compramiso con la misién institucional de garantizar buenos servicios de
salud para toda la poblacidn,

. Desarrollar mecanismos de interaccién entre las instituciones de
formacion {universidades publicas, privadas, escuelas) v los servicios de
salud que permitan adecuar la formacion de los trabaaderes de la salud
para un modelo de atencién eniversal, equitativa, y de calidad que sirva a

las necesidades de salud de la poblacion,

En el afio 2006 QM5 esablecia que |y erisis mundial refacionada al recursa
enfermero entre otras, era una cuestidn priontaria que requeria intervencicn.
Alll donde hay mis enfermeria para cuidar a los pacientes, el estrés es mucho
mener, ¢l indice de retencién avmenta, se consigue mejor trabajo en equipo,
mayor continuidad de los cuidados y mejores resultados en la atencién y en la

Grganizacikin.

. Por todo lo expuesto esta comision recomienda tener en cuenta dos
importantes aspecoos:

La identidad profesional de enfermeria v las caracteristicas de los

propios entornos. Independiente del tpo de prictica, del contexto de

trabajo o del pais, enfermeria comparte un atributo que la define: son pecionags

cemprametidas. que abrazan ung fiesefia global de s cuidades de salud,

Em las estructuras de la pelitica institucienal ha de reconocerse la importancia

de la formacion y del aprendizaje continuo, insistir en el trabajo de

equipo y fomentar la creatividad y la innovacian,

En los entornos de la prictica profesional de calidad, las necesidades y
objetivos de enfermeria se cumplen en tanto se ayuda a la comunidad a
alcanzar sus propios objetivos relacionados a su estado de salud.

Cuando faltan las personas. los recursos, o las estructuras, se plantea un conflicto
de intereses entre la responsabilidad profesional de enfermeria y la
prestacion de unos cuidados idoneos. 5i por ejemplo la intensidad de la carga
de trabajo solo deja a enfermeria tempo para las tareas relacionadas con las
necesidades fisicas puede ser que las necesidades psiquicas sociales o espirituales
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no se satisfagan por completo.’
Fara obtener un blenestar dptimeo se requiere de ko slguients;

|. Tener exigencias adaptadas a los recursos, SIM PRESIOMES LABORALES.

2. Seguridad en el puesto y lugar de trabajo, PREVISIBILIDAD.

3. Apoyo social de les funcionarics y de los directivos. con acceso a oportunidades
de formacidn y de desarrolle profesianal, TRABAJO EN EQUIPO, LICEMNTA PARA
ESTUDIO, etc.

4. Trabajo significative: IDENTIDAD PROFESIOMNAL

3. Poder de influencia: AUTONOMIA, CONTROL SOBRE LOS PLANES,
LIDERAZGO, REMUNERACIONY RECONOCIMIENTO.

b
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ANEXO |

SEMINARIO REGIONAL SOBRE GARANTIA DE CALIDADY
ACREDITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD .O.R5./0.M.5.

RELATO DE URUGUAY

PUNTO |: El prupo considera que |3 sustentacion politica se podria lograr a
través de las siguientes estratégicas:

[.].= Mantener como principio para la conformacion de esta organizacian,
la representacidn equitativa de las instituciones que integran el Sector Salued.
Conjuntaments, crear mecanismas flexibles v abiertos que fvorezcan diversas
formas de participacion,

I.2.- Orientar los objetivos de la Comisidn de Auditoria hacia programas
de mejoramiento de la calidad. En este sentido, este proceso dania como resultado:
beneficio a la poblacién wsuari, en @mnto incrementa los mirgenes de seguridad, ka
opartunidad, [a pertnenci cientfica, v b humanizacion de les prestadores de salud,
Al mismo tiempo, favoreceria la motivacion y desarrolle de los recursos humanos.
For dgltime, el sspectra de beneficio seria extensiva 3 los servicios de salud, ya que
podrian cumplir con mayer eficiencia su misidn social.

Por ko antedicheo, vemas convenlente ser culdadosos con el uso de los
términos; por ello esta organizacién deberi nominarse haciendo énfasis en la
certificacidn de calidad.

|.3.- Promover campanas de sensibilizacian sobre el tema, trabajando
dentre de los Servicios de Salud y tratando de incluir en este cambio culoural,
no sde a los niveles estratégicos sino al tictico y operative. Ep.: talleres, mesas
redondas con expertos, etc,

|.4.- Creemos pertinente recomar |as iniciativas legisladas que estin en

proceso de aprobacian a nivel gubernamental.
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|.5.- En cuanto a la financiacion, el grupo mantiene la postura expresada en
€| informe traldo a este Seminaric:;

-aportes de los asociados gue l Comisian Directiva establezca, con
cardcter ordinario o extracrdinario;

~contribuciones de ocrigen piblico o privade, legadeo y denaciones a favor
de la mizma;

scontribuciones de Organismas Internacionales de Crédito para el drea de
la Salud;

srecuperacion de costos directes de los Serviclos de Certificacidn de
Auditoria;

OLrad.

PUNTO 2: Como etapas a cumplir para la organizacién el proceso de definicidn
de estdndares, a efectas de garantizar su validez y credibilidad, el grupe acords los
siguientes pasos mewodoldgicos;

2.1 Conformar & arganisme definitive encargado del proceso, en el cual
deberin estar representados en forma equilibrada las instituciones que componen
el Sector Salud;

1.2.- Completar la elaboracidn de los estdndares nacionales a través de
grupos téonicos especiiicos en cada drea. a b brevedad;

2.3, Consafidar los infformes de los prupos técnices en un barrador
de estindares para |a Acreditacidn. Los mismos serin probades (prueba de
instrumenta), realizando o procese de acreditacian en Instituciones del Sub-Sector
pudblico y privado que voluntariamente se ofrezcan para ello;

4.+ Los resultados que se obtengan serin evaluados a efectos de
determinar la validez y confiabilidad del documento evaluador;

2.5.- Bl manual aaf eonformado seri distribuido a rodas las aureridades
[peliticas y técnicas) del Sector Salud;

2.6.- Por dltimo, se realizard una reunidn plenaria con las Instituciones del
Sector Salud, 3 efectos do validar ol misma

PUNTO 3: Constitwido el organismo encargado de llevar a defante el proceso de
acreditacién, deberd pautar como se desarrellara

La acreditacidn serd realizada por personal capacitado especificamente para la
funcion, en aquellas Instituciones que lo soliciten, 3 las que previamente se les

informari detalladamente el proceso a desarrofiar.



Los resultados de la Acreditacidn serdn wsados solamente por la Institucian que

solicita someterse al proceso.

Esta acrividad precende colaborar en el procese de mejora de la calidad,

PUNTO 4: Creemos gue estd contestado en el punto 2, sin poder determinar
anticipadamente los tiempoes en los que se desarrollarin,

PUNTO 5: Paralelamente al desarrallo de esas actividades, se mantendrin
reuniones con las Instituciones a efectos de sensibilizarlas e interesarfas en el
praceso de mepera de la calidad, ya que entendemas que este es une de los

obsticulos a superan
Rio de Janeiro, 16 de Junio de 1995,

REPRESENTACION DEL URUGUAY
-RIO DE JANEIRO,ANO 1995






ANEXO 2

VISTC: &l Decreto M® 4360997, de fecha | | de noviembre de 1997 (Interna N°
2100997

RESULTANDCr: que por ef mismo se aprobd la reglamentacidn sobre [a
organizaciin de los Comités de Control de infecciones intrabospitalarias v su
Compasicidn;
CONSIDERANDO: 1} que cada Comitd deberd disponer de una Licenciada
LIniversitaria en Enfermeria para 200 camas;

Iy que la enfermera en control de infecclones
intrahospitalarias es la persena gue coording y operativiza las directivas del Comité

con los servicios clinicos y con dependencias hospitalarias;

ATEMTCY. a lo expueste precedentemente;

EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
RESUELYE:

17} Establécese que las funciones de coordinacidn y operativizacion de las
directivas de los Comités de Control de las infecciones intrahaspitalarias deben
ser desempenadas por Licenciadas Universitarias en Enfermenia ¥ directamente
dependientes de la Direccion Técnica de la Institucién y del Comité de Control de
Infecciones,

2% Apruébese la reglamentacion que desarrolla el Perfil necesario de la
Licenciada Universitaria en Enfermeria a gal fin, que s& describe en el Anexo
adjunto ¥ forma parte de la presente Resolucicn.

Fdo. Cir. Radl BLISTOS
Mantevides, |13 de setembre de | 999-
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PERFIL DE LA LICENCIADA UNIYERSITARIA EN ENFERMERIA
EN LA PREYENCIONY CONTROL DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

En el Decreto del M.S.P 21097, con fecha del | | de noviembre de 1997, se
aprueba la reglamentacion sebre la organizacidn para el contral de I1H en las
insticuciones de asistencia pdblica y privada.

Con el objetivo de promover una adecuada integracidn de los comités de control
de [IH en el dmbite nacienal, es que se elabora el presente anexo definiendo
las caracteristicas ¥ funcienes de la enfermera que serd designada en forma

permanente con el fin de asegurar su posicidn en las instiwciones.

Parz el drea operativa el comité de control de [IH deberi contar con uma licenciada
de enfermeria para 200 camas o fraccion de este nidmers, Cabe ackarar que las
instituciones de menos de 100 camas mmbién se recomiendan esta dotacidn.

La enfermera de control IIH es |a persona que coording ¥ operativiza kas directivas
del comité con los servicios chinicos y con otras dependencias hospitalarias como

por ejemplo: boratario de microbiologia, hemoterapia, compras, etc.

El horario de trabajo de éste profesional debe ser de un minimo de 4 horas diarias
con dedicacidn exclusiva dependienda del nimers de camas ¥ de las areas que

dispongan las institucicnes.
REQUISITOSY CARACTERISTICAS

38) Licenciadas Universitarias en Enfermeria con experiencia clinica de mas de
3 afios, en servicios tales come: cirugia, centro de cuidados intensivos, neonatobogia,
hlack quirdrgica o esterilizacidn,

EF)| 5e tendri en cuenta la realizacidn de cursos de prevencion y control

de las Infecciones en el ambito nacional, e internacional, con una duracién de
ensenanza tedrica no mencr de 20 horas, con docentes de actuacion reconocida,

El cual debe incluir temiticas como; epidemiologlh. estadistica, microbiologé,
aspectos especificos de prevencion y control. aspectos especifices de vigilancia
epidemioldgica. informirtica, capacitacion en educacidn formal e incidental, Se



tomara también en consideracion la participacién en publicaciones sobre el tema.
38) Haber realizado previamente un curse especifico para esta temdtica
epidemiologia, estadistica, microbiclogia., aspectos especificos de prevencion y
control, aspectos especiiicos de vigilancia epidemioldgica, informdrica, capacitacidn
an educacidn formal e incidental.

3%}  Porla naturaleza de su trabajo debe tener iniciativa, creatividad, flexibilidad,
superacion, constancia, bueen maneje de las relaciones humanas y caracteristicas de
liderazgo dentro del equipo de salud.

CARGOY RELACION JERARQUICA

La tarea de este profesional implica entre otras funciones la supervisién de todas
las ireas asistenciales de la institucidn, en las que debe supervisar el cumplimiento
de normas ¥ procedimientos, asi come orientar y capacitar en servicio. Por ella,
es necesario que por su grado jerirquico tenga ascendiente entre las licenciadas

operativas y los jefes de enfermeria de cada sector,

El grado |erirquico que corresponde otorgarse es el de supervisor o supervisor
general, de acuerdo a la estructura de cada organizacidn,

En cuanto a la relaciaon de Contrel jerarquica, debe depender directa v
exclusivamente de la direccidon técnica y del Comité de Control de Infecciones
Intrahospitalarias,

El chjetive de esta disposician es eliminar interferencias en el funclonambento
administrativo y técnico de fa Licenciada Universitaria en Enfermeria en Control de

Infecciones Inerahospltalarias.

FUNCIOMES

. Realizar la vigilancia epidemiolégica de las IH; deteccidn de los cases de
infeccidn por medio de la revisidn de las historias clinicas de los pacientes,
de los cultivas microblalogicos de los pacientes sujetos a vigifancia,
interpretar y aplicar las definiciones estandarizadas a cada caso, notificar las
I1H, conselidar la informacian, calcular las tasas especiiicas e informar los
resultados del andlisis.

* Partcipar en la planificacian y realizacidn de los programias de prevencidn
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asi como otras situaciones epidémicas.

Participar en la planificacién ¥ realizacion de los programas de prevencidn
y controd de lIH: elaboracién de normas, programas de capacitacion,
orientacidn en serviclo, supervisian de normas y procedimientos
Elaborar las normas operacionales relacionadas a las IIH.

Participar en los programas de prevencidn de enfermedades infecciosas al
personal de salud, ef: programa de vacunacidn de hepatitis a virus B,
Concurrir y participar en todas las reuniones de Comité de Control de
Infecciones Incrahaspitalirias.

Asesgrar y notificar a la Direccion Técnica de la institucion y a todo el
equipe de salud en la termdcica de IIH,

Participar en la toma de decisiones en la compra de equipos y materiales,
relacionados a la prevencidn y control de las IIH.

Matificar las enfermedades de denuncia ebligateria frente al M5P
Elaborar y divulgar regularmente los resultados de la vigilancia a

los servicios, a la direccidn de la Institucion, como también a la Devision de
Epidemiclogia del M.5.P:

Orientar y supervisar medidas de alslamiento y precauciones standard.
Participar y colaborar en educacion formal e incidental en los temas
referentes a la prevencidn y control de las IIH, asf coma fa prevencidn de
las enfermedades para el personal de salud en el ambiente hospitalario.



ANEXO 3

M.5.P.- AS.5.E.
DEPARTAMENTO CENTRAL DE ENFERMERIA

NORMAS PARA DOTACION DE PERSOMNAL DE ENFERMERIA
L1996 -

INTRODUCCION

El presente trabajo plantea primeramente las normas de dotacion de personal
de enfermeria que han sido objeto de estudio en hospitales norteamericanos (1),
ademds de fas publicadas en la Serie Platees de 3 QB3 OUMA (2.

En segundo término seadosan s normas minimas de dotacidn que el
Departamento de Enfermeria del Ministerio de Salud Pablica, y posteriormente

el de A.5.5.E han utilizado para lograr el cilcule de b cobertmura minima de los
Servicios de Enfermeria. En estas normas no se han tomado en cuenta los factores
que afectan |a dotacién de persoml, por lo into solo se les pueden utilizar como
referencia.

Por consiguients este Departaments determina la dotacidn de personal de
enfermeria de un servicio de salud, identificando en el diagndstico de situacidn
del servicio a estedio, los factores gue alteran 3 dotacidn, tomando a las narmas
planteadas como referencia.

Finalmente se mencionan someramenta los factores que afectan la dotacidn de
personal explicadas en ks bibliografias cicadas.
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[ Gilles Dwee Ann - Gestién de Enfermeria - Ed. Cientifica y Técnica 5.A.
Masson Salvat - Afio 1933 - Universidad de Barcelona

(2) Deiman Patricia - Dotacién de persenzl para los servicios de enfermeria
en hospitales de discrite para taacencion primaria de salud - Serie Palvex
W™ 32 - Ao [994 - OPS/OMS,

TIEMPO INDIRECTO DE ATENCION DE ENFERMERIA A
PACIENTES (1)

Actividades Hrs./dia paciente
Administratias
y de Soporte 0.38 m

Educacidn en Salud
Apoyo emocional 0.14 m

(1) Tiempo dedicado a realizar actividades alejadas ded paciente, pero en
preparacian o conclusion de fa atencidn de enfermeria directs v en la

administracién del servicio,

Ejemplo: Puntaje que corresponderia a la atencidn directa de pacientes de acuerdo
al dpo de cuidados por grado de dependencia en un servicio médico convencianal
con un promedio estadia de 33 dias:

20% - aurocuidado

25% - cuidados parciales
30% - cuidados totales
45% - cuidados intensivos

Morma segin - OR5.- OM.S.

Relacidn Enfermera Profesional - paciente:

I Enfermera Profesional Supervisora cada 50 pacientes
| Enfermera Profesional cada |15 pacientes

Relacién Auxiliar de Enfermeria - paciente




| Auxiliar de Enfermeria cada 8 pacientes

Relacion Enfermera Profesional - Médico
3 Enfermeras Profesionales por | Médico

Porcentaje de Distribucién de personal de Enfermeria

35% wrno de la mafana
20% twrna de b tarde
25% wurno vesperting
20% wrng NocmrnG

FACTORES QUE AFECTAN LA DOTACION DE PERSONAL

- Tipo de Hospital
Inseakacidn fisica - distancia que el persamal debe recorrer en el proceso de
prestacitn de atencidn de enfermeria

- Drisponibilidad de los Servicios de Apoyo: mantenimienta, mensajeria,
transporte de pacientes o camillero, roperia. porteria y vigilancia.

- Grado de coordinacidn con los servicios Técnlcos: lhbaratorio, farmaci,
médicos, social, admision,

- Disponibilidad y colocacian de los suministros, equipas. medicamentos,
historias clinicas,

- Politicas de Personal: horarios de trabajo, Bcencias reglamentarias,
regimenes de libres v dins feriades, licencias par enfermedad yla
extracrdinarias, personal suplente, personal de guardia.

Chasificacidn de pacientes: Caracteristicas y diagndstico de los pacientes.

- Presencla de estudiantes en el servicio: estudiantes de medicina, de
enfermeria, de sicalogia, de servicio social, otros,

- Drisponibilidad del peesanal de enformeri.

- Capacitacion y formacian del personal de enfermeria.

Maodos de organizacidn para la prestacion de servicios de enfermeni
la enfermeria integral, la enfermeria de equipos, los métodos funcionales y
las métados de asignacidn de casos,
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ANEXO 4.

DECRETOSYIGENTES

Montevideo, | de agosto de 2008 YISTO: lo Ordenanza Ministeriol N &0
de 10 de octubre de 2004;

RESULTANDO: I| que, por dicha Ordenanza se dispuso fa creecion en el dmbito de
ko Direccion General de lo Solud, de wno Comizion Asesarg con el abjetiva de adaprar
definiciones sobre "EVENTOS ADVERSOS EN EL AREA DE LA SALUD”, o lo que
responsabilizd de disefiar y proponer politicos y actividodes para o seguridod de los
pockentes ¥ prevencion del error en medicing

I que fa seguridod del pacente y las acclones orentadas o praveni, imtercepiar y mitigar
los eventos adversos que se producen durante bo astencion médica, son un importante
objetivo de lo Orgamizacidn Mundial de lo 3afud y Orgomzaciin Panamericana de fa
Solud gue rvestro pois deseo jerarguizar;

I que, con & mismo objetive se buede incorboror ol concepto omplio de seguridod del
paciente, lo importancio que tiene el correcto registro de fos Historios Clinicas por parte
del equipo de saiud, sendo esto ademds wn regursito borg cualguier mejora de lo calidod
osistenciol y por tants bara ke garantio de fa propia seguridod del usuario del Sistema
Nacional integrado de Salud,

CONSIDERAMDIC: 1) que, de oruerde o lo Ley Orgdnica ded Miniterio de Salud Pablica
N 9202 de 12 de enero de 1934, compete o esta Cartera velar por el montenimienia
de lo salud colectiva, dictando los reglamentos y disposiciones necesarias para ese fin
brirmordial, determinande ks condiciones gue deben observar los estoblecimientos
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publicos y privados, asi como disponer su inspeccian ¥ vigilancia;

i) que, lo Comision paro [o Segurided de los Pacientes y Prevencion del Error en Medicing
ha iniciedo sus toreas, capacitando e involucrando o integrantes de fos equipoes de saiud
en formo voluntaria o ésto temdtica, en vorias zonags def bais;

I} que, se entiende necesarie y ehortung establecer, én &f marco de lo actual Reforma
Sanitaria, fo oblipatoriedad del funcionamiento de Comisiones Institucionales para la
Seguridad de ko Pocientes v Prevencidn def Errer en Medicimg, que funcionen en codo ung
de los prestodores, tanto poblicos y privados, con Io finafided de reafizar refevomientos,
semsibilizar, implementar brograres, asociar @ fos wsuarios o fa prevencion y evaluar el
impacto de sw toreg;

IV que, @ partic de los nuevas extgencias que rmblica ef botencior of cardcter rector del
Ministerio de Saled Publica y no existiends normativas que exijan o las Instituciones lo
conformackin de Comités de Auditerios Chivcos, con ¢ oldethvoe de b realizacion, en farma
sisterniatica, del controd de colidad de los registros médicos, se hace necesario corregir
dicha carencla emmarcada en lo Sepuridod del Paciente y fa mecesidad de mejenar io
cofidad de ko otencidn;

Vi que, b Direccidn General de ke Selud entiende que es precise establecer un marco
normative que sefale los objetivos, funcionamiento, programas y evaluacion de resultados
o gue se gustarde fos Camisiones institucianales de Seguridod de los Pocientes y
Prevencion del Ermor en Medicing;

ATENTO: a fo precedentemente expuesto y @ | o establecido en Ley Orgdnica del
Ministerio de Saled Puiblica N 9.202 de [2 de enero de [934;

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA RESUELVE:

1} Aprudhase la Reglamentacidn que figura on o Anexe | que se adjunta y forma
parte integrante de |a presente O'rdenanza, que define el programa, estructura.
funcionambento y competencias de las Comisiones Institucionales de Seguridad
de los Pacientes y Prevencién del Error en Medicing, asi como su relacidn con las
respectivas Direcciones Técnicas de fas |nstituciones de Salud.

2} Otdrgase a las Instituciones de Asistencia Médica pablicas y privadas que



prestan asistencia médica integral. un plazo de seis meses a partr de la publicacion
de la presente Ordenanza, para la implementacién de las referidas Comisianes,

las cuales deberan rendir cuentas ante la Comision Macional que funciona en la
érbita de la Direccidn General de Salud. 2 ) Comuniguese, Pose ol Asesoria

de Comwnicacion v Difusion poro su bublicacion en fo Pdging Web. Tome nota la
Direccidn General de ke Salud Cumplide, archivese.

Crd. N°481 Ref. N 001-1854/2008 ima

AMEXO | Reglamentacién
I. Programa de Seguridod del Paciente y Prevencién del Error en Medicina

Todas las Insticuciones plblicas y privadas prestadores de asistencia integral
deberdn mantensr un Programa de Seguridad de los Paclentes, Este Programa
incorpora el conjunto de acciones desarrolladas con aquel fin, deliberadas y
sistenuiticas, asl como sus fundamentos y resultados esperados, y los indicadores
de funciomamiento. La diversidad de situaciones, entornes, niveles de complejidad,
entre otros, obligard a kas Instituciones a disefiar respuestas adapradas a esta
multiplicidad de escenarios,

2. Estructura

Para la adecuada planificacidn, ejecucidn y evaluacion del Programa de Seguridad
del Paciene, se creard, una Comisidn de Seguridad del Paclente y Prevenclén
del Error en Medicina (COSEPA), como un organismo asesor de la Direccign de
cada Insticucidn, a la que se le deberd asignar a travds de las Direcciones Técnlcas
capacidad operativa, de mado de reflejar [z veluntad de la misma en afectar
recursos para proporcionar seguridad 2 sus actuaciones,

Comision de Seguridad del Paciente y Prevencidn del Error en Medicina,
Esta Comisian deberd estar integrada con criterios de multidisciplinariedad v
representatividad intregando los criterios de los médicos y licenciadosfas de
enfermeria, profesionales de nivel universitario y personal iddneo caon calificacksn,
que aporten perspectivas desde los servicios médicos, quirirgices, materno
infantiles, emergenci, el deparmamento de enfermeria, centros de medicina
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intensiva, farmacia, registros médicos, servicios de mantenimiento y sanitarios, dreas
de nutricidn. Deberdn incorporar tamiblén a sus tareas bos aportes de los usuarios,
de los trabajadores de la salud organizades de los sindicatos mis representativos, ¥
de los proveedores estratégicos.

Lina forma de funcicnamiento apropiada es la de una Comisitn Ejecutiva
permanente, y representantes alternos de diferentes dreas o servicios gue se
incorparan para la consideracion de temas puntuales,

Para su trabajo operativo la Comisidn contard con un/a Licenciado/a de Enfermeria,
i atro profesional de la salud, en ambos casos con formacién en seguridad del
paciente y Registros Médicos, responsable de la continuidad de [z presencia

de la Comisidn, del relevamiente de eventes adversos, de [a implantacidn de
recomendaciones ¥ su evaluacian, con una dedicacidn no menor a & horas diarias,
Reportard a la COSEPA y a la Direccidn Técnica de la Institucion.

El componente vinculado al trabajo sobre Auditoria de las Historias Clinicas, podra
funcicnar a cravés de wna subcomisidn con los abjetives ya sefakidos,

3. Competencias de las Comisiones Instituclonales por la Seguridad del
Paciente y Prevencién del Error en Medicina

Son compretencias de kb Comisiones:

I}  Elaborar implementar, mantener, evaluar un Programa de Seguridad del
Faciente, adecuade a las caracteristicas y necesidades de cada institucion, Este
programa incluird:

2} Promocian v desarrelle de pricticas seguras en la atencidn de salud, basadas en
el desarrollo de guias de actuacion (protocolos) velidadas., y de evaluacion de su
cumplimiento mediante audivoria clinica permanente.

3iEstablecimiento de sistemas operativos ¥ procesos gue minimicen la probabifidad
de errores en la atencidn, y maximicen [a probabilidad de intercepcién cuando
oourran. La gestion del resgo implica la actitud preactiva de conocer lo que pusde
oCurrin para evitarlo,

4iPromocidn el cambla culoural en las Instituciones, para internalizar la concepcidn
y abordaje de la seguridad de los pacientes, come un proceso de alta prioridad
JiGenerar programas concretos, que cantribuyan a detectar pricticas seguras y
eventos adversos, de modo de poder implementar acciones preventivas. Serd parte

de este programa el relevamiento v mantenimienta de un registre de eventos



adversos (de reporte inicialmente voluntario), para gue aprendiendo de los mismos,
se puedan implementar recomendaciones que los eviten,

fildentificacién de indicadores que permitan, definiendo estindares apropiados,
verificar la mejora de los procesos v una perceptible disminucidn de |3 inseguridad
de los pacientes.

7 Realizar en forma sistematica el control de ka calidad de los registros médicos,
mediante ¢l andlisis cuanti y cualitative de las Historias Clinicas,

8) Implementar programas educativos locales {por ejemplo, ateneos

mensuales), con la finalidad de capacitar a los prefesionales y funcionarios en o
que respecta con la seguridad del paciente, asi come asociar 2 los pacientes y sus
familiares con el autocuidade,

9} Construir una red de persomas que lideren a nivel institucional ¥ de sus
respectivos servicios la mejora continua de la seguridad del usuario en |a
cotidianeidad de 2 atencitn,

10} Constituir el interlocutor institucional de la Comisidn Ministerial, aportindole
los elementas propios de las perspectivas locales, ¥ evitande la duplicacian de
esfuerzos.

4. Competencias de la Direccién de la Institucién

1 1O rganizar e integrar la Comision de Seguridad del Paciente y de Prevencidn del
Errar en Medicing, de acuerdo a o3 criterios expuestos

2iPropiciar la infraestructura necesaria para el adecuado funcionamiento de la
COSEPA,

3iAprobar el reglamento interno y programa institucional, & impulsar la gestidn del
misma

4 )Garantizar la participacion de la COSEPA en |os drganos generadores de la
palivea insttucional, independientemente de la namuraleza pdblica o privada de la
Insticucian, ¥ en la temdtica de su drea de competencia.

5)Brindar toda la informacién solicitada a la Comisién Macional de Seguridad del
Paciente v de Prevencian del Error en Medicina,

ASUNTO MRO. 12 4.. -
Maontevideo, | 8 AGO. 2008 WISTC: la necesidad de actualizar la nermativa que fija

los requisitos que el Ministerio de Salud Publica exige para la
habilitacion de Unidades de Cuidados Intensivos;
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RESULTAMDCY. [} que, por Decreto N® 435/997 de | | de noviembre de 1997,

se dispuso la narmativa relativa a habilitacian y funcionamienta de las Unidades de
Cuidados Intensivos, realizindose modificaciones al mismo por Decreto N° 817998
de 31 de marzo de 1798

2} que, mediante ef Decreto M1 81998 de 22 de enero de 1998, 5o establecieron
las normas que regulan la habilitacién y funcionamiente de los Unidades de

Cuidados Especiales;

3} que, por Ordenanza Ministerial N*433 de 2 de junic de 2005 se cred una
Comisibn Asesora Honoraria con el cometido de rever la normativa vigente,
vincudada con los requisitos de funcionamiento de las Unidades de Cuidados

Intensives, entre ooros cometidos relacionados con dicha actividad médica;

COMNSIDERANDIO: 1) que, es indispensable tener en cuenta las necesidades

y posibilidades del Pais en relacidn con los servicios de atencion terciaria con
demanda creciente de incarporacidn de

recursos y tecnologia por lo que resulta fundamental ser exigente al momento de
su hahilitacidn ¥ contral,

I} que, a esos efectos es preciso Incorporar
criterios claros de controd de calidad de los procesos ¥

resultados de k3 atencicn en estos servicios;

liljque, se debe mejorar en el procese de protocolizacidn y auditoria de las
actuaciones y on la definicion de criterios de ingreso y egreso de pacientes;

IVique, deben revisarse las normas en lo referente a planta fisica e instalaciones,
nimero de camas y dreas de cuidados, condiciones generales y equipamiento,
personal médico v de enfermeria asi come su Capacitackn cantinua, atenckn al

paciente y sus familiares;

¥ique, debe preservarse el derecho del paciente critico a ser asistido por el equipo
de salud apropiado y en las condiciones adecuadas,

Ylique, el rexto proyectado sobre el

régimen de funcionamiento de las Unidades de Medicina Intensiva, cuenta con la



aprobacidn de la Direccién General de Salud del Ministerio de Salud Poblica;

ATENTO:a lo precedentemente expuesto ¥ i lo establecido por la Ley N®9.202 -
Organica de Salud Pablica - de |12 de enero de 1934;
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EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DECRETA:

CAPITULO I
DEFINICIONES GENERALESY FUNCIONAMIENTO

Articulo |°.- El régimen de funcionamiento de las Unidades de Medicina Intensiva
se regulard por las normas del presente Decreto v las reglamentaciones que al
respecto dicte el Ministerio de Salud Pablica

Articulo 2°.- Las Unidades de Medicina Intensiva forman parte del sistema de
atencitn progresiva del paciente y como tales integran |a cobertura asistencial que
brindan las Instituciones de Asistencia Médica, Estardn integradas al organigrama de
la Institucién de Asistencia, dependiendo administrativamente

de la Direccién Técnica de la misma.

Articula 3°.- La Medicina Intensiva es [a especialidad encargada de la asistencia
de los pacientes criticos. 5e entiende por paciente critios a aguel que prasenta
inestabilidad real o potencial de uno © mis sistemas fisiolégicos mayores, con
pasibilidades de recuperacian, La asistencia del paciente critico requiere de un
equips de salud especializado en medicina intensiva y de recursos materiales
apropiados para cumplir con su cometida, Cada Instituckén Agistencial

deberd brindar la cobertura del paciente critico, estableciendo los mecanismos
adecuados para garantizar |a asistencla especializada en todos los ambltos de su
aplicacion ¥ asegurando o derecho de los pacientes a la misma,

Articylo 4°.- La Unidad basica de Medicina Intensiva serd de tipo pofivalentes,
De acuerdo a los requeriméentos asistenciales se establecerd |a necesidad de
Linidades de Medicina Intensiva Diferenciadas, con distinto nivel de complejidad
v especializacién dependiendo del tipo especifico de pacientes gque se traten

en la misma, Todas s Unidades de Medicina Imcensiva, va sean polivalences o
diferenciadas, se regirin por esta normativa.

El sistema de atencién progresiva se aplica también al paciente critico en tanto
paciente dinamica ¥y cambiante, por lo cual fas Unidades de Medicina Intensiva
deberin disponer de la estructura adecuada a los diferentes niveles de atencidn
requeridos: Cuidado Intensive, Culdado Intermedia, Cuidado Prolongade, La



existencia de sectores de Cuidados Intensivos e Intermedios es obligatoria no
pudiendo existic unidades de Cuidados Intensivos sin unidades de Cuidados
Intermedios, ni estos sin aguellos. La existencia de sectores de Cuidados
Prolongados serd exigida por el Ministerio de Salud Pdblica de aceerdo a criterios
de complejidad de las Instituciones de Asistencia.-El sostén asistencial del donante
de drganos y tejidos es responsabilidad de las Unidades de Medicina Intensiva,
aungue no redna los criterios de definicién de paciente critica,

Toda Unidad de Medicina Intensiva a instalarse deberd ser previamente
habilitada y autorizada a funcionar por el Ministerio de Salud Pablica.-

CAPITULC I
EL PACIENTE

Articulo 8°.- El paciente es el centro de atencidn y motive de existencia de las
Linidades de Medicina Intensiva. En voda situacidn se le considerard comao sujeto de
derechos, duefie de su autonomia, sujere de la  asistencia  y

protagonist, en lo posible de b misma,

Asimismo, el equipo de salud de la Unidades de

Medicina Intensiva deberd asegurar pricticas

scguras para el paciente.

Articula 9°.- Cada Institucidn Asistencial establecerd formas de interconsulta con
los especialistas en

Medicina Intensiva de manera de asegurar |a

identificacion de pacientes pasibles de ser

asistidos en dichas Unkdades,

Articula 10°.- Bl ingreso de un paciente a una Unidad de Medicina Intensiva deberd
ser evaluado proviamente por el Médico Intensivista, en conjunto con el Médico
que refiere al paciente, valorando indicaciones y contraindicadiones a su ingreso. La
responsabilidad de la decision del ingreso es del equips médico de la Linidad

de Medicina Intensiva.

Articulo | 17.- El seguimiento de un pacients durante su estadia en una Unidad de
Medicina Intensiva es respansabilidad del equipo médica de dicha Unidad que se
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vinculard con el Médico tratante y especialistas a los fines de las interconsultas
médicas necesarias,

Articulo |2°.- El alta de un paciente que se encuentra en una Unidad de Medicina
Intensiva deberd ser otorgada por el equipo médico intensivista, informando al

Médico referente y especialistas cuando corresponda, e involucrando de ser posible
al paciente ¥ a su grupa famifiar en esta decision y cukdados ewolutivas,

CAPITULO N
DE LA PLANTA FiSICA E INSTALACIONES

Articula 13°.- La ubicacién de las Unidades de Medicina Intensiva debers asegurar
una adecuada cercania con las vias de circutacidn vertical y horizontal de las salas

de emergencia ¥ operacionss,

Articula |4, No se habilitardn Unidades de Medicina Intensiva que no cuenten

con sala de operaciones accesible en su planta fisica.

Articulo |5°.- Los reglamentos internos de las Instituciones Médicas establecerdn
una necesartn coardinacidn entre [as Unidades de Medieina Inpensha con el
Labaratorio, el Banco de Sangre v ol Servicie de Imagenclogia. Estos deberan

ser instalados en dreas accesibles a aquella en que se encuentre la Unidad,
manteniends guardias permanentes contande cen un Directer Técnico

responsable.

Articulo 16°.- Las Unidades de Medicina Intensiva contardn con espacios
adecuados para el cumplimeentode las sigulentes funciones:
Bidarea de cuidados de pacientes:
DiEnfermeria impia;
|0 jEnfermeria sucia;
d) drea de almacenamiento de materiales incluyendo Economato y depdsito
de equipos y accesorios limplas ylo estériles;
11 )5ervicios Sanitarios;
| 2)hrea adminiserativa;
g) comodidades para el descanso del personal de enfermenia y técnico;



h} cuarto médico compueste por estar ¥ dormitorio;
[} drea de recepcidn e Informacian a los famillares de pacientes internados,

Articila 1 7°.- El drea de ka Unidad de Medicing Intensiva destinada a la atencidn del
paciente deberd contar comn:

13 tomas de oxigeno, aire comprimide medicinal y succidn centralizada

regulable;

[4jcorrecta iluminacidn;

I3 suministro de energla eléctrica de b red y otras fuentes alternativas, con
ConeExion automadtica;

. 5613 toma carrientes por cama. coma minlmae, los cuales deberdn tener

. puesta a tierra independiente del resto de la Institucidn-

| & Jsuministre de agua fria y caliente;

I TMavabos suficientes a razdn de uno cada dos camas y tres para una unidad que
posea seis camas:

I #)medidas de seguridad contra electrocucian, incendio ¥ explosion;

h} conexiones apropiadas para hemodialisis.—

i} equipe de mantenimiento de la Unidad y su equipamiento destinado a
eumplir el mantenimiento preventivo asi come un sistema de guardias
PEFMEANGATLES,

Articulo 187 - Toda Unidad de Medicina Intensiva contard con soporte informdtico
de apoyo a la pestian clinica y administrativa,

Articula 19%.- La superficie por cama de la Unidad de Cuidados Intensives deberd
abarcar un espacio fisico minimo de 10 metros cuadrados, con dimensiones no
menores de 3,30 metres por 3 metros, con un espacio libre de |,20 mecros,
dlrededor de cada cama.

Articula 207 .- Las Linidades de Medicing Intensiva deberan contar en su planta
fizica con ambientes climatizados, buena iluminacidn, sus paredes

deberdn ser lwvables v dispendrin de por lo menos un dres para sk pacientes

con lavabo y disposicién de desechos exclusivos.
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CAPITULOD IV
DEL EQUIPAMIENTO

Articulo 22.- Todo Cuidado Intensiva contard con el siguiente
equipamiente minimo;

a) cardioscopio ¥ tacémetro con alarma para cada cama;

b}-dos salidas de oxigeno, una de aire comprimido medicinal y dos de succidn
centralizada en cada cama, debidamente identificadas:

c).-materiales para intubacion endotraqueal: laringoscopio con multipbes hojas,
sondas ¥ accesorios

d}-carro de reanimacidn con cardiodesfibrilador y sistema de marcapaso
extarno;

e)-un marcapaso transitorio cada cuatro canas, dos cada seis camas y tres cada

oche o mas camas,
fj-un equipe de monitoreo respiratario integrado por;

gloximetrs,
hlespirdmetro,

ijmandmetre para medic presion en sandas traqueales,

jlun saturémetro individual o incorporado a otros sistemas de monitoreo para
cada cama,—

k)sistema de monitoreo de presiones invasiva y no invasiva,

I} sistema para moniterea de [a presién intracraneana;

m) bombas de infusién para wso enteral y parenteral;

i} un electrocardidgraio:

i} un equipo de ventilacién mecdnica invasiva para cada cama. debiéndose

con@r ademds con al menos uno de respaldo. Los equipos deberdn ofrecer las
prestaciones de ventilacion mecanica actualizadas v deberdn asegurar su aphcacién
en todas las situaciones de ventilacidn;

klequipos para ventitacion no Invasiva con sus accesarios, por lo menos dos cida
seis camas ¥ accesorios de ventilacion no invasiva;

I} aparate para hemodidlisis con bafo con bicarbenato, ultrafiltracidn controlada
v agua tratada para didfisis, en case de ne existir una Unidad de Didlisis dentro



de la Institucidn. Es aconsejable, que se dispongan de otros procedimientos de
reemplazo renal (técnicas continuas, didlisls peritoneal),

Articula 23.- Los Cuidados Intermedios deberin contar con el equipamisnto
minime que s detalla a continuacian;

a}.-un cardicscopio con alarma por cada cama;—electrocardiagrafo;

b} un carroe de reanimacitn con cardiodesfibrilador;

c)salida de oxigeno, aire comprimide medicinal y succién centralizada en cada cama,
debidamente identificadas;

d}marcapaso transitorio;

Elsaturdmetra;

fimaterial para Intubacidon endotragueal, como el requeride para las Unidades de
Cuidado Intensive.

Articulo 24°.- Las Unidades de Medicina Intensiva deberin tener a su disposicién
las 24 horas, un equipe para determinackén de gases en sangre y otros
liquidos corporales.

Articulo 25°.- Las Unidades de Medicina Intensiva que se ocupen de pacientes
criticos con patologias especiiicas, completardn su equipamiento minime descrito
en los articulas anteriores, con aguel que se requiera segin el tipe de pacientes
que se traten en la misma: coronarios, guemados, neuroquirirgicos, post -

eperatorios de cirugia cardiaca u otros,
Articula 26°.- Todo equipamiente deberd ser regularmente calibrade ¥ controlade

su funcionamiento de acuerdo a pautas que establecerd el Ministerio de 5alud
Publica
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CAPITULOY
FERSOMNAL

Articulo 27%.-  Se exigird el delo de Médico Intensivista hemologado por el
Ministerio de Szlued Publica. para ocupar cargos Meédicos en todos los niveles de
Escalafén de cada Unidad de Medicina Intensiva:

a-Jefe de Servicio, grade cince,

b.-Supervisor, grado cuatro.

¢-Médica de Guardia, grado tres y dos,

En Unidades de Medicina Intensiva de oche o menos camas, podri no ser exigldle
el grado de Supervison en cuye case las respensabilidades del jefe v el Supervisorn
2l como se describen en el presente Decrere, serdn cumplidas por e efe de ka
Linidad.

Exceptuase de ba dispasicién precedente a las Unidades de Medicina Intensiva
diferenciadas en Cardiologia, en las cuales podrin trabajar indistintamente Médicos
con titule de especialista en Medicina Intensiva o en Cardiclogia.

Establécese un plazo de tres afos a partir de |a publicacidn del presente Decreto
en ¢l Diaria Oficial. a efectos de que la Escuela de Graduados de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Repiblica defina el mecanismeo de acredicacidn
correspendiente para los especialistas que se desempeien en las Unidades de

Medicina Intensiva

Articulo 28°.- El Jefe de Servicio de la Unidad de Medicina Intensiva tendri las

siguientes responsabilidades:

apdirigir la politica asistencial de la unidad. sobre la base de procedimientos de

diagndstico ¥ terapéuticos protocolizados;

b} articutar la palitica asistencial ¥ |2 pestian de la Unidad con ol de k& Institecian al
que pertenece;

) supervisar el personal;

d) intervenir en |a seleccién del personal médico;

&) evaluar el desempeito del persomal médico de la Unidad e intervenir en la
programacion de su educacion médica continua;

1} supervizar ka adminiscracikdn de los recursos materiales;



g) evaluar los resultados asistenciales y de la gestion, en procura de su mejora
continua, basadas en estindares e Indicadores,

h) asegurar la calidad de los registros asistenciales y de su procesamiento para
elaborar los indicadores requertdos;

il gestionar ¢l irvolucramiento del personal de la Unidad de Medicina Intensiva en
el proceso de acreditacion y su mantenimiento;

i hacerse carga de la atencidn brindada al paciente y sus familiares su planificacion,
implementaciin y evaluacidn,

Articulo 29°.- El Supervisor de la Unidad tendrdi las siguientes

respansabdlidades:

a) colaborar con ol |efe de Servicio en la implementacidn de la politica asistencial
de la Unidad aplicande los protocolos de diagndstico y trammiento
establecidos;

b) participar en el aseguramiento de fa calidad de los registros asistenciales
¥ colaborar con el Jefe en el procesamiente para elaborar los indicadores
regueridos;

) supervisar de manera directa las tares de los Médicos de guardia y la
interralacidn de los mismos con el resto del personal asistencial;

d} colaborar con el Jefe en el manteninvente de una adecuada capacitacian del
personal de la Uinidad:

€) subrogar al Jefe de la Unidad durante su ausencia;

f} es el responsable de la relacion con les familiares de los pacientes intermadas en
la Unidad.

Articulo 30°.-  Los Médicos Intensivistas de guardia tendrdn las siguientes

responsabilidades:

a} llevar a cabeo las acciones diagndsticas y terapéuticas de acuwerdo a polivca

asistencial de la Unidad, de acuerdo a los protocolos diagndsticos y terapéuticos y

de acuerdo a kb orlentacidn establocida por ol jofe ¥ ol Supervisor;

b) actuar en los casos de emergencia, efectuando las acciones diagndsticas y
terapluticas que correspondan;

¢} realizar los registros en la documentacidn clinica, con la debida identificacian;

d) realizar el pase de guardia directamente al Médico intensivista de guardia
entramnbe;

&) participar en las reuniones especificas en las gue se orienta la conducta del
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seryicio respecto a la atencidn del paciente y sus familiares y se determinan las
prioridades asistenciales;

f) en caso que existan en el Escalafdn, Médicos de guardia Grado 2 y 3. el Grado 3
tendri tareas diferenciales: la responsabilidad de asumir decisiones en situacionas
que asi o requieran surgidas fuera def horario de la Jefatura y Supervisores;
actividades de investigacidn, educacidn, supervisién de especialistas en formacicn,
calidad v pestidn asistencial de acverde a ka politica establecida por la Institucin;

g) en caso de solo un Médico de guardia, éste cumplird las funciones de Grado 3;

Articulo 31°.- El nimero de Médicos Intensivistas de guardia serd de uno cada
oche camas de las cuales e mis de cineo serdn de Cuidades Intensives,

Articule 32°.- Las Unidades de Medicina Intensiva deberin disponer de personal
de Enfermeria con especializacion en el cuidado del paciente critico.

La organizacién del equipo de Enfermer(a deberd establecer por lo menos los
siguientes niveles:

-Licenciadofa en Enfermerfa |efe.

-Licenciadofa en Enfermeria Asistenciall

-Auziliar de Enfermeria.

Articula 33°.- El cargo de Licenciade/a Enfermera/a jefe de la Unidad de Medicina

Intensiva serd ejercido por un/a Licenciadola en Enfermerfa con titulo de

especialista en Cuidados Intensives, otergado v homelogade por el erganismo

competente habilimde por el Ministerio de Salud Publica.

El Licenciadoda Enfermerafa Jefe serd supervisade por el Licenciade en Enfermeria

Supervisor de ta Unidad de Medicina Intensiva, en las Instituciones de Salud en

las que exista dicha estructura jerirquica. De no ser asi serd supervisado por

Jefatura del Dwepartaments de Enfermeria.

El Licenciado jefe supervisard a todo el personal de Enfermeria a su cargo y tendrd

coma responsahifidad administrar la Unidad de Medicing Intensiva, elevando ol nivel

de calidad del cuidado de Enfermeria, asegurando el funcionamiento del servicio a

travis de las slgulentes actividades:

a) Desarrollar su actividad en coordinacidn con el Jefe del Servicio en [a
implamentacian de la politica asistencial, en el mejoramdento de ka relacidn con
los pacientes vy sus familiares v en el relacionamiento administrative de la Unidad

de Medicina Intensiva con los requerimientas institecionales y |a Direccidn



Técnica de la Institucidn.

b} Realizar coordinacian con equipas de trabajo multidisciplinarios,

) Realizar la gestion de los recurses humanos ¥y materiales asignados a su
servicia,

d} Desarrollar y ejecutar programas educativos a todos os niveles,

€) Evaluar el desempefio del personal 2 su cargo,

f} Trabajar en equipe y ejercer &l liderazgs, manteniendo relaciones armaniosas
con sus integrantes, logrando los objetivos del servicio.-

g} Promover el anilisls, elaborcion y aplicackén de protocolos de Enfermeria,

h} Promowver junto con el jefe Médico aguellos aspectos que favorecen |a armonia
¥y la estabilidad psicosocial del personal de la Unidad de Medicina Intensiva,

i) Aplicar medidas de seguridad laboral, tendientes a proteger al personal.

j} Serd responsable en la ejecucién de las normas relacionadas con la
Higiene Hospitalaria, en e marco de las normativas del Comité de Infecciones de

la Institucicn.

Articulo 34°.- El cargo de Licenciado/a en Enfermeria de la Unidad de Medicina
Intensiva serd ejercide por un Licenciadoda en Enfermeria con titulo de especialista
an Cuidades Intensivos, otorgado u homologado por el organismo competente
habilitade por &l Ministerio de Salud Piblica— El Licenciadoe [ a en Enfermeria de
la Unidad de Medicina Intensiva serd supervisade por el Licenciado/a en Enfermeria
|efe de la Unidad de Medicina Intensiva y en las guardias o turmos por el Supervisor
del Departamenta de
Enfermeria.
Llevard a cabo el procesa de atencien de Enfermerfa de los pacientes de la
Linidad. Dirigird al equipo de Enfermeria en la atencion de pacientes de la misma
asumiendo la responsabilidad de la adminseracidn  del
Servicio durante su guardia,
Tendri las siguientes responsabilidades:
a} Asumir la apencidan directa de los pacientes que requieran cuidados de mayar
complejidad.-
b} Delegar en e personal a su cargo |3 atencidn directa de paclentes, valorando
en conjunto |as necesidades de éste. orientando sobre |a atencidn a prestan
supervisando y asegurandeo la calidad de la atencidn brindada.
c) Asegurar el cumplimiento del plan terapéutice definido por el equipo médica.
d) Verificar y/o realizar el registro en la historia ciinica del paciente del proceso de
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atencidn de Enfermeria.

&) Tener la capacidad para trabajar en equipe v ejercer el liderazga, manteniendo
relaciones armoniosas con sus integrantes logrando los obietivos del servicio.

f) Participar en b discusién clinica qgue se realiza diarfamente en el servicio,
estableciendo las comunicaciones para que ¢l personal de Enfermeria de los
turnos, esté informado sobre decisiones diagndsticas y terapéuticas.

£} Desermnpefiar su actividad con sentide de responsabilidad, cooperacian y
cortesia

h} Trabajar en ceordinacidn con miembros de diferentes servicios.

i) Desarrollar buenas relaciones interpersonales y discrecidn en el manejo de la
infermacian.—

j) Participar en programas de educacion al personal de Enfermeria y otras
disciplinas del irea.

kI Promover la aplicacidn de medidas de sepuridad laboral, tendientes a proteger
al personal.

b Participar en el analisis, elaboracidn y aplicacidn de protocolos de Enfermeria,

m} Participar en |a normatizacion, en el control del uso ¥y mantenimiento de
equipos y materianles del Servicio,

n} Ejecutar las pautas de Higiene Hospitalaria determinadas para la Uinidad de
Medicina Intensiva.

Articula 35° - Elfla Auxiliar de Enfermeri(a de la Unidad de Medicina Intensiva debe
paseer titule de Auxiliar de Enfermeria habilitado por el Ministeric de  Salud
Puiblica y experiencia calificada en el cuidado del paciente critico.

Serd supervisado por el Licenciado/a en Enfermeria del drea, Mo tendrd personal a

5U Cargo.
Tendrd las siguientes responsabilidades:

a) Brindar atencidn de Enfermeria en la ejecucidn del proceso de atencian
al paciente critica en ka Unidad de Medicina Intensiva bajo la supervisidn y
respansabilidad della Liconciaadafa en Enfermeria,

b) Desempefiar su actividad con sentido de responsabilidad, cooperacion y
cortesi.

¢} Mantener buenas relaciones interpersonales y discrecion en el manejo de la

iMarmacidn— f) Debe posesr estabilidad emacional.

Articulo 36°.- La cantidad de enfermeros por paciente estard determinada



por los niveles de dependencia de los pacientes a los Servicios de Enfermeria,
estableciéndose la dotacian de personal en relacidn al grado de complejidad ¥ las
necesidades del paciente critico de la Unidad de Medicina Intensiva.

Se deberd contar en s dreas de culdado ingensive, con un Licenciado en
Enfermeria por guardia o turnos de Enfermera, con una dotacién de un Licenciade
en Enfermeria cada cuatro camas en total y no mds alld de seis camas.

En las dreas de cuidado intermedio la relacion de Licenciada en Enfermeria por
cama serd de una cada seis y no mds alld de ocho.

Se deberd contar con un Auxillar de Enfermeria cada dos camas en las dreas de
cuidado intensive, aungue los pacientes de alta dependencia pueden requerir no
menes de un Auxiliar de Enfermeria por pacients,

En dreas de culdado incermedio |a relacién Auxiliar de Enférmeria - paciente serd
de un Auxiliar cada tres camas,

En tados los casos, se deberd asegurar el contrel visual directa de los pacientes
por parte del Auxiliar de Enfermeria.

Articulo 37°.- El fla Ecdnomola de Uinidad de Medicina Intensiva debe poseer titulo
de Auxiliar de Enfermeria habilitado por el Ministerio de Salud Pablica y estar
capacitado en todo lo referente a los recursos materiales de dreas de Medicina
Intensiva.

Es respansable del suministre v contred de les mismas, con dependencia directa del
Licenciado/a en Enfermeria jefe.

Articulo 387 .- Elfla Auxiliar de Servicio deberd tener capacitacidn ¥ entrenamiento
en Higiene Hospitalaria de dreas criticas, de acuerdo a la normativa
correspondiente. Depende del Licenciado/a en Enfermeria jefe de la Unidad y

del Licenciada/a &n Enfermeria de guardia,

Podra realizar tareas de mensajeria en el case de que no existiese otro persanal

encargado de esta tarea.

Articula 39° - El equipo asiseencial de |a Linidad de Medicina Intensiva so

completara con:

a) Un Licenciadafa en Fisioterapla gue debe poseer titulo habilitado por el
Ministerio de Salud Pablica y experiencia documentada en el cuidado del
paciente critico, Actuard en coordinacidn con el equipo Médico de |a Unidad y
dependerd funcionalmente del Jefe de la misma.

b) Un Licenciado/a en Mutricidn que debe poseer titulo habilitade por ef Ministerio
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de Salud Piblica con capacitacidn ¥ experiencia documentada en e cuidado
dé¥ paclente critico, Serd responsable de los aspectos nutricionales del paciente
critice, coordinando su actividad con el Médico Intensivista v el Licenciadafa en
Enfermerfa. Dependerd funcionalmente del |efe de la Unidad.
¢} Un Licenciadaa en Meumocardiologia que debe poseer titulo habilitado por el
Ministerio de Salud Pdblica y experiencia documentada en el cuidado del
paciente critico, Actuard en coordinacian con o eguipo médice de la Unidad
dependeri funcionalmente del Jefe de la misma.
Los Licenciades/as en Enfermeria que no posean la especialidad en "Culdados
Intensivos”, deberdn tramitar ante la Faculad de Enfermeria de la Universidad de
Iz Republica el certficado de competencia notoria, hasta anto dicha Faculad no
gstablezca el cursa de postrado respective,

Articulo 40°.-  La Unidad deberd contar con personal de apoyo en tareas
administrativas gque dependerdn del jefe de la Unidad.

CAPITULOVI
DEL CONTROL DE CALIDAD Y ACREDITACION DE LAS UNIDADES
DE MEDICINA INTENSIVA

Articulo 41°.-  El Ministerio de Salud Publica a través de sus oficinas de control,
verificard el cumplimiente de  los requisites  establecides por  esta normativa,
en o que tiene gue ver con la planta fisica, recursos humanos y recursos
materfales, Artcule 41°%- El preceso asistencial, realizade segin protocelos

de diagndstico y terapéuticos, serd también controlado por el Ministerio de

Salud Pabliea. A enles efectas, se esmablecerd una Comizidn de Recamendacionas,
integrada por delegados del Ministerio de Salud Poblica, la Catedra de Medicina
Intensiva de la Facultad de Medicina y |a Sociedad Uruguaya de Medicina Incensiva,
para quo en un lapse de centa achenta dias a partir de B publicacian de
presente reglamentacién, entreguen las guias y recomendaciones diagndsticas y
terapéuticas, que se constitubran en las referencias del proceso asistencial para cada
Unidad de Medicina Intensiva.

Exceptuase de fa disposicidn precedente a ks Unidades de Medicina Intensiva
diferenciadas de Cardiolopia.



Articulo 42°.- Serd responsabilidad de las Instituciones, a través de los jefes de
Servicio, asegurar la calidad del proceso asistencial y sus resultados, utilizando para
esto indicadores objetivos que comprenden entre otros: indices de severidad y
prondstico, tsa de mortalidad, tempe de estadia, tasas de infecciones hospitalarias.
Los jefes ¥ Supervisores de cada Unidad de Medicina Intensiva, deberdn realizar
auditorias de las Historias Clinicas al egreso del paciente, para asegurar un
adecuade nivel de los registros meédices,

Articulo 43° - El Ministerio de Salud Publica realizard auditorias, de acuerdo a
la normativa vigente, complementarias de |2 auditorias internas realizadas en las

Unidades de Medicina Intensiva,

Articulo 44°.- El Ministerio de Salud Poblica promoverd y reglamentari los
praciinidad de Medicina Intensia.

esos de acreditacién de calidad asistencial eesos de acreditacién de calidad
asistencial en todas las Unidades de Medicina Intensiva habilicadas,

CAPITULOVYI

CRITERIOS DE INGRESOY EGRESO A LAS UNIDADES
DE MEDICINA INTENSIVA LIMITACION DEL ESFUERZO
TERAPEUTICO

Articulo 45°.- El criterio de asistencia progresiva, que privilegia el mejor uso de
los recurios existentes en cada nivel de asistencia, debe utilizarse de modo que
ingresen a las Unidades de Medicina Intensiva los pacientes que no puedan ser

resueltos en otras dreas,

Articulo 46°.- El ingreso a una Unidad de Medicina Intensiva estd reservado a

pacientes con razanables posibilidades de recuporacidn a excopcidn del

donante de drganos y tejidos. Mo siempre sera sencillo establecer estos criterios

de recuperabilidad y sin que se pretenda ser taxativo nl excluyente, no deberian

ingresar las siguientes categorias de pacientes a Cuidados Intensivos:

a. Pacientes portadores de patologias seniles, no autos vilidos e
institucionalizados.

b. Pacientes neoplisicos sin posibilidad oncoldgica de sobrevida a breve plazo,
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determinada en interconsulta,

¢, Paclentes can Injuria neuraldgica aguda. en coma, con lesiones graves evaluadas
por imagen, ¥ comorbilidades previas en ese sistermna y otros, gue permitan
suponer fragilidad v falta de respuesta ante tratamientos mayores.

Articulo 47°.- Respecto a los Cuidados Intermedios. ¥ sin ser ni excluyente ni

taxativo no deberian ingresar en ellas;

a. Pacientes sin diagndstico, cuyo dnico objetive de ingreso sea el progreso en el
estudio,

b. Pacientes con desequilibrios humorales cuya compensacion pueda realizarse
en niveles de menor complejidad,

€. Pacientes post - operatorios cuya vigilancia pueda realizarse en niveles
habituales de mencr complejidad.

Articulo 48°.- Los pacientes que croenifican situaciones de dependencia en las
Linidades de Medicina Intensiva @ que na s& beneficiaridn de Ingresar a las mismas
por no tener criterios de recuperabilidad, podrin ser asistidos en Cuidados

Prolongados.

Articulo 49°.- Los Médicos ratantes de pacientes internados en Instituciones de
salud, deberan identificar aquellos pacientes en los que se haya consensuado con
los mismos o con sus familias. el no ingreso a Cuidados Intensivos, Aestos efectos
padra solicitarse mtercensulta con el Médice Intensivista Supervisor o Jefe de

Servicio.

Articulo 50°.- Egresardn de las Unidades de Medicina Intensiva aguellos pacientes

que dejen de revestir s condiclones de admisidn.

Articulo 51°.- Las decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico, tendrin como
arigen, provia consulta con el Comité de Etica Médica de la Institucidn, en uma
solicitud explicia del paciente en uso de su autonomida o de su familia para e caso
de pacientes que no estan en condiclones de expresarse, o del equipo asistencial
que llega a la conclusién del agotamiento de la estrategia terapéutica implementada.
La articulacién consensuada de estas decisiones entre los diferentes actores, debe
sustentarse en la mis correcta informacion y el respeto a los valores que custodia,

asl como la autonomia de a5 persomas,



La responsabilidad |a ejerceri el jefe de la Unidad actuando con su equipo
asistencial,

CAPITULO VI
RELACION MEDICO PACIENTEY MEDICO FAMILIARES COMITES
DE ETICA MEDICA

Articula 52°.- El pacients eritico es el objetive y |a finalidad de las Unidades

de Medicina Intensiva, respetando siempre su condicion de sujeto de derecho.
Mantenerte adecmdamente informade, requerir sdempre que sea posible su
consentimiants, asegurarle pricticas seguras y contenerlo afectivamente, forma

parte del reconocimiento de esos Derechos Humanos fundamentales,

Articula 53°.- La familia del paciente debe ser un auxiliar indispenzable en la
recuperacian, ¥ apaye insustituible en las eveluciones no favorables. Para serla,
requiere de correcta informacian, proporcionada en dmbitos con privacidad y
tranquilidad aseguradas, de manera regular en lo posible por un mismo Médico, que
pueda resolver sus dudas, abrir y cerrar expectativas y asegurar siempre seriedad y
disponibilidad.—

Articulo 54° - Los Comités de Etica Médica de las Instituciones de Salud, en el
marce de sus cometidoes penerales, deberan atender Bs situaciones que se les
planteen en el Ambite de la asistencia de los pacientes criticos.

La aplicacidn v el eventual retire de apoyos excepclonales pueden suscitar

situaciones que impliquen valores, y estos Comités, integrados
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A i e P e PR Rer

por representantes de los equipos asistenciales, de los usuarios, de expertos, de las
autoridades institucionales, podrin brindar valioso apoyo.—

Articula 55%.-  Publiquese, Comunigiese,
Decreto Interno M

Decreto Poder Ejecutive N°

Ref. N7 001229720048,

| [ ._ Q’E @{ﬂ.ﬁ .:lju'.h Hﬂ;”'

; [, TASARE VaKQUER
Prosl e de iy B pib

Decreto &/78 Régimen de funcionamiento de las Unidades de Cuidados
Especiales Pediitricos y Meonatales

Moanteviden, 32 de ensro de | 999 .-

WISTD: que por resolucién de fecha 2 de febrero de | 996 se cred un grupo
de trabajo con of cometida de estudiar la narmativa vigente sabre Contros de
Cuidados Intensivos Pediitricos y Meonaral, Titulo Habilitante exigible para el
desemperio de tareas en las dreas de neonatologia v pediatria y proponer ks

modificaciones que se estimen del caso;

CONSIDERANDCO:
I} que & desarrolio de las nuevas tecnologias exige una dindmica de funcionamiento



que 85 necesaric revisar y adecuar a las reales necesidades del servicio;

2lque el presente Decreto establece criterios de calidad de asistencia en las dreas
de Cuidados Especiales Pedidtricos y Meonatales. regidos por pronosticos de
calidad de asistencia. que permitan la evaluacidn en las diferentes Instituciones
Pablicas y Privadas;

I)que se establecen criterios sobre ingreso y egreso a dichas dreas gue permiten el
acceso de los pacientes que realmente puedan beneficiarse y que posean patologias
recuperables;

4lque la realizacian de procedimientes de diagndstice ¥ terapéuticos de valor
probado garantiza la calidad para el paciente, se optimiza la relacion costo-
beneficie,

Slque a tales efectos se crean las Auditorias Internas ¥ Externas;

ATENTO: a lo dispuesta en los articules 44 de [2 Constitucién de la Repiblica
¥ 2°. Ordinal 6° de la Ley N® 9202 de |2 de enerc de 1934 - Orginica de 5alud
Puablica;

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

DECRETA

Articula 1%~ El régimen de funcienamiento de fas Unidades de Cuidados Especiales
se regulard por las normas del presente Decreto y las Reglamentaciones que al
respects dicte el Minsterie de Salud Pablica;

Articula 2° .- Se consideran instrumentos técnicos de la atencidn progresiva del
paciente a las Unidades de Cuidados Especiales y como w@les integran [a cobertura

asistencial que brindan las Instituciones de Asistencia Médica;

Articulo 3°.- Se consideran pasibles de cuidado intensivo aquellos pacientes con
desequilibrios de una o mas sistemas fisiolagicos principales, con pardida de la
autorregulacién pero potencizlmente reversibles.

Articulo 4°.- Se consideran pasibles de cuidados intermedios aquellos pacientes

con patolagia grave que requieren atencidn y controles especiales a los efectos de

prevenir su posible descompensacion.
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Articulg 5°.- Toda Unidad de Cuidado Intensivo debe contar necesariamente

con uni Unidad de Cubdados Intermedios: asimisme toda Unidad de Cuidado
Intermedio, debe contar con una Unidad de Cuidado Intensiva, Se valuari la calidad
de la asistencia de b Unidad de Cuidardos Especiales tanto en lo estructural coma
an el proceso asistencial cuanto en los resultados.

Mea se habilitardn dreas de Cuidados Intermedios 4 los Centros Asistenciales no

poseen drea de Cuidados Intensivos accesibles dentro de la misma planta fisica.

CAPITULO |

Articula 6°.- Toda Unidad de Cuidados Especiales que se instale deberd ser
previamente habilitada y autorizada por el Ministerio de 5alud Poblica.
DEL PACIENTE

Articula 7°.- Todo paciente que ingresa a una Unidades de Cuidados Especiales
deberd ser evaluado previamente por el médico actuante ¥ o médico intensivista
en forma conjunta examinandose las indicaciones y contraindicaciones de su

ingreso.

Articula 8°,- El seguimiento de un paciente durante su estadia en una Wnidad
de Cuidados Especiales es de responsabilidad del equipo médico intensivista el
que padrd vincularse con el médico tratante externo y especialista, a los lines de

realizar incerconsultas médicas habituales.

Articule 9°.- El alta de un paciente que se encuentre en uma Unidad de Cuidados
Especiales deberd ser otorgada por el médico intensivista conjuntamente con el

médico tratante extorno de existic ol mismo.-
CAPITULO N

Articula |0%,- La ubicacidn de las Unidades de Cuidados Especiales deberd
asepurar una adecuada cercanfa con las vias de circulacion vertical y horizontal con

la Sata de Emergencia y Operaciones.



Articyle |1%,- Las Instituciones Médicas que posean Unidades de Culdados
Especiales deberin contar necesariamente con una 5ala de Operaciones accesible a

su planta fisica,-
Esta disposicion es aplicable incluso a las Unidades Cardiorrespiratorias.-

Articulo |2°.- Los reglamentos internos de las Instituciones Médicas establecerdn
una necesars coardinacidn entre las Unidades de Cuidados Especiales can el
Laboratorio, Banco de Sangre y Servicio de Imaginologia. Los mismos deberdn
estar instalados en dreas accesibles a aquellas en que se encusntre la Unidad,
manteniends guardias de 24 horas ¥ contar con un Director Técnica responsable,-
Articule |3°.- Las Unidades de Cuidados Especiales contarin con espacios
adecuados para ef cumplimeenta de las sipuientes funciones:

a) Atenciin de pacientes y recepcian de llamados,
b)Enfermeria limpia.

c)Enfermeria sucia,

djAlmacenamiento de materiales.

e)5ervicios sanitarios y vestuarios

fiDeparaments de administracian,

g)Cuarto de estar para enfermeria.

hiCurte médico compueste por estar ¥ dormitanio,

Articula |4°.- El drea de la Unidad de Culdados Especiales destinada a la atencidn
del paciente deberd con:

ajTomas de oxigena, alre comprimido medicinal y de succhdn ceneralizada regulable,
bliCarrecta iluminacién.

c)5uministro de energia eléctrica de la red y otras fuentes sustitutivas, con
ConExian automdtica,

d}6 (seis) toma corrientes como minimo por cama, los cuales deberdn tener puesta
a tierra Independiente def resto de la Institucidn,

fiSuministro de agua fria y caliente.

gilavabos suficientes a razdn de 3 (tres) para una Unidad que posea 6 {seis) camas
an el caso de Unidades de Cuidados Intensivos Meonatales , y de | {uno) por cama
en &l cazo de Unidades de Culdados Intensivas Pedidtricos.
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h}Medidas de seguridad contra electrocucion, incendio y explosidn.

i|Equipe de mantenimiento de b Unidad,

1HCada drea de internacién de Cuidade Intensivo tendri una distribucion en la
planta fisica que permita desde el drea de control respective de enfermeria una
visualizacidn directa del paciente y'o de los registros electrénicos del mismeo

para detectar alteraciones funcionales y permita una rapida accidn asistencial.

kiLa comunicacion desde ¢l drea de Cuidado Intensivo entre enfermeria v las
meédicos responsables de ka asistencia debe realizarse a través de un sistema

que permita la concurrencla del misme al sector sin demora, cualquiera sea e lugar
de permanencia. El mismo debe estar detallado en forma escrita en el sector.

Articula 157.- En toda Institucian Pablica o Privada serd recomendable que exista
un drea de servicio informdtico alamente especializado dedicado a la Unidad de
Cuidados Especiales.

Articule 16"~ Las Unidades de Cuidados Intermedios podrin contar cen hasta
24 (veinticuacro) camas, deberin tener una relacién de por ko menos | a | con

respecto a kas camas existentes en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Articylo |7%.- La superficie por cama deberd abarcar un espacio fisico minime de:
ajEn ¢l caso de Unidades de Cukdades Intensives ¢ Intermedios Pedidtricos, 10 m2
con dimensicnes no mencres a 3. 30 mes. X 3 mits, ubicada en un espacio libre de
1,20 mts. alrededor de b referida cama.-

b}En el caso de Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios Neonatales, de
3,30 mes con dimensiones ne menores de un |80 mts X [,B0 mts, ublcado en el
espacia libre de 120 mis. alrededor de la referida cama.

Articula |87.- Las Unidades de Cuidadas Especiales deberdn contar en su planta
fisica con ambientes climatizados, buena iluminacidn, sus paredes deberin ser
lavables; y dispandrin de par la menos un drea para alslar paciontos con lavaba ¥

disposiciones de desecho exclusivos.



CAPITULO 1N
DEL EQUIPAMIENTO

Artcula 19°.- Tada Unidad de Cuidade Intensive Pedidtrico contard come minima
COm;

a}Cardioscopio con alarma para cada cama.

blDos salidas de axigeno y una de aire comprimida medicinal en cada cama,
c)Materiales de intwbacion endotraguial, laringoscopio con miltples hojas
pedidtricas, sondas de intubacidn ore y naso tragqueal,

d}Tomas de aspiracion central para cada cama.

elln carro de reanimacidn con cardiodesfibrilador adecuado al tipo de paciente,
filin marcapasas necesario en el drea.

g)Un equipo de monitoreo respiratorio integrado por: capndgrafo, oximetro,
espirdmetrs, mandmetro para medir preskén en via de aire y cdnulas tragqueales.
h)Equipo de monitorec de presiones directas no invasivas & invasivas con
manguitas adecuados a la edad,

i|Bomba de infusion para uso enteral ¥ paraenteral.

il Un electrocardidgrafo.

k) Un respirador para cada cama, aconsejindose que ol 25% de ellos sean
valumétricos.

I} Aparate para hemodidlisis ¥ hemofiltracion con sus accesorios correspondientes
para pacientes pediitricos en caso de no existir una Unidad de Dialisis dentro de la
Insticucidn, m) Equipe para dialisis periconeal,

Articula 20°.- Toda Unidad de Culdados Intensives Neonatal cantard con el
siguiente equipamients como minimao:

A Para cada cama

|9 Menitor de frecuencia cardiaca. respiracién apnea neomatal
20Monitor de pl2 transcutdnen u oximerro de pulso,

21 Respirador ciclado por tempas con pasibilidad de 1MY

22)Dwos salidas de oxigeno ¥ aire comprimido medicinal

23 Momas de asplrackan central

24Yincubadora o cuna climatizada con servo control de temperatura
B) Para el drea

25 edidor de presion arterial no invasivo

26 Medidor de presidn arteral por método invasivo intra-arcerial
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27 }Aparatos de fototerapia incorporados a la Unidad o portitiles

28 i Transiluminador de luz fria

2%)Bombas de infusion continua de microgotero para soluciones parenterales y
enterabes

20 Electrocardiderafo

31 10xImewro

320 Un carre de reanimacion con cardiodesfibrilador

33) Materiales para intubacidn endotraqueal, laringoscopio con midltiples hojas,
sondas de intubacidn ero ¥ nase traqueal, sendas de aspirackdn ora y nase
traqueal

iColchén térmico de agua para procedimientes k) Carpas cefilicas para
oxigencterapia [) Incubadora de traslado

Articulo 21°.- Las Uinidades de Cuidados Especizles deberdn tener a su disposician
las 24 horas, un equipo para determinacién de gases en sangre.-

Articulo 22° .- Las Unidades de Culdadas Intermedics Pedidtricas deberdn contar
con el Equipamiento minimo gue se detalla a contnuacion:

35)Un cardioscopio con alarma cada daos camas

3&)Un elecerocardidggrafo

3NUn carro de reanimacidn con cardiodesiibrilador

38)5alida de oxigena ¥ aire compriméde medicinal para cada cama

39 Toma de aspiracidn central en cada cama

401Un marcapase transitorio

4| }Material para intubacién endotraqueal, laringoscopio con miltiples hojas, sondas
de aspiracidn ara y nase tragueal,

43} Un respirador de presién para uso en situaciones de emergencia

43) Cheimetro de pulso cada tres camas

44\ Medidores de presian arterial (manguitas apropados)

Arvculo 23° - Las Unidades de Cuidados Intermedios Meonatmles deberin contar

con of equipamiento minime que so detalla 3 continuacian;

A) FARA CADA CAMA

32Yincwbadora o cuna climatizada con servo control de temperatura
33 Monitor de frecuencia cardiaca. respiracién apnea neonatal
34)5alida de oxigeno y aire comprimido neonatal

35 Toma de aspiracidn central



B)PARA EL AREA

36 Electrocardiberaio

ITiCarro de reanimacion con cardiedesfibrilador

3R Material para intubacion endotraqueal, laringoscopio con miltples hojas, sondas
de aspiracién oo v naso tragueal

39 Carpas cefilicas para oxigenoterapia

40 M onitor de pld v eximetre de pulso

41 10xlmemro

42 1Bombas de infusidn continua, microgoteros para soluciones parenterales v
enterales

431Aparatas de fotorerapi,

Articulo 24°.- Las Uinidades de Cuidados Especiales que por su canfiguracidn
brinden distintos niveles de complejidad, complementarin su equipamiento minimo
y especifico descrita en los articules anteriores, con aquel que se requiera segan

€l tipo de pacientes que se traten en la misma ya sean: coronarios, guemados,
nefralégicos, neuraquirtrgicos, post operatorios de cirugla cardiaca y otros.-

Artcila 25°%.- La datacidn de camas de lzs Unidades de Cuidados Intensivos
Pedidtricos deberdn inchuir camas grandes, medianas ¥ cunas.-

CAPITULO IV
DEL PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA

Articulo 26°.- Las Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos deberdn poseer

tres niveles de arenchdn con los sigulentes grados:

a) Un jefe de Servicio que redna las sigulentes caracreristicas:

b}

c)Probada idoneidad en la especialidad dentro del drea pablica universitaria

diTrabajo continuada en la especialidad por mds de 10 afos

e)Demostrar capacitacion en el manejo de personal en el drea de la salud y
desermpefio en funciones argandzativas

filno o mads Supervisores.

giMédicos intensivistas de guardia, Grado 3 y 2.
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Los profesionales anteriormente mencionados deberdn contar con titule
habilitante de Pediatria Intenshista expedida por la Facultad de Medicina v
registrade en el Ministerio de Salud Pubica.-

Articule 277 .- Las Unidades de Cuidadas Intensivas Meonatales deberin contar

con tres niveles médicos de atencidén con los siguientes grados:

a) Un jefe de Servicio gque redna las siguientes caracteristicas:

biPrabada Ideneidad en la especialidad dentre del drea pdblica unbversitaria
c)Trabajo continuado en la especialidad por mds de |0 afios

diDemostrar capacitacidn en el manejo de personal en el drea de la salud ¥

desermpeiio on funciones organizativas,

eiUne o mas Supervisores

fiMédicos neonatdlogos de guardia, Grado 3y 2

Los profesionales anteriormente mencionados deberdn contar con titule
habilitante de Mecnatélogo expedido por |a Facultad de Medicina y registrado en
&l Ministerio de Salud Pablica,

Articulo 28°.- Los Jefes de Servicios de las Unidades de Cuidados Intensivos, tnto
pedidtricos come necnatales, tendran |as siguientes competencias:

43 )Establecer la politica asistencial de la Unidad aplicando los procedimientos de
diagndstico v terapéuticos establecdos,

44 intervenir en las diferencias de conductas u opiniones gue se planteen en
refacidm a los packentes internados que provengan de Insticbciones de Asistenca
Médica Colectiva, conjuntamente con los Téconicos de la misma.

45 Jaupervisar ¥ controlar 2 refacidn de los médicos y personal de enfermeria de
la Unidad con respecte a les meédicos tratantes de los pacientes gue sean referidos
por agueflos.

46 5upervisar y cantradar la refacian del personal médice con el resta del oquipa
asistencial, asi como con los diferentes servicios de apoyo.

47 Evaluar ka avencitn brindada en la Unidad de [a que serd responsable.

48 oncurrir regularmente a la Unidad. visitando peridédicamente los diferentes
turnos, de manera de interiorizarse de |a problemdtica propia de cada uno de
allos.-



Articulo 29°.- El o los Supervisores tendrin las siguientes competencias:

49 elaborar con el jefe de Servicio en la politica asistencial de la Unidad.
Sintervenir en la ausencia del Jefe de Servicio en las diferencias de conducta ¥
cpiniones que se planteen en relacién a los pacientes internados, ¥ cuando se trate
de pacientes que provengan de Instituciones de Asistencia Médica conjuntamente
con los Técnicos de la misma.

31 5upervisar v contradar la refacion existente entre los médicos intensivistas o
intensivistas neonatdlogos de guardia de la Unidad - sepin se trate de una WUnidad
de Cuidado Intensive Pediitrico o Meonatal - con respecta a los médicos tracantes
externos de los pacientes alli internados.

2 oncurrir regularmente a la Unidad visitando periddicamente aquelios turnos
que na ke sean habituales,

53 Realizar la auditoria médica segin lo establece ka presente reglamentacion sin
perjuicio de la auditoria que dispenga la Institucidn,

54)Planificar programas de educacién y capacitacion del personal médico a su
cargo, dependiends de los avances realizados en el drea perinatal,

55 )15erd necesario un minimo de 2 Supervisores cada

10 camas en Cuidados Intensivos o Intermedios |

Articulo 30°.- Los Médicos Intensivistas o Intensivistas Neonatdlogos de guardia

- sepin se trate de Unidades de Culdades Intensives Pediditricos o Neonambes
tendrdn la siguiente competencia:

36 )Llevar a cabo las acciones diagndsticas y terapéuticas en coordinacidn con el
Supervisor y'o Jefe de Servicia,

57ctuar en los casos de emergencia efectuando las indicaciones y acciones que
correspondan,

58 )Controlar la evolucion clinica y asesorar en su drea al médico tratante externo.
39La coberters asistencial por Intenseasea pediderico o intensivista neonatdlogo
de guardia {segun el caso) sera permanente, s 24 horas del dia, estableciéndase en
amibos casos, un minimo de un médico cada 4 camas de Cuidados Intensivos o & de
Cuidadas Intermedios,

Articule 31*.- Las Unidades de Cuidados Especiales deberin de disponer de
personal de enfermeria con entrenamiento en Cuidados Intensivos. La organizacion

del equipo de enfermeria deberi establecer por lo menos los siguientes niveles:

a) Enfermera Universitaria [efe, Este cargo estara ocupada por una Enfermera
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Universitaria con titule habilimnte del Ministeric de Salud Pablica.

Tendrd como competencia: - establecer ¥ mantener ks normas de atencidn en ¢l
drea de enfermeria; determinar reglas de niveles de crabajo; planificar programas de
educacitn continua para ¢l personal; orientacidn del personal de

enfermerfa a su ingreso a la Unidad de Cuidados Especiales; asegurar en todo
momento la continuidad en la calidad de la atencidn de ka Unidad |

b} Enfermera Universicaria Asistencial, Estos cargos deberin estar ocupados por
Enfermeras Universitarias con titulo habilitante del Ministerio de Salud Poblica.-

Articula 327.- En la organizacién del equipo de enfermeria en fa Unidad de
Cuidados Especiales deberi contarse con una dotacidn mininma de : una Enfermera
Liniversitariz cada 4 camas en las Unidades de Cuidados Intensives v una cada &
en las Unidades de Cuidados Intermedios; un Auxiliar de Enfermerfa cada 2 camas
en las Unidades de Culdados Intensivas y una cada 3 camas en las Unidades de
Cuidados Intermedios.-

Articula 33°.- En las Unidades de Cuidados Especiales debera asegurarse el
cumplimiznto de las sipuientes funciones: fisioterapeuta; archivisca; dietisea;
mensajeria ¥ servicios generales, economato ¥ administracian; auxiliares de servicio

{coma minimo unc cada seis canmas).-

CAPITULOY
DEL CONTROL DE CALIDADY ACREDITACION DE LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Articulo 34%, Se evaluara fa calidad de la asistencia de las Uinidades de Cuidados
Especiales manto sea en lo estructural, en el proceso asistencial, y en sus resultados,

Articulo 357, El Ministerio de Salud Pablica a través de sus oficinas de controd
comprohard los requisitos en cuneo 3 idoneldad ¥ ndmera del recurso humana en
las Unidades de Cuidados Especiales, asi como respecto a la integridad de recursos

materiales establecidos en el presente reglamenta,

Articulo 36°, Bl proceso asistencial, realizado segin estindares diagndsticos y



terapéuticos preestablecidos, serd controlado a través de un proceso de auditoria
inicialmente interno en cada Unidad de Culdados Especiales,

A tales efectos se establecerd una Comisién de Recomendaciones integrada

par un defegado de la Direccidn General de a Salud, de fa Direccidn General

de Administracidn de los Servicios de Salud del Estade, la Citedra de Medicina
Intensiva Pediitrica de la Facultad de Medicing, la Citedra de Meonatologia y la
Sociedad Uruguaya de Meonatologia y Pediatria Intensiva,

A partir de la publicacian de b presente reglmentacidn, ¥ a través de reunidn
periodica de la citada comisidn, se redactardn normas de diagndstice y tratamiento,
las que servirin de base para las avditorias,

Los supervisores de cada Unidad de Cuidados Intensivos tanto pedidtrices como
neanatales realizaran auditarias de Histarias Clinicas de pacientes fallecidos,
pacientes con internacidén mayor de 10 dias y aguellos que por problemas
diagndsticos v terapéuticss o necesiten, elevando sus informes a sus jefes,

Artcula 377, Serd responsabilidad de los jefes de Servicio de las Unidades de
Cuidados Intensivos tanto pediitricos como neanatales evaluar |3 calidad de los
resuleados asistenciales en base a-

usa de indices de severidad y prondsticas.

Indices de morbimortalidad de la Unidad.

Metodolagia utilizada en base a normas vigentes del Centro

Resultados de auditorias inoernas.

Articula 38°, Bl Ministerio de Salud Pablica realizard auditeria independiente,
rutinaria e incidental, complementaria de la auditoria interna realizada en las
Uinidades de Cuidados Especales.

Artculo 397, La Comisidén de Recomendaciones mencionada en el artcula 367,
Calificara sobre la base del contral de ks estructura instalada y las auditorias ¥
evaluaciones descriptas a todas las Unidades de Cuidados Especiales que quedarin
clasificadas de la sipulente manera:

Clase | - actuacidn sin objeciones.

Clase 2 - actuacidn con chjeciones que deben subsanarse o corregirse en un plaze
2 determinar,
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Clase 3 - actuacion con cbjeciones que implica |a suspension de la habilitacidn
hasta tanto se subsanen las causas de observaciones formubada. o los defectos
encontrados.

La periodicidad de estos controles serd decidida por el Ministeric de Salud Pablica.

CAPITULOVI
DE LOS CRITERIOS DE INGRESOY EGRESO A LAS UNIDADES DE
CUIDADOS ESPECIALES.

RELACION MEDICO - PACIENTEY MEDICO - FAMILIARES.

Articulo 40°, Debe utilizarse &l criteric de asistencia progresiva, que permita
ugilizar el maxime de los recurses existentes en los niveles correspondientes de
asistencia, de modo que a la Unidad ingresen solo aquelios paciente que no pueden

ser resuelios en ooras jdreas,

Articulo 41°. En el drea neonatal, ingresan a CTI los recién nacidos;

Con peso igual & menoar a 1000 pre.Y'e edad pestacional menar a 38 semanas.
Con sindrome de dificultad respiratoria que requiera asistencia ventilatoria {o
cualquier patelagia gue la requiera),

Apneas gue requieran asistencia ventilatoria.

Exanguinectranifuciones

Estado de mal convulsivo

Malformaciones congénitas que comprometan la vitalidad y/o requieran
interyencidn guirtirgsca inmediata

Cardiopatia congénita grave con compromiso de vitalidad Hemorragias que
compramatan la vitalidad Entorocalitis necrotizante an estadiao |y 1 Tedo cuadr
de shock

Deprimidos severos { Apgar < 3) al 1* ¥ 5° min,

Toda paciente que de acuerdo a las normas actualzadas por [a Comisidn lo
amerite,

En el drea pediatrica el ingreso estd reservade a pacientes con razonables
posibilidades de recuperacidn. A modo de ejemplo, sin que este listado pretenda



ser ni excluyente ni taxativo, no deberfan ingresar:

pacientes necphisicos sin posibllidad oncolégica razenable de sobrevida
determinada en procedentes de CT1 en atapa de recuperacion

Recién nacidos que requieran hidratacién parenteral o correccidn metabdlica.
Pacientes con imposibilidad de Alimentacién por via oral

Pacientes con sindrome de dificultad respiratoria que requieran oxigenaterapia
Apneas gue no reguieran asistencia ventifatoria

Comvulsiones

Infeccién comprabada mediana o grave Hemarragias que requieran repacision,
Malformaciones congénitas que requieran intervencion quirdrgica para
compensacian precperatari sin compromize vieal

Deprimidos severas con Apgar = 3 al 1° minY menor a & al 5% min,

Respecto a las dreas de Cuidados Intermedios pedidtricos, y sin que este listado
pretenda ser ni excluyente ni taxative, no deberian ingresar en ellas:
fllPacientes sin diagndsticos cuyo dnico objetivo sea el nivel de estudic.

1 WPacientes con desequilibrics humarales cuya compensacion pueda realizarse en
niveles de menor complejidad.

fi2Pacientes de post-operatorios cuya vigilancia pueda realizarse en niveles
habituates de menor complejidad.

Articulo 43°, Egresarin de las Unidades de Cuidados Especiales aquelios pacientes
que dejen de revestir las condiciones de admision

Articula 447, Los profesionales actuantes podran excepcionalmente apartarse de
los procedimientos establecidos en este capitulo fundamentando su actitud por
escrito y en cada caso, ante e superior que correspanda,

Articulo 45*. Los Comitds de Edea Médiea de las Instiwuciones en & marco de sus
cometidos generales, deberan atender las situaciones planteadas en el ambdive de la
asistencia de los pacientes cribcos.

Articulo 46°. Disposicion transitoria. Es funcién de la Comisidn de
Recomendaciones analizar B situacion de las Unidades que no se adecuen

a la reglamentacian. Las mismas contarin con un plazo de seis meses para
presentarse ante Iz comisidn de Recomendaciones para plantear su situacidn,
Para estos casos, como excepcidn, y por Unica vez y en interés de la Salud Pablica
Macional, se podin habilicar Unidades de Cuidados Intensivos con el 50% de su
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personal Técnico segin articulos 26 y 27. Se establece que quienes no rednan
las condiciones establecidas por la Reglamentackdn, contardn con un plazo de 18
mesas para cumplir la totalidad de los requerimientos.

Articulo 477, El Miniseeric de Salud Publica deberd integrar la Comisidn de
Recomendaciones referida en el articulo 36°, contando para ello con un plazo de
60 dias a partir del relaciomado en el articulo siguiente,

Articula 48°, La presente reglamentacién entrard en vigencia a nivel nacianal, a
partir de su aprobacion por el Poder Ejecutivo, y una vez transcurridos |0 dias de
su publicacian en e Diarie Ofical,

Montevideo, | de agosto de 2008 YVISTO: lo Ordenanza Ministerial N §&60
de 20 de octubre de 2004;

RESULTANDC: I} que, por dicho Ordenanza se dispuso la creacion en el dmbito de

lg Direccidn General de la Safud, de wna Comisidn Asesarg con el objetivo de adaptar
definiciones sobre "EVENTOS ADVERSOS EN EL AREA DE LA SALUD™, a lo que
responsabiizd de disefiar y proponer politicas y actividodes para fa seguridod de los
pacientes v prevencion del eror en medicing

) que la seguridod del pociente y las acdenes onentadas @ prevenir, nterceptar y mitigar
kos evenitos adverses que se producen durante fo atencitn médica, son un Importante
ohjetive de lo Organizodion Mundia! de la Safud y Orgonizacion Panamericana de fa
Salud que nuestre pals deses jerarguizar,

I} que, con ¢l mismo objetive se puede incorporor al concepto amplio de seguridad del
paciente, la importancia que tiene el correcto reglstro de fos Historas Clhinleas par porie
del equipa de solud, sterdo esto ademads un reguisito baro coalguier meforg de o calided
osistencial y por tanto para la garantia de fa propia seguridad del usuario del Sistema
Nacknal lntegrado de Salud;

CONSIDERARNDO: I que, de acuerde o lo Ley Orpdnica ded Mindsterio de Salud Pablica
N 9.202 de |2 de enero de | 934, compete o esto Cartera velar por el mantenimiento
de lo solud colectiva, dictando los reglamentos y disposiciones necesarios pang ese fin
brimordial, determinands los condiciones que deben observar los estoblecimicntas
publicos y privadas, asi como disponer su ispeccidn y vighoncia;



) que, ko Comision para o Sepuridod de (os Pacientes y Prevencion del Error en Medicing
ha iniclede ses foreas, copaciiando e involucrando o integrantes de log eguipes de salud
en forma voluntaria o ésto termatica, en varias zonas del pais;

I} que, se entiende necesario y oportung establecer, en el marco de lo actual Reforma
Sonitari, la oblipatoriedad del funcienomiento de Comisiones Institucionales bara g
Seguridad de los Pacientes y Prevencion del Error en Medicnag, que funcionen en coda uno
de lpx brestadores, tanto pablices v privadas, con la finafided de realizar relevamientas,
semsibilizar, implementar programaes, asociar a fos usuarios o fa prevencidn y evaluar el
impacio de su tareg,

IV que, a partir de los nuevas exigencias que implico ef potenciar el cordcter rector del
Minksteno de Sakng Publica v ne exstrende normativas que exijan 0 ks Instiiuciones lo
conformackin de Comités de Auditories Clinicos, con el ohietivo de lo realfzoecion, en forma
sistermdtica, del cantrol de calidad de los registros médices, se hace necesario corregir
dicha carencla emmarcedn en la Sepuridod del Paciente y o necesidad de mejorar ia
calidad de ko otencion;

¥l que, o Direccion General de o Salued entiende que g5 preceso establecer wn marco
normative que sefale los objetivos, funcionamiento, programas y evaluwocion de resultodos
@ que se gjustarén los Comisiones institucionales de Seguridad de los Pacientes y
Prevencion del Ermor en Medicing;

ATEMNTEY: o lo precedentements expuesto ¥ a [ o estoblecida en Ley Qredvico del
Ministerio de Soled Publica N 9.202 de 12 de enero de 1934;

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA RESUELVE:

“JAprusbase la Reglamentmcidn que figura en el Anexe |, que se adjunta ¥ forma
parte integrante de |a presente Ordenanza, que define el programa, estructura.
funcionamiento y competencias de las Comisiones Institucionales de Seguridad
de los Pacientes v Prevencién del Error en Medicing, asi como su relacion con las
respectivas Direcciones Técnicas de las |nstituciones de Salud.

2% Oworgase a las Instituciones de Asistencia Médica piblicas y privadas que
prestan asistencia médica integral. un plazo de seis meses a partr de la publicacion
de la presente Ordenanza, para la implementacién de las referidas Combsiones,
las cuales deberin rendir cuentas ante la Comisidn Macional que funciona en la
érbita de ka Direccidn General de 5alud. 3} Comuniguese, Pase o lg Asesoria
de Comunicacion y Difusidn paro su publicacion en lo Pagina Web. Tome noto fa
Direccidn General: de ko Salud Cumplide, archivese.
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Ord, N°481 Ref N° 00(-1854/2008 fmo
AMEXO | Reglamentacién

|. Programa de Seguridad del Paciente y Prevencién del Error en Medicina
Tedas las Instituciones publicas y privadas prestadores de asistencia integral
deberdn mantener un Programa de Seguridad de los Pacientes. Este Programa
incarpara el conjunte de acciones desarralladas con agued fin, deliberadas ¥
sistemdticas, asi como sus fundamentos y resultades esperados, y los indicadores
de funcionamiznio, La diversidad de siiwaciones, entornes, niveles de complejfidad,
ontre otros, ebligari a ks Instituciones a disefiar respuestas adapradas a esta
multplicidad de escenarios,

2.Estructura

Para la adecuada planificacion. ejecucidn ¥ evaluacion del Programa de Seguridad
del Paciente, se creard, una Comisidn de Seguridad del Paciente y Prevencién
del Errar en Medicina (COSEPA), como un organismo asesor de la Direccign de
cada Institucidn, a la que se le deberd asignar a través de las Direcciones Técnicas
capacidad operztiva, de modo de reflejar [a voluntad de la misma en afectar
recursos para proporcionar seguridad a sus actuackones.

Comisidn de Seguridad del Paciente y Prevencion del Errar en Medicina.

Esta Comisidn deberd estar integrada con criterics de multidisciplinariedad y
representatividad intregande los criterios de los médicos y licenciadosas de
enfermeria, profesionales de nivel universitario y personal iddneo con calificacian,
que aporten perspectivas desde los servicios médicos, quirdrgioos, materno
infantiles, emergencia, el departamento de enfermeria, centros de medicina
intensiva, farmacia, registros médicos, servicies de mantenimienta y sanitarios, dreas
de nutricidn. Deberdn incorporar tambien a sus tareas bos aportes de los wsuarios,
de los trabajadores de la salud organizados de los sindicatos mis representativos, ¥
de los proveedaores ostratégicos.

Lina farma de funcionamiento apropiada es la de una Comisidn Ejecutiva
permanente, y representantes alternos de diferentes dreas o servicios que se
incarporan para la consideracion de temas puntuales,

Para su trabajo operativo la Comision contard con unfa Licenciadofa de Enfermeria,
u otro profesional de la salud, en ambos casos con formacién en seguridad del



paciente y Registros Médicos, responsable de la continuidad de [a presencia

de la Comisidn, del relevamiento de eventos adversos, de la implantacion de
recomendaciones y su evaluacion, con una dedicadén no menor a & horas diarias.
Reportard a la COSEPA y a la Direccidn Técnica de la Institucidn,

El componente vinculado zl trabajo sobre Auditoria de las Historias Clinicas, podra

funcionar a través de una subcomisidn con los objetivos ya sefalados.

3. Competencias de las Comisiones Institucionales por lo Seguridad del

Pociente y Prevencian del Error en Medicing

Son competencios de lo Comisiones:

. Elaberar, implementar, mantenern evaluar un Programa de Seguridad del
Paciente, adecuado a las caracteristicas y necesidades de cada institucian.

. Este programa incluiri:

Promecidn y desarmolla de practicas sepuras en la atencidn de salud,
basadas en el desarrollo de gulas de actuacion (protocolos) validadas, y de
evaluacitn de su cumplimiente mediante auditoria clinica permanente,

. Establecimiento de sistemas operativos ¥ procesos gue minimicen la
probabilidad de errores en la atencidn, y maximicen b probabilidad de
intercepcion cuande ocurran. La gestion del riesgo implica |z actitud
proactiva de conocer lo que puede ocurrir, para evitarlo.

. Promecidn el cambio cubtural en las Instituciones, para internalizar ka
concepcién y abordaje de fa seguridad de los pacientes, como un proceso
de alta prioridad

* Generar programas concretos, que contribuyan a detectar pricticas
seguras y eventos adversos, de modo de pader implementar acciones
preventivas. 5erd parte de este programa el relevamiento y mantenimiento
de un regisero de eveneos adversos (de reporee inlcialmente valuntario),
para que aprendiendo de los mismes, se puedan implementar
recomendaciones que los eviten,

. Identificacidn do indicadares que permitan, definiondo estdndares
apropiados, verificar la mejora de los procesos y una perceptible
disminucidn de la inseguridad de los pacientes,

. Realizar en forma sistematica el contral de la calidad de los registros
médicos, mediante el andlisis cuantl ¥ cualitative de las Historias Clinicas.

. Implementar programas educativos locales (por ejemplo. ateneos

mensuales), con la finalidad de capacitar a los profesionales y funcionarios

157
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en lo que respecta con la seguridad del paciente, asi como asociar a los
pacientes v sus famillares con el auteculdade,

Construir una red de personas que lideren a nivel institucional y de sus
respectivos servicios la mejora continea de [a seguridad del usuario en la
cotidianeidad de la atencian.

Constituir el interlocutor institucional de la Comisién Ministerial,
apertandele los elementos propios de las perspectivas locales, v evitando b
duplicacidn de esfuerzos.

4. Competencias de la Direccién de la Institucién

Owrganizar & integrar la Comisidn de Seguridad del Pactente y de
Prevencidn del Error en Medicina, de acuerdo a los criterios expuestos
Propiciar la infraestructura necesaria para el adecuade funcionamiento de
la COSEPA,

Aprobar el reglamento interna y programa institucional, e impulsar la
gesthdn del mismoe

Garantizar la participacion de la COSEPA en los drganos generadores de
la paolitica institucional, independientemente de la naturaleza pdblica o
privada de fa Institucidn, y en la temitica de su drea de competencia.
Brindar toda la infarmacidn solicitada a fa Comisidn Macional de Seguridad
del Paciente ¥ de Prevencion del Errer en Medicina,



ANEXOV

PLAN MNACIONAL DE ENFERMERMERIA
Lineamientos Generales 1004-2009 (Versidn resumida)

INTRODUCCION

Este trabajo nace 3 iniciativa de s mstituciones integrantes del Comicé Técnico de
Enfermeria. tratando de comenzar a delinear un horizonte comuin que oriente los esfuerzos
de l enfermeria uruguaya en todos s niveles, en todas las modalidades asistenciales en
definiviva en todos los rincones del pafs.

Los carmmbics requieren compromise en el pensar ¥ en el hacer Tambidén implican el
necesario resguardo de los princigéos que sustenta el colectivo, entendiendo que los
cambios pomen an jusgo valores, resistencias. riesgos, perdidas, desafios y esparanzas.
Musstra poblacion requiere de una participacion mas protagdnica del cuerpo de enfermeria.
mejorando a accesibifidad y la equidad de los servicios de enfermeria |

Lax integrantes del Comivk Técnica | ok colegas y auxilares que participaron de Ia
discusicn ¥ los demds miembscs de enfermearia que se vagan stsmando a la propuesta,
tendrdn la posibilidad de comtar con una herramienta sencilly, que nos permitrd conducir

con mayer claridad y autogestion nuestro propic futuro |

En b primera parte del oabajo se describe un diagnostico situmcional (versicn resumida)
gue orata de dar cuenta de una realidad compleja ¥ adversa en bz cual se desarmolia el
accionar da la anfarmeri wrogueeya. En segundo tdrmino se describen los ineamientos
programiticos propueestos por el Comité Técnico y finalmente los resultados
obrenidos , a partir de |a discusidn y andlisis colectivo de |a propuesta en las
Jornadas de noviembre del 2003,

15%
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Esperamos que esta publicacidn sea un medio de comunicacidn eficaz para
trasmitir y provocar la participacion ¥ el dobate a la interna del cuerpo de
enfermeriy, 2l mismo tempeo que fivorezca el intercambio ¥ el acercamiento con

otros actores sooiales.

A partie del afic 2005 se disefiard ol PLAN OPERATIVO, entendiendo que en este
pericdo iremos enriqueciendo la propuesta preliminar, en base al aporte de todos
los enfermeras que participen en los talleres de difusidn a nivel regional.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL SECTOR SALUD (resumen)

Fortalezas y debilidades desde la perspectiva de

ENFERMERIA

El Comité Técnico de Enfermeria del Ministerio de Salud Pablica, en apinidn
undnime de |as organizaciones integrantes, definié desde la perspectiva de
enfermeria, las problematicas del modelo vigente mis sentidas por el calectivea,
para ser atendidas a breve plazo:

¢ |ndicadores sanitarios preccupantes en el nivel de salud de la poblacien

®  Uruguay, concentradaos en los sectores sociales mis empobrecidos.

#  |ncremento de las responsabilidades ded Estade en materia sanitars, praducto
del desplazamiento de grandes masas de afiliados provenientes del sector

#  mutual
Diebilidad severa en la dotacidn de recurses humanos, infraestructura fisica ¥

- tecnoldgicas de las presmciones en el primer pivel, lo que alecea la

* racicnalizacion de la demanda credente del segundo v tercer nivel de atencidn,
Desarrofle limiado de diversas modalidades asistenciales (por ef.: atencidn
damicitiarial. le que ebstaculiza la disminucidn de costos hospitalarios,

# Funcionamiento atomizado de los diferentes efectores de los niveles de
organizacibn sanitaria, levando a respuestas incficientes ¢ ineficaces de los

= problemas sanitarios.
Falta de cultura de los profesicnales y téenicos para desarvollar un verdadero
trabajo en equipo en el marco de los programas de atencion.



» Hetercgeneidad en la formacion curricular (tedrico-prictica) de los recursos
humanos, que se evidéencia muy especialmente én el primer nivel de atencidn,

¢ |nequidad en las retribuciones personales. con distancias llamativas entre los
montas salariales de cargos directives y cargos operatives, entre el sector

s« publico ¥ el privado.
Falta de unificacion de criterios técnicos y cultura social, sobre el nivel de
participacion comunitaria esperads, en e moedelo asistendal de cambio,

» Debilidad del papel rector del ministerio en el cumplimiento de normas de
calidad vécnica.

edels de Atencldn de la Salud en el Uruguay es fundamentalmente

tencialista, compueste por una multiplicidad de efectores pablicos y privados,
en acasiones superpuestos ¥ descoordinados. Sufre las consecuencias de un fuerte
dominio de la siper especialidad médica v de un modelo de gestidn que z20n
no se ha adecuwado a los avances de |z Administracion moderna, trayendo como
resultadeo final la Insatsfaccion de los actores y b frustracidn de la poblacidn. Sin
desmedro de lo anterior, existen tendencias en los servicios de enfermeria, en
que se visualizan signos positivos de reécuperacién de algunos espacios, los que
han sido sefialados en ol trabajo presentade por el Comité Técnico de Enfermeria
"Diggndstico y Propuestas” del afto 2003, presentado a las autoridades:

A NIVEL DE LA FORMACION:

. Programa de Profesionalizacién de Ausiliares de Enfermerfa, como
mecanismea de incrementa de ls cantidad y calidad de recursos de
. enfermeria para el sector, Existen antecedentes de convenios entre el

Faculead de Enfermeria con el Hospital de las Fuerzas Armadas ¥ con el
Haspital de Clinicas de la Universidad de la Repablica. proyecto que se
aspira desarvollar a nivel nacicnal

. Aspiracian del contra formadar y del colectiva de enformeria de
consolidar fa carrera  de enfermeria, integrando el nivel auxiliar, licenciadao,
especialista, master v doctorada mediante un programa académico
articulado.

1&l
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A MNIVEL ASISTENCIAL:

Dresarrolio de programas de promacidn y prevencion de saled,
generando modelos programitices de asistencia, con participacién
social, integrando |2 enfermera profesional al equipo de salud
comunitaria ¥ destacindose en las campafias de educacién sanitarias,
inmunizaciones y asistencia a prupos poblacionales vulnerables con
altos niveles de eficacia.

La creacién de un imbite de coordinacidn interinstitucional

& intersectorial descentralizado cuyos integrantes san la
Administracion de los Servicios de Salud del Estado del MS.F,

la Intendencias Municipales Departamentales, representado por una
unidad organizativa denominada Oficina de Desarrollo de la Avencidn
Primaria de Saled DUARS., responsable del desarrollo operativa,

La enfermera profesional integra &l equipo multidisciplinario bdsico, en
algunas experiencias,

La incorporacion del Interno de Enfermeria (estudiante avanzade de la
licenciatura de enfermeria del Institura Macional de Enfermeria)
incorpordndose a los equipos de atencion primariz de salud
remunerados por ef Miniscerio de Salud Pablica en nueve
departamentas del pais

El llamado a aspirantes de setenta cargos del M.5F - AS5E. para
Licencados de enfermeria y auxiliares, sobre todo en el primer nivel
de atencidn,

Enfermeria cuenta con un Manual para la Acreditacion de Calidad de
Servicios de Enfermeria afio 2002, esfuerzo compartido entre e INDE,
CEDU, Deparamenta Central de Enfermeria del M5B, representantes
de [AMC v FEMI, en proceso de integracion al marce nermativea del
Ministerio.

En las dltimes [0 afios han surgide neevas perfiles coupacionales an
enfermeria profesional- Integrando equipos técnicos en [aboratorios.

-Responsables de empresas de atencidn de enfermeria y casas de recuperacion
-Consultorios de enfermeria para atencidn ambulatoria (diabétcos, mujeres
embarazadas, cstomizados. hipertensian, etc.).

-Puestos de jefatura en servicios de higiene ambiental en instituciones privadas de



salud,
-Especialistas en epidemiclogi para e control de infecciones Intra-hospitalarias,

En sintesis: Los politicas de solud exitosas consisten en desarrollor en mayeor
medida los cuidados orientodos a lo comunidad, por lo que ef sector estord
obligado a invertir en recursos humanos calificados y disefar estrategios
viables, dirigidas @ mejorar la colidad de otencidn de solud de la poblacian,
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PLAN NACIONAL DE ENFERMERIA 2004-2009

Lineamientos generales-Propussta

I. El medelo asistencial vigente requiere de profundas transformaciones
estructurales que solamente se logrardn a través de un Sistema Macicnal de
Salud, con un alto comtrad del Estado en la administracdn del sector, protegrendo
y fortaleciendo los valores éticos, la calidad técnica dptima y los principics de
universalidad, accesibilidad y equidad de |a atencion a la pablacian.

2. La enfermeria auxiliar y profesional conforman un equipe de enfermerta y su
desarrello an todos lo niveles asistenciales estd an dependencia de la creacidn
del 5M5. En ese sentido, de deberin implementar politicas de desarrollo y
redistribucion de los recursos humanos de enfermeria en todo el pais, de manera
de asegurar ka accesibilidad de la poblacidn al servicio de enfermeria.

3. Obeener la aprobacidn de |a legislacidn de enfermeria para la proteccion social
general y la
salvaguarda del campo de dominio, en el ejercicio de la profesion.

4. Recuperar los espacios de asistencia directa a la poblacian a nivel intra
y extrahospitalario, al mismo tiempo de favorecer politicas que respalden
emprendimientos empresariales de enfermeria en el drea independients,

5, Fartalecer el modelo de enfermeria aleernative, con la participacién activa de
los equipos de enfermeria integrados a los nickeos barriales ¥ comunitarios, de
manera de fortlecer la eficacia y eficiencia de los programas asistenclales que se
implementan desde el primer nivel de atencidn.

6, Garantizar los limites éticos y de seguridad de las prestaciones de enfermeria
a nivel hospitalario y extrahospitalario, iniciando los procesos de evaluacion y
acreditacidn de servicios de enfermearia (pablicos y privados), utilizando bos
estindares nacionales de enfermeria y legitimando la Comisign Macional de
Acreditacion de Servicios de Enfermeria (COUMLASE)

7. Sisrematizar informacién nacional que demuestre el aporte propio del servicio

de enfermeria, en las prestacicnes sanitarias, mediante la unificacion de los



protocolos asistenciabes de acuerdo a la Clasificacion de Pricticas de Enfermeria

recomendada par el CIE & incorporando ks bases metodoaldgicas de Pricticas
Basadas en la Evidencia.

B. Integrar cargos de licenciados en enfermaeria en las estructuras organizacionales
de niveles estratégicos de decisidn (Enfermero Gubernamental), tanto en el dmbito
ministerial ¥ como en empresas privadas, de manera de incidir en tas politicas de
salud y particularmente en las que afectan al cuerpe de enfermeria &n su conjunto.

9. Instalar el Observatorio de RRHH de enfermeria conformands una iniciativa
conjunta entre ¢ Comité Técnico de Enfermerfa y el Ministerio de Salud Piblica,
de manera de ampliar el conecmienta de 3 enfermeria en el mercado de trabajo
¥ con el propdsito de disefiar politicas de desarrollo de persenal, con sustento
cientifico.

10, Mantener s farmacian de recursos humanos de enfermeria en dos niveles |
auxiliar y profesional), implementando alternativas de continuidad e integracidn
curricular, para mejorar el status profesional y la calidad de los servicios prestados

a la comunidad.

I. Incrementar el nimera de profesionales con niveles académicos
posbdsicos (especialistas y Mister) de manera de mejorar las condiciones de
competitividad en e mercade de trabajo y o desarrelie de 3 profesién de
enfermeria.

I 2. Iniciar |a formacidn de doctorados, aprovechando los vinculos de integracion
regional y como forma efectiva de consolidar un grupo de investigadores, que
contribuyan al desarrello del conocimiento de la discipling de enfermeria.

I3, Fartalecer los proyectas de integracian docente- asistencil ¥ de investigacian,
ampliando |as propuestas de convenios con la UDELAR e incorporando a los staff
de enfermeri, cargos de Internos (pasantes) y cargos docentes-asistenciales para
los egresados.

4. Implementar mecanismos unificados de evaluacidn académica, a nivel de fa
formacion profesional. a través de la creacion de un organismo de enfermeria

competente a nivel nacional
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I5. Garantizar el cumplimiento de exigencias de calidad técnica. en la formacion de

las auxiliares de enfermert a nivel nacianal.

&, Generar un banco de datos de investigaciones de enfermeria a nivel nacional,

centralizado v disponible a nivel nacienal e internacional.

I7. Promover lineas de investigacion de interés para la enfermeria nacional y
regional, consclidando equipos y favoreciendo la bdsqueda de apoyo financiero y
logistica para & desarralla de los proyectos,

18, Incrementar la participacién general de los enfermeros en torno a las
prablematicas lborales, la toma de decisiones colectiva v b visibilidad social en los
temas del sector salud.

19. Disefiar una politica de alianzas del cuerpo de enfermeria con los actores
protaganicas del sector salud {sindicatos, empresarios, gobernantes, arganizaciones
sociales, organismos internacionales) y personalidades trascendentes en la vida

nacional & internacional.
RESULTADOS
En sintesis:

Deel andlisis de las opiniones de los participantes en las jornadas, sobre al
documents de los ineamientos generales estratdgicos del PLAN MACIOMAL
DE ENFERMERIA, se evidencia un amplio margen de aceptacién de las opiniones

vertidas por e colectiva de enfermerfa.

40)  De los |9 incisos presentados, fueron aceptados por unanimidad 5.

41} Par mayoria superiar al 77% de las opinicnes, 12 ftoms,

41) Mo existieron lineamientos “no aceptados’ y sélo dos ftems no fueron
comprendidos, por ko que se invalidaron Bis opiniones sobre estos aspectos.
43) Las sugerencias dejan de manifiesto la necesidad de continuar el trabajo
44} orientado a la difusién del Plan Nacional de Enfermeria a tados los

45) enfermeros del pais y en particular, en todos los niveles de decision con
48] posibilidgades de acceso por parte de este Comité Téonico.



47)  Se presentan las sugerencias planteadas por los participantes a nivel de
48) los talleres ¥ del plemario, Las mismas dan cuenta de ks ideas formuladas
4%) por los participantes, pero no estin ordenadas de acuerdeo a jerarquia:






ANEXO & Montevideo Diciembre de 2009
COMISION NACIOMAL ASESORL DE ENFERMERIA

MEMORANDUM 1009

Al comienzo del 2009, se realiza una revisidn del plan de trabajo elaborado al
fimalizar el afto 2008, Exmbleciéndose bis priordades en concordancia con las
metas establecidas en el Sistema Nacicnal Integrado de Salud.

La priorizacken cenida &n cuenta & [3 sigulence;

. ESTAMDARES DE ATENCION AL PRIMER MIVEL
. REVISICOMN DEL PROGRAMA MATERNO-INFANTIL
. CUIDADOS AL ADULTO MAYOR

Se confeccionan bos estindares de enfermeria para el Primer Mivel de &tencidn, en
actividad conjunta con la Facultad de Enfermeria de la UDELAR.

En refacidn al programa Materno Infantl. se establecen contactos con la Licenciada
en Enfermeria, coardimadora del Pragrama Aduana, en fa bisqueda de acordar
puntos de coincidencias en relacidn al rol de enfermeria dentro def mismo. Teme

que 2l dia de [ fecha, venimos trabajindolo,

Respecta al pragrama del Adules Mayar, esta Comisién esed trabajindolo con la
Comision do Enfermeria, especifica en ef tema.

En el mes de marze, participameos en encuentro peridgdico de Directores
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Institucionales, péblicos y privados, exponiendo el rol de enfermeria profesional
en & cumplimients de las metas asistenciales y Ia vinculacidn con las mismas que
ofrecen bos internos del programa internade de facultad de enfermeria en dicho
proceso.

Recibimos en el mes de Abril la visita de dos Dras. en Enfermeria, de origen
Cubang, Oportnidad en que comparten con nosotros su experiencla en ha
organizacién de Enfermenia en su pais, desde ef dmbito Ministerial y la elaboracian
de programas priocitarios vinculades al Primer Mivel de Atencidn a | a Salud.

Participames como coordinadores de mesa en Jornadas de Enfermeria, realizadas
por ¢l Colegio de Enfermeras del Uruguay, en recordatorio del dia internacional de
la Enfermera.

Estamos participando en las actividades de |a Red de Género y Familia.

Participamos como conferencista en las 16" jornadas de Actualizacién en medicina
Ambulatoria, en calidad de invitados por el Comité Organizador,

Se dererminan los cricertos para renovar anualmente ks autoridades de la esta
Comision; presidente, vicepresidente, secretario, segin criterios determinados ¢l la
oportunidad.

5e establecen normas de funcionamiento generales, a fin que éstas redunden en

una mayor optimizacian del gempo y la preductividad,

Con fecha 15 de Cretubre de lols corrientes, queda adecuadamente ardenada b
praduccidn clentifica de tado el periode, (Cctubre de 2005 - Moviembre de 200%);
lo que incluye: Pollticas d enfermeriz, Dotacidn de Personal, Bases para Hamado

a concursa a Auxiliares do Enfermeria y Licenciades en Enfermeria, Entornos
laborales favorables para el adecuado desempefio de la enfermeria, Manual de
Estindares para ef Primer Mivel de Atencidn, de o que se hace entrega a b
Direccian General de Salud, Dr. jorge Basso, a fin gue se le proporciones al mismo
el formato juridico adecuado para ser implementade en los servicios asistenciales,

con el aval ministerial correspendiente.



Toda esta produccién antericrmente detallada, fue elevada al organismo
correspondiente a fin de ser inclulda en |a pdgina Web del MSP

Como temas pendientes afio entrante, contamos con:

50)
51)

52)

53)
54)

55)

COMPLETAR PROGRAMA MATERMO INFANTIL

DELINEAR PROGRAMA DE CUIDADD AL ADULTO MAYOR

DEFIMNIR CRONOGRAMA DE TALLERES A REALIZAR COMN COLEGAS
DE ENFERMERIA DE TODO EL PAIS, RELATIVOS A:

LIMEAMIENTOS POLITICOS PRICRITARIOS
GESTION ANTE DEFICIT DE DOTACION

CONTAR CON APOYO ADECUADO EN LA INFORMATICAY EN LA
LOGISTHC A EN GEMERAL, INCLUIDA LA SECRETARIA

17
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ANEXO 7

LEY MN®13.556
LICENCLIAS AMUALES

SE DECLARA QUE A LOS EFECTOS DE LO DISPUESTO EN LA

LEY 12.590, SOLO PODRAN CAUSAR LOS EFECTOS LEGALES
PREVISTOS, AQUELLOS CONVENIOS COLECTIVOS CELEBRADOS
ENTRE UN EMPLEADOR © UN GRUPO DE EMPLEADORESY

POR LA OTRA PARTE UNA OVARIAS ORGANIZACIONES DE
TRABAJADORES.

El Senado ¥ Ia Cidmara de Representantes de la Repiblica Oriental del Uruguay,
reunidos en Asamblea General,

DECRETAMN:

Articulo 1°,

Declirase. a los efectos de la aplicacion del articulo 1° de la ley N® 12590, de
13 de diciernbre de 1958, y de la ley N°® 7675, de 4 de agosto de 1937, en lo
pertinente, que sale pedran causar los efectos legales previstos, aquellos convenios
colectivos que hubieran sido concertados entre un empleador o un grupo de
empleadores, © una o varias organizacionss representativas de empleadares,
por unz parte, ¥ por la otra, por una o varias organizaciones representativas de
los trabajadores, involucrados, Mo existiendoe organizacidn gremial de dichos
trabajadores, la representacién de éstos serd ejercida, para ka concertacian del
convenio, por delegados elegidos segin [as formas ¥ garantias previstas en los
incisos 4” y 5° del articulo 6° y articulos 7° v 12 de la ley N® 10,449, de 12 de

173



174

noviembre de 1943,

La convocatoria a elecciones sélo serd posible a peticidn de un tercio de los
trabajadores que puedan ser afectados por of convenio, segan las planillas

de trabajo. Con las mismas garanths serdn designadeos los miembres de las
Comisiones Paritarias previstas en &l articulo &° de |a ley W™ 1 2.5%0

Si mds de una organizacion se atribuye |a representacién de. los trabajadores
afectados, ¥ no hay acuerdo entre ellos para la concertacidn del convenio, s8lo serd
vilido el suscrito por fa organizacidn mds representativa. Para la calificacidn de mas
representativa se tendrd en cuenta, en &l orden que se expresan:

ajLos resultados de elecciones de delegados en los Consejos de Salarios y Cajas
de Compensacidn de Asignaclones Familiares u otros erganismos de integracidn
andloga.

bjLa antigliedad, continuidad e independencia de la organizacidn,

Cualquier arganizacion gremial de trabafadores podrd impugnar el acte
adménistrativo gue permite el registro de un convenio colectivo suscrito por una
organizackan que no sea b mas representativa o que dispone la convecatoria a
elecciones prevista en el primer inciso de este artculo.

A los efectos de ka ley N® 17,550, la impugnacidn suspende la vigencia de convenio

o la convecatora a elecciones, sepin e caso.

Articula 2°,

A los efectos del calculo de fa licencia anual, de acuerde a lo establecido en los
articulos 4% y 8” de la ley N* | 2590, declarase que el trabajador se considerard
que estd bajo la dependencia del empleador ¥ a la orden del mismoe o de la Bolsa
de Trabajo, segin corresponda, durante el lapso en que esté vigente el contrato

de trabajo y con la jornada legal de ocho haras, salve en el caso en que dicha
jormada haya sido reducida por bey, por convenio colectivo o por acuerdo individual
permanente, debidamente registrado y reconocido por las Comisiones Paritarias
creadas por el articulo 6° de fa ley.

La excepcidn anterior na rige, sin embargo, cuando |a reduccién de la jornada o de
la semana de trabajo sea dispuesta unibateralmente por &l empleador u obedezca al
propdsito de los trabajadores de repartir equitativamente el trabajo existente. en
caso de merma de dioe, por causas no Imputables a los mismos.

En los casos en que exista duda acerca de si el trabajador ha permanecidoonoala
orden, la carga de la prueba corresponderd al empleador,

Asimismo declirese que, a los efectos de la aplicacidn del articulo 8% de la ley



M* | 21590, la palabra “enfermedad” comprende tanto las enfermedades comunes
como las enfermedades profesionales y los accidentes de trabaja,

A pzos mismos efectos, tampoco se descontardn los periodos de licencia antes

y después del parto que resulten de la aplicacidn de la ley N® 12577, de 23 de
octubre de | 958,

Articulo 3°,

Declarase que el jornal de vacaciones de los trabajadores a que se refiere el
articulo 10 de la ley ndmere 12590, es &l que corresponde a la jornada normal
de trabajo. seglin las remuneraciones vigentes en el momento en que se goza la
licencia. Esta disposicidn se aplicara al sueldo o salario fijo ¥ a s remuneraciones
variables {comision, destajo, premio o cualquier sistema de incentivo).

En el caso de los trabajadores con remuneracidn variable, el jornal de vacaciones
se calculard de b siguiente manera: el salario = horario promedio del mes anterior
al perfodo de vacaciones, se multiplicard por el nimero de horas de |a jornada legal
o comvenclanal normal ¥ se ajustard dicho monto con los aumentos porcentuabes
que pudieron corresponder por la elevacion de las remuneraciones en el periodo
camprendido entre dicho mes ¥ &l momento en que finaliza kb licencia. Las
diferencias que resultaren por motive de aumentos sobrevinientes durante el
periodo de goce de la licencia serdn liquidadas al rabajador en el curso del mes
siguiente al de la terminacion de aguélla,

E| II!: “: 5-:-

Los empleadores reliquidarin y pagarin a los rabajadores, las diferencias que
correspondan al dltimse afo, cuando el clloulo de bas licencias, no se hublera
ajustado a las disposiciones previstas en esta ley.

Articulo 5°
Sustituyese el inciso 17 del articulo 16 de |a ley N° | 2590, por el siguiente:

“El Poder Ejecutive podrd establecer, dentro de las normas generales de esta ley,
un régimen especial en lo relativo a las licencias de los técnicas, siempra que, con
razanes fundadas, se pruebe que el régimen general puede ocasionar perfuicios a
los intereses econdmicos de determinadas actividades y con tal que se garantice

&l minima impusses par los Convenios Internaclonales ndmeros 52 y 54 de 1936,
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ratificados por la ley N® | 2020, de 27 de noviembre de 953"

Articulo &,

Sustitiyese el inciso |7 del articulo 24 de |a ley N° | 2.5%0, por el siguiente:
“Consttuye tiiulo ejecutiva para el ejercicio de la accldn por cobro de licencias,
gl testimonio otorgado por el Instituto Macional del Trabajo ¥y Servicios Anexados.
Para la expedicidn de dicho titulo, recibida la denuncia del interesado por las
licencias adeudadas, el Instituto Macienal del Trabajo y Servicios Anexados intimara
a fa Empresa la presentacién de los recaudos que acrediten su goce o su pago, con
plaze perentario de & {seis) dias. Al vencimiento de dicha plaze, sl no se hublera
probado fehacientemente el goce o el pago de las licencias reclamadas, el Instituto
expedird, sin mias eramite, el documenta correspendiente, en el que establecerd las
cantidades lquidas adevdadas al trabapdor”.

Articulo 77,

Comuniguese, etc.

Sala de Sesiones de la Cimara de Senadores, en Montevides, 3 15 de octubre de
966,

MARTIN R. ECHEGOYEM,

Presidente.

Luis ML Abdala, Secretario,

MINISTERID DE INDUSTRIAS Y TRABA O,

MIMISTERKD DE INSTRUCCHSMN PUBLICAY PREVISION SOCIAL

MINISTERK2 DE RELACIOMNES EXTERIORES. Montevides, 26 de octubre de |966.

Complase, acisese recibo, comuniguese, publiquese e insértese en el
Registro Macional de Leyes y Decretos,

Por el Consejo:

HEBER. FRANCISCO M. UBILLOS.

JUAN E. PIVEL DEVOTO.

LUISVIDAL ZAGLIO.

Modesto Burgos Morales,

Secretario.



ANEXO B.

FILOSOFIA DE LA CALIDAD
Prof. Lic. Alicia Cabrera

Estimamos necesario profundizar en b conceptualizacidn de CALIDAD, en tanta
es & hilo conductor de esm publicacion. Creemos indispensable clarificar nuestras
ideas previo a introducirnas en ESTANDARES, entendidas como uno de las
mecanismas posibles para la medicién de la CALIDAD,

Proponemos abordarto desds diversas planos de amdlisis y de esta manera abrir
diferentes lineas de reflexidn sobre algunas dimensicnes que conforman su esencia,
CALIDAD REALY RELATIVA. Quizi este juego de términos pone de manifiesto
dialéctica del concepto de calidad.

La concepcitn de calidad &n una actividad o producte, requisre de una definicisn
explicita acerca de lo que se desea o aspira. La calidad adquiere una dimensidn real,
en la medida que se pueds comparar con un patrdn determinado, Al mismo tempao,
se cuestiona ko ABSOLUTO o TERMINAMTE del contenido de esa definicién
[patrdn), en anto el compromiso con lo real o viable, reconoce la necesaria
transformacién hacia lo perfectible; o lo mejor,

Es probable que la conciencia sobre Io IMPERFECTO, presente en toda actividad
humana, es el moror incesante hacia & blsqueda de lo MEJOR, que a su vez nunca
llegard a lo perfecto, pero si a una RELATIVA ACEPTACION DE CONFORMIDAD,

en relacidn a un prototipa determinado y en un tiempo ¥ Bspacio concreto.

CALIDAD SISTEMICA: al transitar del pensamiento centrado en |a productividad
al pensamiento centrado en |z calidad, se generaron diversas perspectivas en esie

proceso de desarrollo,

177



Se comenzd haciendo énfasis en los procesos de CONTROL DE CALIDAD,
orientados fundamentalmente a la evaluacidn de resultados, basindose en b
utilizacian da métodos estadisticos.

Gradualmente se fue evolucicnando hacia planteos mis globales, tendientes a
prevenir las desviaciones en los procesos productives, tratando de predeterminar
relaciones entre aspectos estructurales y resultados correspondientes. En ese
sentida, desde ka corriente de GARAMNTLA DE CALIDAD, hasta la dliima tendencia
larreaca GESTION DE CALIDAD, se ha comprendide que todos los componentes
del sistema intervienen en diverso grado de compromiso con los niveles de calidad
resuleantes, Es por eflo que la CALIDAD |, debe disefiarse de manera explicita,
participativa y predeterminada. Integrande el papel que juegan cada uno de los
involucrados, con un enfoque hollstico de los factores productives,

En sistemas tan complejos, como lo son los servicios de atencion a la salud, resula
imprescindible b consideracian de este aspecto.Ya sea por la diversidad de las
intervencicnes que operan sobre el objeto de prestacidn, como por la secuencia

¥ convergencia de los procesos, En ese sentido se presenta una situacién may
particular;, que hace dificultoso establecer limites precisos en la evaluacion de los
praductoes, Sin embargo, es posible determinar una jerarquia en la diversidad, basada
en el grade de relacionamiente y compromisa con el abjeta de la prestacion. De
esta forma se pueden identificar actividades ESEMCIALESY SECUNDARIAS o DE
APOYD, debiendo estar tadas consideradas en el provecto institucional, si s aplica
el enfoque de GESTIOMN DE CALIDAD.

CALIDAD MEMSURABLE: Creemos que este aspecto revela uno de los mayores
desafios, en lo que respecta a la prestackdn de servicios de salud,

El avance de la disciplina de administracién nos muestra, diferentes metodolopas
¥ técnicas puestas al servicio de la confeccién de MODELOS o DISENOS, que
especifiquen los proceses productives con patrones de referencia, pasibles de

comparar y medir,

Podemos decir entonces que los niveles de calidad que se obtiene en la produccicn
de un servicio, deben relacionarse con indicadores cuanti-cualitatives, en acuerdo
a los patrones prefijados de calidad.

-~ estas ideas bdsicas se pueden concretar las etapas de la evaluacidn e calidad.



Se pueden reproducir los procesos, estudiar sus beneficios y fallas, haciendo posible
la reformulacidn ¥ por ende la mejora del bien o servicio,

Podemos redondear esta ldea, sosteniendo que [a calidad es vilida en tante se
pueda MEDIR, DEMOSTRAR, REPRODUCIRY PERFECCIOMAR,

CALIDAD CENTRADRA EM EL LSUARICK Lamentablements la repeticion de
los discursos en alusién al rol protagonice de los usuarics, particularmente de

los servicios de salud, no se ha correspondids de manera propaccienal con

los cambios politices verdaderos. Lejos esta de nuestro pensamiento creer

que el debare cencral s& coloca en b deneminacian; CLIEMNTE-PACIENTE O
LISUARIO, que resulea del lugar que se ocupa en el aparato productive de la
empresa u organizacidn. En ese sentido, admitamos que existen CLIENTES, desde
la perspectiva de los empresarios y USUARIOS, desde la perspectiva de los

prestadores de servicios o funcionarios.

El desarrollo del enfogue de calidad centrado en & USUARIC o CONSUMIDOR,
se ha demostrado en estudios que provienen fundamentalmente del drea industrial,
con ejomplos de produccion a gran escala que se planifican basindose on el
conocimiente centifics de b relacidn OFERTA- DEMANDA

Gradualmente este conocimients acumulade se ha ide transfiriendo a otras dreas

de produccidn.

Especialmente en la prestaciéin de servicios de salud, se evidencian una serie de
parteularidades, que no admiten réplicas acriticas de esas exitosas metodalogias,
Es asi que desde nuestro punto de vista, el eje central del cambio a procesar en
los servicios de atencidn a la salud, corresponde a disefiar estravegins capaces de
colocar a la poblacidn usuaria come verdaders centre de accidn del sistema o

ErMpres:.

Dado las caracteristicas del servicio en cuestion y considerando la importante
carga deVALORES culturales que la pablacidn deposita sobre &, aparece una de las
primeras limitantes vinculadas a la peneracicn de la DEMAMNDA.

Demanda que se sostiene en un sentimiente de pérdida de salud o dicho de

otra manera, "sentimiento de estar enfermo”. A partir de alll, se desencadena
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una solicited de asistencia, gue parte del consumidor; pero que requiere una
intervencidn profesional, para que efectivamente 52 defina la prestacién del

SErvicio,

Esta particularidad dada en los servicios de salud, llamada fendmeno de AGENCILA,
por algunos economistas, determina una fuerte relacion de dependencia del
consumidor hacia ¢ profesional de |a saled, configurands un rel pasive basado en
una refacidn de poder, por ausencia de conocimiento sobre ka verdadera necesidad

de atencién,

Esta sltuacidn se ve agravada por los efectos contundentes que genera e
MARGQLUETIMNG a nivel de las empresas de atencién medica.

La |&gica de compra y venta impregna todo el funcienamiento social, incluyendo al
sector salud y generado una desvirtuacion de la mision social de las institeciones
o empresas sanitarias, De acuerdo a ello se estimula a fa poblacién, orientindola a
consumir productos rentables, aunguee ellos no sean verdaderamente necssarios,
ni pricritarios para las personas. Uno de los ejemplos més grificos a los que
podemas recurrin, lo confarman las emergencias maviles, Estos medios de
transporte, equipados como para resohver la estabilidad vital, hasta ubicar af
enfermao en un centra de internacidn, se rransformaran en servicios de consulea
médica domiciliaria, para dar respuestas comedas ¥ oportunas a las limitaciones de
accesibilidad presences en el medio mutual. Sin el dnimo de evaluar la calidad de las
prestaciones efectuadas por estas empresas, ¢l fendmeno de distorsitn legd a los
plancs del ridiculo, en tanto los montevideanos solicitibamaos consuleas urgentes
para resolver cuadres gripales, con wna ambulancia estaciomada en la peerta del

domicilio.

Es real que esta situacikan se ha tratade de corregir por los propios empresanos,
para quienes no era rentable la utilizacién de un conjunto de recursos cosLos,
para resalvoer un preblema que requiere de tecnologias sencillas v acondmicas, un
problema que podemos llamarlo propio, del primer nivel de atencidn a la salud.
En realidad fo anecddtico, tenia la finalidad de Hustrar dos conceptos que a
nuestro criterio son inseparables; "DEMANDA INDUCIDA™Y “CONALIMIDOR
IRRACIOMAL"

La primera es variable causal de fa segunda, pero al mismo tempo s& gensra



un fendmenc de bidireccionalidad y retorno, que hace dificultose romper el
circula vicloso de la confusion y el caos, perciblide en la operativa de los servicios

sanitanos.

Como deciames anteriormente, el marketing ha side una herramienta de venta, no
siempre utilizada con la ética necesaria como para preservar los derechos de la
poblacidn, entre otras cosas, al de estar informada correctamente, Las campafias
llevadas a cabo por medios de comunicacién masiva. ideadas con la finalidad de
“gapturar” afiliades, en general han contribuide a incrementar a confusién de la
poblacion, promecionando confortables edificios, computadoras y sofisticadas
recnabogis, destinadas a la curacion de la enfermedad,

Finalmente. lo analizado apunta a la sintesis de que, los estindares de calidad,
nermas generalmente fijadas per “Expertos” o " Colectivos cientificos”, que por
mayor amplitud que tengan en su elaboracion. integran un enfoque relativo, parcial
e idecldgico concreta, En cualquier caso, abedecen a clertos puntas de vista y
perspectivas de avance, siempre discutibles y perfectibles.

La CALIDAD, desde fa dptica técnica. no es nada mis que una de las miradas de
los actores, en el proceso productive. La CALIDAD REAL, necesita de la mirada
de los usuarios, de los empresaries y de los trabajadores, desde su construccidn
hasta su evaluacién, para ello se requieren politicas empresariales modernas, con
administraderes formadeos v sin temoer a los cambios.

Esperamos que estas reflexiones, que de alguna manera representan [a arentacion

de la citedra de Administracidn del |.M.E., hallan sido capaces de movilizarlos al

estudio de un terma tan complejo, como apasionance,
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AMNEXO 9.

PROYECTO DE LEY ENYIADO POR EL COLEGIO DE ENFERMERAS
DEL URUGUAY AL SENADO.

SE COMIENZA LA DISCUSION DEL PROYECTO EL | | DE MAYO

DE 2010, CONFORMANDO LA QUINTA LEGISLATURA(desde el afio
198%) EM LA QUE SE INGRESA PROYECTO DE LEY DE EJERCICIO
DE LA PROFESION. Redactada por Presidencia de la Repdblica en

el ejercicio del Presidente Tabare Yazquez, con firma del MSF, MEC.Y
asesores de la Presidencia, Pro-secretario Lic. Jorge Yazquez y abogados
de la Presidencia.

Apoyada por: COMAE, Facultad de Enfermeria UDELAR- Facultad de
Enfermeria UCUDAL- Consejo Nacional y Regional de Enfermeria.

Camara de Senadores

“Enfermeria®

S5e regula el ejercicio de la profesion

EXPOSICION DE MOTIVOS

En el afic 2009 el Poder Ejecutivo envid un proyecto de ley a este Parlamento con
183
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la intencidn de regular el ejercicic de la profesion de enfermeria.

En esta XLIA legislatura bos integrantes de b comision de Salud Pablica del Senado
hemos considerado oportune retomar dicha discusion tomando en cuenta la antes
mencionada Inicatva y los apartes sugeridos por b Facultad de Enfermeria de
Liniversidad de la Repdblica y el Colegie de Enfermeras del Uruguay.

El presente proyecto intenta definir e dmbito de actuacidn y responsabilidades de

dicha profesién promoviendo el ejercicio responsable de la misma.

En la 45" Sesidn de la Asamblea Mundial de la Salud que tuvo lugar en 991 se
exhortd a los Estados miembros a2 "Que refuercen lo capacidad gerencial, directiva y
fortatezcan la pasicién del personal de enfermenia en todas lo marcas y niveles asistenciales
Inchrides fos servicios centroles y locales de los ministerios de safud y las outoridodes locales
responsables de fas programas Iocates. Que promulguen disposicionss legishotivas, cuando
asi seo mecesario 0 adopten otras medidos apropindes para asegurar buenas servicios de
enfermeria”.

Muestro pals ceenta en su ordemamiento juridico con las sigulentes disposiciones:
Decreto-Ley B 14906 del 2 de julio de 1979, se ratificd con fecha 31 de junio de
1980, el Convenio Internacional de Trabajo MN® 149 del 21 de junio de 1977, sobre
gl personal de enfermeria, Dicha norma recomienda a los Estados (Recomendacion
M 157 de la OIT) gue consagren en sus legislaciones internas las condicicnes gue
deben reunirse para tener derecho al ejercicio de la prictica de enferrmneria, asi
como el formento de la participacién de personal en fa planificacion de los servicios
y tonsulta en la toma de decisiones {(articulos 4 y 5 del CIT de la OIT).

En consonancia con lo expresado en el pirrafc anterior, por Decreto 219/00% de
Il de mayo de 2009, &l Pader Ejecutive reglmentd kb prestacidn de los servicios
profesionales de los licenciados en enfermer(a en las instituciones plblicas y privadas

prestadoras de servicio de salud,



Asimismo se deben mencionar al Decreto-Ley M® 15.66| de 29 de octubre de | 984
y a su Decrete reglimentario 30B/995 de || de agosto de |995 que regularon
sobre los titulos profesionales que otergan las universidades privadas, que abarcan
la profesién de enfermert.

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) adoptd por primera vez un Codipe
internacional deontoldgico para enfermeras en |953. Este codigo que implica por
tanto wn conjunte ordenado de deberes y oblipaciones morales que tienen éstos
profesionales, se ha revisado y reafirmado en diversas ocasiones, la mis reciente es

la realizada en 2005,

Las enfermeras tienen cuatro deberes fundamentales: promover, proteger y restaurar
la salud ¥ aliviar el sulrimients, tedo elle con una orfentacidn preventiva, La necesidad

de enfermeria a5 universal,

Enfermeria tiens comas respansabilidad social defender 8l derecho a |3 salud v ka vida
de todos los habitantes del pais,

La enfermeria estd conformada en equipo por dos niveles de formacidn: Licenciado
(titule otorgada por la Universidad) para el nivel profesional basico, v Auxiliarn, para
el nivel no profesional. Uno de los propdsitos de esta Ley, es promover una mayor
claridad sobre los roles de los integrames del equipo de enfermeria,

La calidad de la atemcidn de enfermeria estd condicionada a la relacidn  entre
profesional de enfermerfa y auxiliar de enfermeria, asl como entre el Licenciado y
al Madico

La importancia de estos indicadores y sus efecoos sobre |a aplicacidn de cualquier
madels de atencidn gue busque la excelencia en beneficio de b poblacion beneficiaria,
esti avalado por las Organizaciones internacionales de Salud. La OPS/OMS en
“Indicadores de las Metas Regionales de RRHH para la Salud, 2007-20157 Meta 3 v
4 del Documento, que se transcriben, definen:

“Meta 3: Todes los palses habrin formado equipes de atencién primaria de salud
con una amplia gama de competencizs gue incluirdn sistenditicamente a. agentes
sanitarios de |a comunidad para mejorar el acceso, legar a los grupos vulnerables y
mavilizar redes de la comunidad.”

“Meta 4. La razdn de enfermeras calficadas con melacién a los médicos alcanzars al

mencs 1:1 en todos los palses,”
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En nuestro pais el andlisis de estos indicadores muestran un sobredimensionamiento
del nimero de Auxiliares en refackén al nimero de Licenciados, y para la relacion
Medico/Licenciado, uwna inversicén del indicador aceptads  internaciomalmente.
Cuando deberfa darse una relacidn de 1/ en la realidad el nimero de médicas
supera ampliamente ka de Licenciados.

La sancidn de esta Le;.l contribuiria: a) estimular el accesoa la carrera y la permanencia
en of pals de los recursos formados en |a Universidad, y b) hacer efective el derecha
a la salud de la poblacidn, en los niveles de calidad adecuados de acuerdo a las
necesicdades del Sisterma de Saled Integrado que s& ha puesto en marcha,

La carrera de grado de [a licenciatura otorga en el primer semestre del tercer afio
el diploma de Auxiliar de Enfermeriy, con bo que se habilita una incorporacion al
mercadeo laboral

A partir de 1991 y con el fin de favorecer &l incremento de licenciadas en enfermaria,
a la vex que s¢ hace justicia con un personal que posee el prerrequisits universitaric
que viene trabajando en el dmbito de la salud, se dio inicio a los cursos de

Prafesionahzacion de Auxillares de Epfermeri

El proyecto que ponemos a consideracion de la Cimara de Senadores consta de 8
articulos &n los que se define &l abjeta de [a profesidn, &l dmbita de aplicacién, ks
exigencias normativas que deberin cumplir la curricula tanto del titulo de licenciado
como del de auxiliar; describe las funciones del Licenciado an Enfermeria y establace
las funciones de los Auxiliares de Enfermaria.

La acreditacidn periddica de su actualizackén cientifica e idoneidad profesional, es
otra de los aspectos requeridos por este provecto,

Finalmente e establece gue -sin perjuicio de la aplicacidn de las normas legales
nacianales vigentes- se tendrl presente lo establecide en el convenio N™ 149 de
OIT {Organizacitn Internacional del Trabajo = Recomendacian N® 157) en relacian
a las condiciones laborales, ambientales, salariales v de organizacidén del personal de
aenfermeria.



21 de junio de 2010

Camara de Senadores

Particular

“ENMFERMERIA"

Se regula el ejercicio de la profesion

PROYECTO DE LEY

Articula 1°.- (Objete) La presente lay tiene per abjeto consagrar el marce juridice
que regulari e ejercicio de la profesidn de enfermeria en la Repliblica Oriental del
Liruguay.

S dectara que la enfermerfa es una discipling clentifica, encaminada a fortalecer la
capacidad reaccional del ser humano en su actividad de adapracidn, desarroliada para
mantener equilibrio con & medie, frente a alteraciones bio-psico-sociles; enfeca la
atencion a través de un proceso integral, humano. continuo, inter personal, educativo
¥ terapéutico en los diferentes niveles de atencidn: primaria, secundaria, terciaria y
otros.A través de todas sus acciones la enfermeria observa, garantiza y aboga por el
respecc a la dignidad del ser humano, reconociendo el derecho de todo habitante a
recibir servicios de enfermera de calidad ¥ cantidad suficiente,

Articulo 2°- (Ambito de aplicacidn) Companen la profesidn de enfermaria todos
aquellos recursos humanos de salud egresados de las Instituciones de formacion
terciaria universitartn pOblicos ¥ privados habiligadas por la autoridad pablica
competente, que ejerzan funciones como tales en todo el territorio nacional luepe
de su inscripcidn y habilitacién en el Ministerio de Salud Publica, segin lo establecido
por la normativa vigente en la materia.,
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Articulo 3°.- (De los requisitos para el ejercicio de |a enfermeria)

Para el ejercicia de la profesian de enfermeria en el territorio nacional se requerira
ohligatoriamente titulo habilitante de Licenciado en Enfermeria expedide o revalidado
par la Universidad de ka Repdblica, o titwle otorgade por instituciones autorizadas
a funcionar comeo institucian universitaria por el Poder Ejecutive ¥ con carreras
reconocidas, segin lo preceptuado en la normativa vigente en la materia.

b} Para ¢l acceso a diferentes niveles de la conducciin de los servicios o de
atencién a la salud, se requerird el titulo de Especialista, Magister o Master, Doctor
en Enfermerta, expedidos o reconccidos por la Institucidn competante ¥ habilitados
segln lo esmablece la Ley.

La duracidn v contenide de la curricula de las diferentes Instituclones pdblicas y
privadas autorizadas y facultadas para expedir el titulo de Licenciada en Enfermeria,
deberd cumplir con las exigencias normativas definidas por las autoridades estatales
competentes en relacién a las carreras universitarias de grade.

Articula 47« (De las funciones de los Licenciados en Enfermeria) Al Licenciado en

Enfermerfa le compete, entre otras funciones las que se enuncian:

A} Integrar y participar en los equipos de salud, promoviendo fa mejor relacidn
interdisciplinaria. reconociendo ¥ valorando las capacidades y competencias de
SUS Inpegrances.

Bl Realizar y conducir ¢l Preceso de Atencidn de Enfermera que corresponde al
equipo de enfermeria, en el primen, segundo y tercer nivel de atencidn, entre
CLres,

C) Participar directamente en el proceso de atencidn, ensefianza y cuidado de
lasalud, en los distintos clcles vitales ded individue, famillas ¥ comunidad con un
enfoque preventivo.

L) Formular dizgndsticos de enfermerta, rratamiento ¥ evaluacidn de las mismos.

E} Realizar investigacian enfocada en los problemas sanitarios que afectan
a la poblacién usuaria y al desarrollo de la disciplina en sus diferentes dreas de
espocializacian,

Fi  Administrar centros de atencion a fa salud, centros docentes de formacion y
los servicios asistenciales de enfermerta en las Instituciones pablicas y privadas.

G)  Ejercer la Direccion de Divisiones y Departamentos de Enfermeria en
instituciones piblicas y privadas. segin lo esmablecido en el Decreto 219/009,
de || de Mayo de 2009,



H) El Licenciade de Enfermeria podri integrar la gestion directiva de los servicios
docentes ¥ de atencidn a la salud a nivel estratépice, thctico ¥ operative,

[} Evaluar la capacidad profesional de enfermenia en concursos, pruebas de ingreso,
promocidn ¥y otros.

I} Realizar auditorias y consultorias, vinculadas a su especialidad.

K) Integrar los comité de control de infecciones, comité de bioética y asi como
otros espacios de refevancia institucional,

L) Participar; en el dmbito de competencias profesionales, en la toma de decisiones
en los servicios de gestidn vy administrackin hospitalaria,

Articyla 57, (De los requisitos para ejercer coma Auxiliar de Enfermeria).

. Ceebe tener tcelo o diploma expedido por institucidn competente

. recanacida por el Ministerio de Educacian y Cultura ¥ habilitade por ol
. Ministerio de Salud Plblica,

. Actuar bajo la supervision del Licenciado de Enfermeria.

Articula 6°.- (De las actividades de los Awxiliares en Enfermeria). Seran actividades
de competencia de los Auxiliares de Enfermerta:

&) Todas aguellas actividades delegadas del proceso de atencidn de enfermeria,
dependiendo jerarquicaments de la direccion v supervisidn del Licenciade en
Enfermeria competente.

57 Participar en el equipo de enfermeria colaborando con los programas de
educacidn a la poblacidn y en proyectas de investigacidn.

Articulo 7°.- {De la supervision y limimcidn en el ejercicio) Los profesionales
onfermeros (Licenciados) deberin acreditar periddicamente su actualizacian cientifica
¥ su idoneidad profesional, segin corresponda, ante las respectivas instituciones
farmadoras, Los certificados que se expidan sobre actualizaciones, capacitackdn y
otras estarin sujetos a los requisitos establecidos por las Instituciones referidas en
el articulo 3% de la presente ley,

La falta de acreditaciones en un plazo de cinco afos serd considerado coma condicidn
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limitante para el acceso a cargos de ascenso. Todo integrante de enfermeria con
titula habilitante que haya permanecide cinco afics o mis sin ejercer su prafesian,
deberd actualizarse de acuerdo a los requisitos establecidos por las instituciones del
articule 3" de la presence ley, para ejercer su actividad como tal

Articulo 8- Sin perjuicio de |a aplicacidn de las normas legales nacionales
pertinentes, las condiciones borales del personal de enfermeria en lo relative

a medio ambiente laboral, salarios, aspectos de |z tarea y de la organizacion
institucional, tendran presente o estipulado en el Convenia N° 147
(Recomendacion N 157} de la Organizacién Internacional del Trabajo, ratificado
por la Repiblica Oriental del Uruguay, por el Decreto-Ley N® 14,096, del 2 de julio
de 1979
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