetivos comunes (21). Pero ademas, tal y como afirma Pritchard (11), es
necesario complementar y enriquecer el equipo de atencidn primaria con una infraestruc-
tura eficaz de equipos funcionales e intrinsecos (ya comentados).

La consolidacion efectiva del trabajo en equipo requiere la matricialidad organizacional de
la atencion primaria, que se consigue cuando se consensuan objetivos y éstos son asumidos
por todos los integrantes de la organizacion en funcion de una relacion funcional horizontal,
colaborativa y no jerarquica.

Todo este marco organizativo se completa con el trabajo por programas. Asi, el equipo de

atencién primaria desarrolld sus funciones de forma cocrdinada, horizontal, en el marco -

de unos programas de salud dirigidos a un segmento concreto de poblacidn, integrando
actividades de promocion vy prevencion de Ia salud, donde colaboran todos los miembros del
equipo en la consecucion de unos objetivos fruto de un proceso de planificacian previa.
Taly como afirma Lépez Ferndndez {22} «el trabajar por programas esta considerado como
la forma correcta de trabajar en atencién primaria de saluds. No obstante, la organizacion del
trabajo por programas en los equipo de atencidn primaria ha tenido también en ocasiones sus
efectos perversos (23): la «divinizacion de las técnicass, al considerar que los nuevos métodos
derivados del método epidemiologico y de la salud comunitaria son buenos por si mismos, elu-
diéndose la necesaria adaptacién al contexto y generando burocracia y obstaculos organizati-
vos innecesarios; el enfoque rigido v lineal de la programacién, que ha impedido la adaptacion
a nuevas situaciones; y la supremacia de los procedimientos administrativos sobre las practicas
clinicas. Es necesario por lo tanto gue la programacidn sea circular y no lineal y rigida, que los
programas estén orientados a la accion y que estén adaptados a cada situacion (23).

Unidad de enfermaeria

La unidad de enfermeria tiene la funcidn de organizar, sistematizar y racionalizar la pres-
tacion de cuidados a la poblacidn, mediante una serie de acciones realizadas en el marco de
los programas de salud, dentro de cada modalidad de atencidn y como contribucién especi-
fica a la organizacidn del equipo de atencion primaria. Dichas acciones son las siguientes:

1. Definicién de un modelo de cuidados concreto, gue explicite la contribucion especi-

fica de enfermeria al equipo de atencidn primaria.

{dentificacidn de los grupos y segmentos de poblacion gue sean susceptibles de inter-

vencion de enfermeria.

Definicion de la oferta de cuidados a los grupos susceptibles, priorizacidn segun cri-

terios de necesidad y demanda, y plasmacidn de todo ello en la contribucion enfer-

mera a la cartera de servicios.

4. Determinacion del modelo organizativo de cuidados v, por lo tanto, del criterio a uti-
lizar para asignar poblacion a cada enfermera.

5. Asignhacion de actividades, horario y espacio fisico.

Elaboracion de normas administrativas que orienten, ordenen y regulen la atencion.

7. Desarrollo de mecanismos de comunicacion, coordinacion y derivacion eficaces (cri-
terios de inclusion en programas, criterios de derivacion interconsulta, criterios de
seguimiento, etc.) con el resto del equipo, el hospital e instituciones implicadas en el
trabajo comunitario.

N
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8. Establecimiento de procedimientos estandarizados de trabajo.
9. Establecimiento de mecanismos de mejora de la accesibilidad y de captacion de la
poblacidn susceptible.
10. Establecimiento de mecanismos de racmnahzamon de la demanda, si fuese necesario.
11. Planificacién, coordinacion y desarrollo de actividades de formacidn continuada, pre-
grado y posgrado.
12. Establecimiento de estrategias de mejora de la calidad de los cuidados.
13. Definicion de lineas de investigacién.
14. Otras acciones determinadas por las caracteristicas del entorno.

Las anteriores acciones conforman los escalones por los que debe pasar la unidad de
enfermeria en su desarrollo organizativo ideal. Dichas acciones se enmarcan en las siguien-
tes etapas de desarrollo organizativo:

Etapa inicial. Coincidente con la apertura del centro de salud v formada por las accio-
nes2,4vyb5s.

E?‘pr" de consolidocion. Cuando la organizacion alcanza un nivel de desarrollo que per-
mite un funcionamiento adecuado. En cHa se incluyen las acciones 3, 6,7, 8y 11

Ftapa de desarrollo éptimo. La introduccion de los ﬁlemen os de mejora representados
por las acciones 1, 9, 10, 12, 13 y 14, permiten importantes avances en la calidad de los cui-
dados.

an
-

La duracidn de estas etapas varia en funcion de cada centro de salud, y no todos los cen-
tros logran completarlas todas.

£l nivel organizativo alcanzado influye de forma importante en la calidad de los servicios.
Segin Vuori, probablemente menos de la mitad de las deficiencias de caiidad son educativas
y de actitudes, el resto son organizativas (24). También influye en determinados componentes
del clima organizacional y, por lo tanto, sobre procesos psicoldgices como la motivacién, el
estrés y la satisfaccion en el trabajo (25-27).

Asi, un optimo nivel organizativo, junto con la eleccion del modelo organizativo mas
adecuado para-cada caso y un estilo de liderazgo acertado, permitirdn garantizar componen-
tes tan importantes de la calidad asistencial como la utilizacién eficiente de los recursos

_humanos, la accesibilidad de los servicios, la satisfaccion def usuario, la continuidad de los

cuidados y la satisfaccion profesional.

En el caso de enfermeria, el nivel organizativo existente en un centro de salud determi-
nado dependera sobre todo del sistema profesional enfermero dominante: biomédico o de
cuidados. Si predomina el de cuidados, no habrad mas remedio gue desarroliar un nivel orga-
nizativo optimo para poner dicho sistema profesional en la practica. Si predomina el biomé-
dico debe crearse primero la necesidad de trabajar con cuidados, antes de intentar implantar
el nivel organizativo optimo. Para crear esta necesidad es necesario, entre otras cosas, que
los gestores de enfermeria, entre otros, lideren la cultura organizacional dominante en sentido
positivo: identificando y promoviendo valores relacionados con la enfermeria como profesion
de cuidados ya existentes, incorporando los valores de los nuevos miembros e identificando
y promoviendo «activos intangibless [colaboracion, entusiasmo, creatividad) (28). Por cultura
organizacional se entienden una serie de supuestos basicos, inventados, descubiertos o
desarrollados por un grupo determinado a medida que va aprendiendo a solventar sus pro-
blemas de adaptacion externa y de integracidn interna, que ha funcionado lo bastante bien
para considerarla valida v, por lo tanto, puede ensefiarse a nuevos miembros cual es la manera
correcta de percibir, pensar y sentir con relacion a estas problemas (29).

Para completar las etapas anteriormente mencionadas, por las que tiene que pasar la uni-
dad de enfermeria en su labor organizadora, ésta puede contar con el apoyo de diversos ins-
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trumentos. De todos elios, interesa destacar los protocolos, el manual de normas y procedi-
mientos, la cartera de servicios y el horario de atencion al usuario.

Los protocolos son acuerdos detallados y escritos de normas de actuacién para el abordaje
de un problema de salud o situacion asistencial. Los protocolos de enfermeria abordan las
necesidades y dimensiones objeto de valoracion, los diagnosticos enfermeros usuales para el
proceso y los cuidados fundamentales para su abordaje y resolucion. Suelen hacerse tras la
actualizacién de conocimientos sobre el problema abordado.

Tienen la finalidad inmediata de unificar criterios de atencion y dar soporte orientativo-
formativo, y la consecuencia de permitir la incorporacién de elementos de planificacion, opti-
mizacion de recursos (al evitar acciones ineficientes), calidad y definicion del producto
enfermero, estableciendo un marco de consenso, colaboracién y seguridad en las decisiones.
En este sentido, puede ser interesante comentar que en un estudio llevado a cabo sobre varios
equipos de atencién primaria (30), uno de los aspectos que se ha puesto de manifiesto ha
sido la relacién positiva entre la estandarizacion y la satisfaccion laboral, por lo que puede
afirmarse que existen bastantes indicios de que la utilizacion de protocolos de atencion con-
ileva mayor satisfaccién profesional. Para que los protocolos influyan de la forma adecuada
en las practicas profesionales, deben tenerse en cuenta los componentes y reglas del sistemna
profesional (influencia por iguales: sociedades cientificas, lideres profesionales, libros de texto,
revistas de prestigio, etc) (22).

El manual de normas y procedimientos puede ser Gtil para el ordenamiento eficaz de fa
ingente cantidad de decisiones que a diario se toman en un centre. El manual es el «con-
junto de toda aquella informacién escrita que tiene como fin la sistematizacion del trabajo de
manera racional, sencilla y ordenada, de forma que de su lectura se desprenda la comprension
de como debe desarrollarse el trabajo» (31).

Las normas determinan las decisiones y formas de actuar, por ejemplo, los servicios que se
ordenan a través de la cita previa, el nimero de electrocardiogramas diarios a realizar, la orde-
nacion del acceso a la consulta de planificacion familiar, etc. Los procedimientos son utiles
también en tanto que detallan, de forma aproximada cémo debe desarrollarse una determi-
nada actividad, por ejemplo, la realizacion de una espirometria o una pauta de correccion
vacunal. '

La cartera de servicios es una herramienta de gestion y evaluacion que define la oferta
de atencién de los centros de salud seguin cantidad, calidad y pertinencia, en el dmbito de
cada programa de salud. Dicha herramienta describe los problemas de salud ya definidos y
priorizados de forma centralizada por la administracion, determina la poblacién diana y define
la evaluacion, centrandose en la evaluacion de la cobertura del servicio y de criterios minimos
de calidad del proceso. Asi, el enfogue por servicios supone una simplificacion del proceso de
nrogramacion, de forma que la cartera de servicios va trascendiendo su papel gestor para
constituirse en la practica en un método de programacion simplificado (32).

Con este método simplificado se gana en aspectos practicos. Puede perderse en analisis y
estrategias (a medias, porque quedan implicitos en la aplicacion de la cartera de servicios a
cada centro de salud), en medir eficiencia (aunque seria dudoso si los programas sirven.para
valorar lo que se ha conseguido respecto al consumo de recursos, y esté claro por otra parte
que la eficiencia se mide cuando se sea capaz de aplicar mecanismos de medicién del pro-
ducto sanitario basados en sistemas de clasificacion de pacientes por isoconsumo) y quiza lo
unico relevante es que podria perderse en participacion, ya que su disefio centralizado es
interpretado en ocasiones por los profesionales como «nhibidor» de la participacion.

Por otro lado, como ya se ha comentado, la cartera de servicios necesita ser completada
con la definicién de la aportacién enfermera, bajo el enfoque de un modelo de cuidados
concreto (grupos susceptibles priorizados y oferta de cuidados).

El horario de atencion al usuario permite una doble finalidad: asignar tareas a los profe-
sionales y determinar a su vez la oferta de servicios a los usuarios. Debe ser el resultado de la
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oferta de cuidados, la cartera de servicios y la modalidad organizativa elegida y esta condi-
cionado ademas por la disponibilidad de espacio fisico. Se clasifica, en funcién del reparto de
tareas, en dos tipos:
Equitativo. Las distintas modalidgdes de atencion estan repartidas de igual forma en
tiempo para todos los profesionales.
No equitativo. Cuando estan repartidas de forma desigual.

Supone un aspecto organizativo basico que estd poco estudiado, a pesar de ser una herra-
mienta de trabajo bésica. No obstante, de nuestra experiencia extraemos algunas indicaciones
que pueden tenerse en cuenta:

1. Hasta que todas las modalidades de atencidn no estén implantadas de forma ade-
cuada, es conveniente organizar aquellas insuficientemente desarrolladas{por lo gene-
ral trabajo con la comunidad v, en menor medida, visita domiciliaria programada) de
forma funcional {no todos los enfermeros las realizan, solc aguellos con suficiente
competencia; véase mas adelante en modelos organizativos de cuidados), de forma
gue el horaric resultante seria no equitativo. Asi se evitan crear espacios muertos que
luego, o no se llenan, reforzando el tépico de vel médico con mucha demanda y Ia
enfermera holgadar o se llenan con la consulta de enfermeria, masificindola a ima-
gen y semejanza del médico, sin que ello suponga mayor valor afiadido para el servicio
de cuidados enfermeros.

2. Laidea anterior se complementa con la posibilidad de reforzar las modalidades de
atencion «cldsicas» (servicios comunes y avisos a domicilio] mejorando la calidad v la
accesibilidad. En ocasiones, un intento de desarrollo de las nuevas modalidades, con-
centrando el tiempo profesional en ellas, ha desembocado en la creacién de espacios
muertos, oferta excesiva de consulta de enfermeria, promocion de salud insuficiente y
detrimento de la calidad en las modalidades clasicas. Asi, si se tiene en cuenta que la
poblacidn que pasa por consulta de enfermeria es reducida (aunque hiperconsumidora)
y que la poblacion nos identifica con las modalidades clasicas, en el supuesto anterior
lo que se ha conseguido es empeorar la imagen de los servicios enfermeros.

3. También puede completarse este planteamiento con la idea de que a mas flexibilidad

 y posibilidad de crear espacios nuevos, mayor posibilidad de incorporar innovaciones
en promocion de salud (20). La especializacién inicial y el horario no equitativo permi-
ten la suficiente flexibilidad para ir incorporando de manera progresiva profesionales a
las modalidades de atencién menos desarrolladas, cuando la competencia profesional
y el contagio del éxito de las actividades de promocién de salud lo permitan.

Por dltimo, y a modo de andlisis de futuros escenarios, debe comentarse que las nuevas
formulas de gestién basadas en la descentralizacion de la toma de decisiones, la gestion cli-
nica por procesos, la incentivacion ligada a la eleccion del usuario, la financiacion prospectiva,
la competencia interna, etc., y traducidas en la definicion de centros de responsabilidad y
todos aquellos aspectos que definen su funcionamiento {responsable, cartera de servicios, car-
tera de clientes, productos, objetivos, financiacion, incentivos y evaluacion), introducen cam-
bios en la estructura organizativa presentada, sin que todavia sepamos muy bien el verdadero
alcance de estos cambios.

Como ejemplo de lo expuesto, el plan estratégico del Servicio Andaluz de Salud (33) pro-

‘pone la transformacion del equipo de atencion primaria en diversos centros de responsabili-

dad: las unidades clinicas (médicos y enfermeros; una o varias por cada equipo), unidades de
atencion al usuario (personal de informacion-recepcion) y dispositivos de apoyo (trabajadores

‘'sociales, fisioterapeutas, odontologos, etc.).
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De cualquier forma, y aunque cambie el entorno organizativo, los enfermeros deben
seguir desarrollando las func»qnes atribuidas en este capitulo a ta unidad de enfermeria, bien
mediante esta estructura funcional o mediante otro tipo de estructura. ST

Maodalos organizativos de cuidados

De todas las etapas que debe cubrir fa unidad de enfermeria, nos detendremos en la deter-
minacidn del modelo organizativo de cuidados, y mas en concreto en la descripcion de los dis-
tintos modelos, por razones de utilidad y aplicabilidad. Si bien fas distintas tipologias de
asignacion de usuarios se conocen por diversos nombres en la bibliografia consultada (siste-
mas de atencion de enfermeria, modelos practicos de enfermeria, sistemas de decision de cui-
dados), parece mas adecuado el término modelos organizativos de cuidados.

Las formas de organizar la prestacion de cuidados en atencién primaria en funcion de los

Jiferios de asignacion de usuarios han variado entre centros v a fo largo dél tiempo. La revi-
n bibliografica nos lleva a la conclusién de que no existen en nuestro medio unocs criterios
claros que orienten este aspecto. En lineas generales, los distintos modelos organizativos de
cuidados descritos en la literatura {34-40) {Fmeemeng funcional, enfermeria de equipo, enfer-
meria primaria, gestion de cases, cuidado enfocado al paciente, equipo de trabajo autodiri-
gido, etc), hacen referencia, bien a experiencias hospitalarias, bien a sistemas empleados en
paises cuya primer nivel de atencidn difiere del nuestro, por lo que los resultados son dificil-
mente extrapolables.

No obstante, puede ser interesante valorar la posibilidad de incorporar a nuestro medio
el modelo de gestion de casos. Dicho modelo se basa en la existencia de una enfermera que
asume la responsabilidad y la planificacion de los cuidados de un usuario determinado de
forma coordinada con el resto del equipo de salud, encargandose de asignar actividades a
otros miembros del equipo en funcion de su cualificacion, supervisar las acciones y garantizar
que el plan de cuidados se lieve a cabo segun los resultados y plazos de atencion establecidos
de antemano en un plan de control (34).

Esta forma de organizacién podria utilizarse en atencion primaria para la atencién domi-
ciliaria de ancianos vy discapacitados, ya que la enfermera comunitaria puede actuar como
gestor de casos, aglutinando y coordinando a todos los profesionales que intervienen en fa
atencion del caso (médico, auxiliares de enfermeria, servicios sociales, servicic de ayuda a
domicilio, trabajador social, etc.).

En lineas generales, la gestion de casos ofrece ventajas importantes: responsabilizar a la
enfermera del cuidados de un determinado usuario, garantizar que el cuidado de ese usuaric
se lleva a cabo seqgun unos criterios de atencion predefinidos en funcién de calidad vy eficien-
cia, y conseguir la adecuada coordinacion de todos los profesionales que intervienen en el
procese de atencion.

Volviendo a nuestro entorno, si bien se sefialaba anteriormente que no existen criterios
claros en el estado espafiof que orienten sobre cdmo organizar las unidades de enfermeria, si
que de las distintas experiencias puestas en practica pueden identificarse diversos modelos
organizativos de cuidados, en funcién de los métados utilizados para la asignacion de usua-
rios a cada enfermera {(métodos de asignacion de casos).

Los distintos modelos organizativos pueden clasificarse en dos grandes grupos: la organi-
zacion por poblacion y la organizacion funcional. En el primer grupo, los métodos de asigna-
cion se basan en adjudicar una poblacion de referencia a cada profesional, de forma que
éste debe prestar una atencion integral a dicha poblacién, con independencia del tipo de
servicio o actividad que realice. Dentro de este grupo tenemos la organizacion por unidades
de atencion familiar v la organizacion por zonas geograficas o sectorizacion. En la organiza-
cién funcional, el criterio de reparto lo constituye la asignacién por servicios o actividades y
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abarca los siguientes modelos: organizacion por programas de salud o dispensarizacion, orga-
nizacion por actividades y rotaciones. R

En la practica, no existe un modelo organizativo puro, y lo habitual son modelos mixtos,
de forma que en un mismo centro nos encontramos distintas formulas organizativas para
cada modalidad de atencion o grupo de modalidades, existiendo en ocasiones incluso dife-
rencias entre programas dentro de la misma modalidad de atencion.

Por otro lado, tampoco existe una indicacion clara para cada modelo. Esto se debe fun-
damentalmente a dos razones:

1. La eleccion del modelo depende en parte de factores como el perfil formativo de los
profesionales y el entorno organizativo.

2. Sibien el dilema de decidir por uno u otro modelo no es nuevo, apenas existen en nues-
tro medio trabajos de investigacidn serios que aporten conclusiones fundadas sobre
los efectos del modelo organizativo sobre la eficiencia de los cuidados, la satisfaccién
profesional o fa satisfaccién det usuario, v todo ello a pesar de la presencia de estos
temas en la bibliografia de administracién de enfermeria de los Ultimos afios (35, 41, 42).

A pesar de ello v en cuanto al estudio de la viabilidad v efectos de cada modelo organi-
zativo, merece [a pena destacar dos estudios, como ejemplo a sequir en el desarrollo de
lineas de investigacion. El primero, desarrollado por Van Der Hofstardt vy cols. {43), donde se
comparan dos modelos organizativos de cuidados {sectorizacion v dispensarizacion) en fun-
cién del grado de satisfaccion profesional y el estrés laboral, sin que se encuentren diferencias
significativas entre ambos. Los autores aconsejan en sus conclusiones, la necesidad de seguir
investigando para poder confirmar este resultado, dado que pueden existir errores derivados
del nimero limitado de profesionales encuestados. El segundo estudio, de Martinez Riera y
Martinez Canovas (44] compara los costes de dos modelos organizativos (asignacion por cupo
médico y sectorizacion) en un area de salud, y encuentran costes menores en la sectoriza-
cion y por lo que los autores concluyen que esta modalidad organizativa puede aumentar ef
rendimiento de los servicios de enfermeria.

A continuacion se describen brevemente en qué consiste cada uno de los modelos orga-
nizativos de cuidados (tabla 15-3).

Es un modelo concreto de equipo de salud y el elemento basico en la organizacion del
centro. Coincide con los equipos intrinsecos de Pritchard que ya se han comentado. Esta

Modelos organizativos de cuidados
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constituida por un médico y una enfermera, encargados de la atencion integral de un grupo
de poblacién que tienen adscrita (15). La asignacion de usuarios a cada unidad de atencion
familiar puede realizarse bien mediante el sistema de cupos médicos (grupo de poblacion
asignado por la administracion), bien mediante la libre eleccion de profesional por parte del
usuario. Hasta la fecha, la libre eleccion se limita al médico, v la libre eleccién de enfermera
queda en el terreno de la reflexion profesional.

Esta forma de organizacion mejora la comunicacion interprofesional y el trabajo en
equipo, permitiendo la continuidad de los cuidados a lo largo de Ias distintas etapas vitales de
los usuarios. Sin embargo, requiere una formacion adecuada por parte de los profesionales, ya
que deben asumir todo tipo de situaciones susceptibles de atencion de enfermeria en el pri-
mer nivel.

En este modelo organizativo la asignacién de usuarios se hace en funcidn de criterios geo-
graficos, de forma que la zona de atencidn se divide en sectores (en funcion de nimero de
habitantes, mayores de 65 afios, poblacidn marginal, isocronas, ete) v a 13 poblacion de cada
sector se le asigna una o varias enfermeras (45, 46).

A los beneficios de la unidad de atencion familiar, la sectorizacién suma una mayor
racionalizacion de los desplazamientos en atencién domiciliaria, asi como la posibilidad de
identificacion por parte de la poblacién de la venfermera de barrio». Como diferencia,
plantea el hecho de que cada enfermera debe trabajar en conjunto con varios médicos a

la vez.

En este caso, no existe una poblacion de referencia, sino que el criterio de asignacion de
usuarios lo constituyen los programas de salud. De esta forma, cada enfermera atiende deter-
minados programas de salud, y no todos.

La consecuente wespecializacién» que supone esta forma de organizacion plantea la posi-
bilidad de cuidados mas efectives, asi como mavyor facilidad para instaurar nuevos servicios
e incorporar innovaciones, como se ha comentado anteriormente. En este sentido, y en con-
traposicion a los métodos de asignacion por poblacion, existen autores que opinan gue seria
preferible disefiar un programa dispensarizado que pueda ponerse en marcha, a uno inte-
grado (por unidad de atencién familiar) que por diversas razones (formativas, ideolégicas, etc.)
sea inviable (47). No obstante, hay que tener en cuenta que rompe la continuidad de cuidados
entre distintos programas (p. ej., visita puerperal y seguimiento de salud infantil), ademas de
los problemas que plantean las ausencias de profesionales wespecialistas» y la pérdida del
enfoque integral de la atencion.

TN S
gages

La asignacién de cargas de trabajo mediante adjudicacion de usuarios en funcion del
tipo de actividad es poco frecuente en atencion primaria, y se reduce a aquellas situaciones
en las que hay enfermeras que solo realizan actividades delegadas {consulta de servicios
comunes y avisos a domicilio), debido a su perfil profesional.

Organizacién funcional y modalidades de atencién en enfermeria comunitaria
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10TaLi0nes

En la actualidad se ofrecen una serie de servicios que por sus caracteristicas son susceptibles

de ser ejecutados por un sistema de turnos, donde toda la unidad o parte de la misma participa
en su realizacion. Tal es el caso de las actividades delegadas y, dentro de éstas, de la consulta de
servicios comunes, donde los problemas organizativos y de recursos que plantearia el que cada
enfermera atendiese a su poblacion, hacen viable sélo esta forma de organizacion.
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