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INTRODUCCION

En 1986 se produce un cambio en la direccién de Enfermeria de nuestro Hospital, uno de los objetivos de la nueva
direccion era «disponer de un sistema de garantia de calidad de los cuidados», de acuerdo con el modelo de cuidados
definidos que permita mediante andlisis periédicos de indicadores, el diagndéstico del problema y la busqueda de
soluciones adecuadas.

El estudio realizado se desarrolla desde el afio 1986 hasta 1990.

El presente trabajo tiene como meta:

1. Analizar la evolucion de los cuidados dentro de la unidad.
2. Informar de las actividades llevadas a cabo para la realizacion de dichos fines.
3. Reflejar el momento actual.

ANO 1986

Comenzamos el trabajo realizando una auditoria del Gltimo semestre de este afio, en historias de pacientes dados
de alta.
En dicha auditoria se comprueba:

1. Si hay documentacion unificada.
2. Si dicha documentacioén seguia criterios comunes de cumplimentacion.
3. Si las constantes minimas se tomaban.

Los resultados de la auditoria fueron:
(Tamafio de la muestra: 33 % de los pacientes ingresados)

1. Documentacién de enfermeria:
100 % - No existe.
75 % - Existe hoja de control de observaciones.
100 % - Hay hoja de actividades.

2. Cumplimentacioén de la documentacion:
100 % - No se registran los parametros.
75 % - La hoja de actividades no se registra adecuadamente.
100 % - La hoja de control de observaciones no es completa.
100 % - No se registran problemas y sugerencias para el turno siguiente.
100 % - El trabajo no se firma.
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3. Constantes minimas:
T.A./Pulso/Temperatura.
100 % - Se registraron.

CONCLUSIONES

1. La documentacion no seguia criterios comunes.
2. Habia protocolos pero no seguian un criterio de elaboracion comun.
3. El control de las constantes estaba controlado en un 100 % de los casos auditados.

ANO 1987

Basandonos en los datos de la auditoria del afio anterior dentro del programa asistencial se fijaron los siguientes
objetivos:

1. Puesta en marcha de un dossier de enfermeria que consta de:

- Hoja de valoracion del paciente al ingreso y traslado entre unidades.
- Hoja de actividades.
- Hoja de tratamiento.
- Hoja de control de pruebas.
(Si el paciente es diabético o tiene dialisis peritoneal se afiaden):
- Hoja de control de diabéticos.
- Hoja de didlisis peritoneal.

Asimismo se ha afiadido una hoja donde la auxiliar registra los datos que toma diariamente, temperatura, peso,
diuresis, ingesta, drenajes, etc.
Las acciones llevadas a cabo para su puesta en marcha y corregir las desviaciones fueron:

a) Elaborar protocolos de cumplimentacién de cada una de las partes de la documentacién y transmitirlas mediante
sesiones docentes, por parte de la direccién de enfermeria.
b) Realizar tres evaluaciones a lo largo del afio en los meses de febrero, julio y octubre.

2. Cumplimentar el dossier en un 70 %:

Febrero Julio Octubre
Hoja de valoracion .................... 100% 100 %
Hoja de actividades .... 100% 100 %
Hoja de Tratamiento ... 100% 100 %
Hoja de Diabéticos ................... 100% 100 %
Hoja de Didlisis Peritoneal 100% 100% 100 %
Hoja de Control de Pruebas 50% 50% 42,8 %

3. Conseguir que las constantes se registren en un 70 %:
Se estableci6 un protocolo de constantes minimas en:

- Al ingreso.

- Diariamente.
- Pacientes con fluidoterapia.
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Las siguientes patologias:

- HTA.
- Diabéticos.
- Enfermos en didlisis peritoneal.

Febrero Julio Octubre
HTA e, 100% 100% 100%
Pulso ...... ....100% 100% 100%
Temperatura . ....100% 100% 100%

Como apoyo docente a los objetivos de la divisién se realizo:
1. Curso de iniciacién a la administracion y gestién del servicio para la supervisora.
2. Dos cursos de enfermeria general para enfermeras.
3. Tres sesiones docentes para el area a que pertenece el servicio sobre CAPD y DP.
4. Jornadas para auxiliares de enfermeria.
5. Seminario de direccion por objetivo para la supervisora.
Cerramos la memoria del afio con los objetivos marcados cumplidos al 100 %.
ANO 1988

Los objetivos marcados para este afio son:

1. Aumentar el indice de cumplimentacion aun 80 %sobre el 70 %establecido el afio anterior.
2. Puesta en marcha dej control de Ulceras por presion y control de técnicas (sondaje, fluidoterapia, curas, etc.).

Se realizaron 5 evaluaciones a lo largo del afio para control de dossier de enfermeria, constantes, técnicas.

Mayo Junio Jul.-Agos. Sept. Nov
Dossier de enfermeria ............. 60% 96% 95% 88% 92%
Constantes ..........ccccuee. .. 100% 100% 100% 100% 100%
TECNICAS ..vvveeeeeeeeiveeeeee e 64% 67% 96% 89% 93%

Dos evaluaciones para el control de Ulceras por presion, diferenciado entre:

Nov. Dic.

Pacientes ingresados con riesgo potenciaj de Ulceras por presion ... 25% 8%
Pacientes que ingresan con Ulcera desarrollada ............c.ccocuee... ...8% 0%
Ulcera desarrollada en pacientes potenCiales ............cocceeeiiieiiniiiieeiiiee e 0% 0%

Quedd marcado como pauta general la evaluacion mensual de Ulceras por presién. Como apoyo docente se
realizan:

1. 14 sesiones bibliogréaficas sobre técnicas cuidados en relacién a los puntos a incidir en las deficiencias encontradas
en el control de calidad.
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2. El personal de enfermeria realiza 2 protocolos con un método comun.
a) Conexion y desconexion en DP.

b) Intercambios CAPID.

Un curso sobre enfermeria general.

Reciciaje de la unidad con un curso de cuidados basicos.

Se imparten dos cursos para el supervisor:

a) Taller sobre teoria y practica del cuidar.

b) Curso sobre el control de calidad.

oA w

CONCLUSION

Resefiar que los controles de calidad realizados eran més altos los relacionados sobre técnicas que sobre cuidados
y documentacion, lo que confirma una vez mas que las enfermeras estamos mas preparadas sobre los aspectos
técnicos que sobre el cuidado y registros de los mismos.

ANO 1989

Con la experiencia de afios anteriores se llega a la conclusién de realizar controles de calidad especificos para
nuestra unidad, no evaluandose en este afio.

Objetivos:

1. Puesta en marcha del P.A.E. con un indice de cumplimentacién 60-70 %.
2. Realizar manual de organizacion.
3. Realizar un protocolo especifico de la Unidad:
Medicacion en DP.
4. Realizar dos controles especificos para la unidad, basandonos en los dos protocolos hechos el
afio anterior.
a) Conexion-desconexiéon DP.
b) Intercambio en CAPID.

Se realizaron 5 evaluaciones:

Marzo Abril Mayo Julio Nov.-Dic.
TECNICAS ..vvvvveeeeeciiiiieeeeeeeeiiies 100 % 90% 100 % 100% 100%
Dossier de enfermeria ............. 91,6% 100% 31,3% 68% 100%

Hoja de valoracion
Administrativa

Plan de cuidados y evaluacion
Acciones

Comentarios y evolucién

Como se puede apreciar el objetivo en las dos primeras evaluaciones estaba cumplido; coincidiendo con la puesta
en marcha del proceso de atencién de enfermeria se aprecia un descenso en los porcentajes, aumentando el nivel a lo
largo del afio.
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Apoyo docente:
1. Seminario sobre proceso de atencion de enfermeria para supervisoras.
2. Seminario sobre el proceso de atencion de enfermeria para enfermeras y auxiliares.
3. Dos cursos sobre enfermeria general a nivel de area.
4. Dos sesiones docentes especificas de nuestra unidad.
5. Seminario de docencia y recursos humanos para la supervisora.
CONCLUSION

Al finalizar la memoria del afio se pudo comprobar que la implantacién del Proceso de Atencién de Enfermeria
result6 positiva, con ello cambiamos el modelo anterior de historia de enfermeria y sistema de trabajo.

ANO 1990
A principios del afio la situacion de control de calidad es la siguiente:
1. Se aumenta el 10 % sobre el afio anterior dej indice de cumplimentacion de la documentacion de enfermeria.
2. Cumplimentar el control de calidad especifico entre un 80-90

3. Se realizaran controles sobre higiene y entorno del paciente.

Se realizan las siguientes evaluaciones:

Marzo Mayo Junio Sept.
* Dossier de enfermeria 93,6 % 91,3% 97,6 % 98 %
® TECNICAS ..oovvvveeiieeeiieeeeneee 100 % 95 % M0V % 100%
* Técnicas especificas ............ 100 % NL.A. 100 % 100%
« Higiene del paciente
Higiene del entorno ............. 100 % 100 % 0D % 98%

Apoyo docente:

- 2 sesiones docentes.
- 1 curso de enfermeria basica para auxiliares.
- 1 curso de enfermeria basica para enfermeras.

CONCLUSIONES

1. Es necesario establecer controles de calidad con el fin de conocer el nivel de cuidados que reciben los
usuarios y poder mejorarlos.

2. El control de calidad sobre técnicas se mantiene alto.

3. Una parte del cuidado sélo se puede valorar mediante registros, por lo cual, las enferrileras deben conocer la
importancia de los mismos.

4. Uno de los caminos para mejorar los cuidados es que el personal de entermeria se implique en la docencia.
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5. El control de calidad debe ser asumido por las enfermeras asistenciales y deben participar en su elaboracion y
posterior aplicacion.

Resefiar que durante los afios 86-87 el control de calidad era realizado por el subdirector asistencial

A partir de 1988 cambia el organigrama nombrandose adjuntas por area asumiéndolo éstas junto con la supervisora
de la Unidad.

En el momento actual dadas las dimensiones que ha adquirido la calidad en el hospital y teniendo en cuenta la
incorporacion al Hospital del Insalud el Hospital dependiente de la Diputacién, se ha creado una adjuntia de calidad
que dependera del subdirector asistencial
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