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» Resumen

La funcion de Enfermeria es prestar cuidados centrados y orientados en el paciente. Se hace referencia, por una parte a las necesidades y
expectativas de la persona ante un proceso de salud-enfermedad, y por otra parte a la aportacion profesional como respuesta a esas
necesidades.

El registro de enfermeria es el soporte documental donde queda recogida toda la informacién, reflejando alli su valoracién, tratamiento y
evolucion.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Dénde se realiz6 el trabajo? ¢En qué tipo de organizacion o
departamento? ¢Como surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

De acuerdo a las necesidades detectadas, se estan llevadas a cabo una serie de actividades formativas encaminadas a mejorar los
cuidados y la continuidad de los mismos.

Desde el Area Quirtrgica, Urpa, se ha elaborado dentro de la documentacion enfermera, una nueva hoja de registro, que contempla de forma
muy especifica la situacion de los pacientes en relacion a sus cuidados, desde su ingreso hasta el momento de alta hacia las areas de
Hospitalizacion.

El proceso de elaboracion de éste documento se inicié ante la necesidad:

- Por una demanda de las plantas de hospitalizacion para una mejora en la transmisién de la informacién.-Hacia el paciente, no perdiendo en
ningin momento cubrir sus necesidades.

» Descripcion del problema. ¢Sobre qué necesidades o problematicas del contexto pretendia actuar el proyecto? ;Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencion se realiz6? ¢Cémo se cuantificé el problema?

Nos planteamos unos objetivos:

PACIENTE:

Asegurar la continuidad de cuidados de enfermeria, transmision de informacion entre Urpa y las plantas de hospitalizacion.

Registrar los datos significativos del estado de salud de los pacientes y las intervenciones enfermeras en URPA.

Fomentar la relacion con el paciente.

ENFERMERA URPA:

Asegurar la continuidad de Cuidados de los pacientes de alta, unificando criterios.

Reflejar Intervenciones Dues Urpa, motivando a los profesionales.

Proporcionar datos con fines cientificos, utilizando lenguaje enfermero.

Orientar a la enfermera de hospitalizacién del estado de salud del paciente.

Tomar decisiones y asumir responsabilidades, DE FORMA RAZONADA Y ESTRUCTURADA.

Cumplir las normas legales autorizadas y profesionales exigidas.

ENFERMERAS HOSPITALIZACION:

Establecer circuito de transmision de la informacion.

Reorganizar el plan de cuidados y continuar evolucion.

Mejorar la calidad percibida con los profesionales de las unidades de hospitalizacion.

Pasos que seguimos para establecer dicha hoja de registro:

El proceso de enfermeria nos permite constituir una estructura que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente y contiene
las normas de calidad de la prestacion de cuidados al normalizar y sistematizar la practica asistencial. Seguimos las cinco etapas de las que
consta el proceso de Enfermeria: Valoracién, Diagndstico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion .

Se establece como normativa que la informacion alli reflejada debe cumplir los siguientes requisitos: Objetiva, fiable, de la observacion del
enfermero, concisa, actualizada y por supuesto confidencial. Se elabora un documento clinico que recopila datos y observaciones de los
pacientes. Para una informacion rapida y precisa para la valoracion y seguimiento del paciente.

Esta dentro de la H2 Clinica. Se disefié un formato con soporte informatico. Se configuran segun las necesidades de la unidad. Fundamentada
en caracteristicas definitorias para llegar a un diagndstico.

VALORACION DE ENFERMERIA:

La Enfermeria necesita utilizar una forma de actuacion ordenada y sistematica (PAE ). La piedra angular del trabajo enfermero es la valoracion de
enfermeria, ya que es el método idéneo para recoger informacion e identificar problemas, y asi poder realizar intervenciones enfermeras
encaminadas a solucionar o minimizar dichos problemas, ésta debe realizarse de forma individualizada ser continua y realizarse en todas y cada
una de las fases de proceso enfermero, diagnosticando, planificando, interviniendo y evaluando,

El "proceso”, constituye la primera fase del proceso enfermero. La valoracion debe ser:

Planificada. Esta pensada, no es improvisada.

Sisteméatica. Requiere un método para su realizacion.

Continua.

Cuando la enfermera entra en contacto con el paciente por primera vez debe conocer sus problemas. De una buena valoracion inicial va a
depender el éxito de nuestro trabajo ya que es la primera fase de un proceso (PAE) no soélo requiere conocimientos y habilidades, ademas es
importante que la persona que la realiza sea consciente de la finalidad que se quiere alcanzar.
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Un dato es una informacion concreta, Gtil, necesaria y completa sobre la persona a que se esta valorando, esa informacién debe estar orientada
a las posibilidades de actuacion de la enfermera en el medio que trabaje. Son importantes todos los datos para conseguir una mayor informacion.
Como recoger los datos:

-Examen fisico: Objetivos, se pueden medir con una escala o instrumento. Ej.: TA, T3, FC:

-Entrvista al paciente: Subjetivos, son los que la persona expresa. Son sentimientos y percepciones. Ej.: dolor de cabeza
- La obtencion de una historia de la salud y sus antecedentes familiares e Informes previos de datos de diagnéstico: Histéricos antecedentes.
Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de
comportamiento.

-Observacion continta durante todo el proceso.

Son importantes todos los datos para conseguir una mayor informacion. Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo ademas de los
actuales.

Cuando iniciamos la nueva hoja de registro ademas de plantearnos lo anterior seguimos unas pautas, apoyandonos en:

-La valoracion por patrones funcionales de Gordon, que tiene como objetivo determinar el perfil funcional del individuo y el modelo de Virginia
Henderson representa, junto con Dorotea Oren, la tendencia de suplencia o ayuda. Segun Tomas Vidal (1994), la valoracién mediante patrones
funcionales y por necesidades béasicas es complementaria.

EVOLUCION
Revisada la bibliografia no encontramos documento de registro de continuidad de cuidades de Urpa, si hay datos sobre hojas de registro de
urgencias, Uci y Alta a domicilio.

Se crea un grupo de trabajo con las supervisoras del Area especialidades quirargicas, Materno-infantil, Unidad de calidad y con la S.A.F. Area de
cuidados y un miembro de la Comisién de continuidad de cuidados al Alta.

El objetivo final de este grupo, era la elaboracion de las herramientas y estrategias necesarias para garantizar la continuidad de cuidados de
Enfermeria al alta y su seguimiento. Establecer como norma la cumplimentacion del documento por parte del personal de URPA y conseguir que
todas las Unidades de Hospitalizacién participen en esta labor de mejora.

En la unidad de Urpa sirve para la realizacion de la etapa de Valoracion del PAE, y la de evolucion en las unidades de hospitalizacion sera la
fase de valoracion.

EVALUACION DEL PROCESO:

Se valora la facilidad de la utilizacién del documento para los profesionales hospitalarios; facil y rapida de cumplimentar, concreta y concisa , de
tamafio reducido que se podra informatizar. Son graficas especiales, recopilan mas datos del paciente , son horarias, para un solo dia, tratan de

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢ Cuéles fueron los efectos y cémo se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

Empez6 a utilizarse durante un afio y posteriormente realizamos un cuestionario a los profesionales de las unidades de hospitalizacién para su
valoracion y aportaciones.

¢ Por qué la enfermera debe planificar un informe de continuidad de cuidados? Utilidad percibida por las enfermeras.

1) ¢Consideras el informe de Continuidad de cuidados util para tu trabajo diario, necesario que acompafie al paciente y una buena forma de
comunicacién entre reanimacion y las unidades de hospitalizaciéon? &#9633;Si  &#9633;No

2) ¢ Conoces nuestro modelo de informe? &#9633;Si  &#9633;No

3) ¢ Te resulta comprensible? &#9633;Si &#9633;No

4) ¢ Llega de forma regular a tu servicio? &#9633;Si &#9633;No

5) ¢ Consultas dicho registro de manera habitual? &#9633;Si &#9633;No

6) ¢ Te resulta util la informacion alli recogida? &#9633;Si &#9633;No

7) ¢ Afadirias informacion? &#9633;Si &#9633;No
8) ¢ Suprimirias algo? &#9633;Si &#9633;No
Tras una valoracion de dichos resultados, hemos podido observar que se han llegado a cumplir los objetivos marcados:
PACIENTE: Hemos conseguido una continuidad del cuidado y mejora del estado de salud. Se ha fomentado mayor relacion con
el paciente.

DUE URPA: Todos utilizamos la misma herramienta de trabajo, tenemos consensuadas las intervenciones . El registro cumple la normativa
legal y en él se utiliza un lenguaje enfermero.
DUE UNIDAD HOSPITALIZACION: La informacion es transmitida pero se interpretan algunos datos de distinta forma. Es véalida como fase
inicial del PAE y a mejorado la calidad percibida.
PROPUESTAS DE MEJORA:
UNIDADES DE HOSPITALIZACION:
Volver a proporcionarles la informacioén sobre la interpretacién de los apartados de la hoja de registro.
En cuanto a la introduccién de la nueva variable (EVA) lo realizaremos de igual forma que en las unidades.
Realizaremos reuniones periddicas con sus supervisoras para la puesta en marcha de los conocimientos de problemas y las propuestas de
mejora.
EN REANIMACION:
La nueva gréafica ya esta modificada y en ella esta la nueva variable ,se informara de como obtener los datos ademas de su interpretacion para

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Para que la informacion llegue a todos los servicios, debemos implicarnos todos: supervisores y profesionales. Debemos facilitarnos el trabajo, en
beneficio de nosotros mismos y del propio paciente.

Una buena planificacion nos ofrece muchas ventajas, los registros no siempre conducen a realizar una anotacién clara y meticulosa, puede
depender del grado de preparacion de la enfermera .Esto no debe de influir en el registro de enfermeria: hojas claras, consensuadas por todos,
» Oportunidad de participacion del paciente y familia.

Hacia el paciente con su aportacion de datos necesarios para poder realizar una buena valoracion.

» Propuestas de lineas de investigacion.

Elaboracién de un cuestionario para trabajo de investigacion, para poder medir los resutados obtenidos.
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