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INTRODUCCION

Desde Florence Nigthingale, se puede decir que la evolucién de la calidad de los cuidados de
enfermeria ha sido una constante en nuestra profesion.

Los principales autores que han marcado pautas en este campo han sido: Dorotea Oren; Dr. Avedis
Donabedian, A.N.A. (Asociacién Americana de Enfermeras), la Orden de Enfermeras de Quebec; los
estudios promocionados por laOMSy M. Breuil.

No es de extrafiar este interés, si tenemos en cuenta que los cuidados de enfermeria son una parte
fundamental de la asistencia sanitaria, y €l Unico instrumento valido de medicién para garantizar la calidad
asistencial es hoy en diael control de calidad.

El control de calidad no es més que un método de identificacion de problemas, con e objetivo de
buscar las alternativas y estrategias adecuadas para la solucién de los mismos.

Por tanto, los motivos especificos de dicho control los podemos dividir en tres. Mativos Eticos:
Relaciéon con cliente/paciente. Motivos de Seguridad: Aplicacion de la tecnologia moderna. Motivos de
Eficiencia Aplicacién de esta tecnologia con el minimo coste.

Entre las distintas metodol ogias sobre el control (le calidad (que tienen su origen en la industria),
hemos elegido e AUDIT por ser el més utilizado en el area de enfermeria.

El «Nursing Audit» o Audit de Enfermeria es una autoevaluacion hecha por € persona de
enfermeria de un hospital en vistas a mejorar la calidad de los cuidados que presta. Dadas las caracteristicas
de nuestro servicio, en e que todos los pacientes son crénicos y estdn sometidos al mismo tratamiento
sustitutivo, nos planteamos la necesidad de controlar nuestro trabgjo para evitar relajamientos provocados
por la rutina, otros puntos que hemos tenido en cuenta son: necesidad de autoevaluacién constante,
variaciones de la calidad asistencial (incorporacion de nuevas enfermeras, nuevas técnicas de trabgjo ...),
mayor interés del usuario y aumento del coste de la funcion sanitaria.

OBJETIVOS

- Optimizar recursos.

- Cuidadosintegrales.

- Mediante la estrategia comparar el nivel de calidad deseado con el nivel de calidad observado.

- Medidas correctoras.

- Estimular a personal en el mantenimiento de la buena calidad asistencial.

De estaforma, € objetivo general de este estudio no es mas que la optimizacion y racionalizacion de
la atencién de enfermeria dentro de nuestra unidad, con los recursos disponibles.

MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo € control de calidad tal como se ha citado, utilizamos € Audit cuyo proceso es
(fig. 1):

1. Déefinir Criterios: Elegir los criterios a valorar es la parte mas laboriosa del trabajo, éstos deben ser
facilmente comprensibles por los profesionales que los van a valorar y facilmente cuantificables (fig.
2).

2.  Marcar Standars: De entre |los distintos sistemas que se pueden utilizar parala elaboracion de standars,
nos hemos basado en la experiencia del persona de enfermeriay la consulta de bibliografia existente
(fig. 3).

3. Marcar Objetivos.

4. Establecer Normas para la Recopilacion de Datos. Es imprescindible que sean «chequeos sorpresa» y
eligiendo al azar de entre todos | os pacientes de todos |os turnos.

5. Planificacion de los Cuidador de Enfermeriaz Hemos estudiado los cuidados de enfermeria que
habitualmente realizamos en una sesion, fijandonos especialmente en aguellos que puedan ser mas



probleméticos.

6. Registro de Datos: Teniendo en cuenta los ya citados cuidados de enfermeria, hemos realizado unas
encuestas atendiendo a todas las necesidades y entorno del paciente, divididas en distintas areas de
accion:

- Asistenciadirectaal paciente.

- Plandeasistenciadel servicio de enfermeria,
- Medio ambiente del paciente.

- Registro de datos.

- Dispensario de medicamentos.

- Areadeservicio.

- Control del personal de enfermeria.

7 Protocolos de Enfermeria: Aplicables en aguellas areas cuyos indicios no son satisfactorios, previa
revision de las posibles causas que incidan y de laidoneidad del standar marcado.

8. Formacion Continuada: Necesaria en todas las unidades para estimular y reciclar al personal.

Todo Audit debe cumplir los siguientes pardmetros. Fiabilidad, Validez, Especificidad, Poder
Discriminante o Sensibilidad y alavez diferenciar y aplicar correctamente |os criterios de Equidad, Eficacia
y Eficiencia

Una vez establecidos los criterios de recogida de datos €l tiempo de trabagjo de campo quedo
establecido en 15 dias.

Hemos realizado el estudio sobre una poblacion de 83 pacientes. 50 varones (62,2 33 mujeres (37,8
%), con una media de edad de 64,7 afios (sel 13,09) y con un tiempo de permanencia en hemodidlisis que
oscilaentre 1 afio y 11 afios (media de 4,57 afios).

Para la obtencion de los resultados, hemos aplicado € andlisis estadistico que consiste en la
valoracion de la capacidad global de la asistencia recibida por todos los pacientes.

RESULTADOS

Una vez registrados los 24 audits que componen € trabajo de campo, los resultados quedaran
ordenados de la siguiente forma (fig. 4): Se observa que en los grupos de asistencia a paciente, medio
ambiente del paciente y plan de asistencia del servicio de enfermeria, hay una correlacién entre los standars
obtenidos y los gue nos hemos marcado como éptimos.

En las areas correspondientes a registros y area de trabajo de enfermeria (dispensario de
medicamentos, zona de servicio y control del personal de enfermeria), hemos obtenido un porcentaje
significativamente inferior al deseado.

DISCUSION
Analizando minuciosamente |os resultados obtenidos en las areas correspondientes aregistrosy areas

ce trabajo de enfermeria, hemos llegado a la conclusion de que las causas del bajo porcentaje de respuestas
afirmativas (Sl), obtenido son:
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No se anotan correctamente |as medicaciones ni |os tratamientos (tiempo, método, dosis...

En algunos de los casos no figura ningan tipo de tratamiento medicamentoso.

No tenemos bien delimitadas las areas limpiay sucia.

La ropa limpia no se amacena correctamente. El area de servicio de enfermeria no esta
ordenada.

No se conocen por parte del personal los planos de incendiosy desastre.

El personal no conoce el funcionamiento del sistema de energia el éctrica de emergencia,

Podemos deducir que buena parte de estas deficiencias son debidas a la infraestructura del hospital,
asimismo parte de los déficits del area de registro de datos son atribuibles a que durante € trabajo de campo
se estaba modificando el sistema informatico de nuestra unidad.

Creemos gue los standars que nos hemos marcado estaban gjustados teniendo en cuenta nuestra
infraestructura, medios técnicos, ratios de personal y caracteristicas de nuestros pacientes; no obstante en un
préximo audit, en vista de | os resultados obtenidos nos plantearemos unos standars méas ambiciosos.

MEDIDAS CORRECTORAS

1. Deben mejorarse los canales de comunicacion con otros estamentos, hasta integrar a todos los
miembros del equipo multidisciplinario en unarelacion més eficaz.

2. Algunos déficits de orden y organizacion quizds puedan mejorarse replanteando las
circulaciones en launidad y mejorando larotulacion,

3. Debeexigirse alaDireccién del Centro que en cumplimiento de la normativa vigente, y através
del Comité de Seguridad e Higiene, informe a personal de los planes de seguridad ante
eventual es contingencias.

4. El servicio de mantenimiento debera informar a persona de la pauta a seguir ante un apagon
general y verificar y en su caso mejorar lailuminacién de emergencia.

CONCLUSIONES

Hay que resaltar que en d momento de exponer el presente trabajo, € proceso del Audit estd en la fase
de, implantacion de las medidas correctoras. No obstante, consideramos que € trabajo ha sido un éxito s
tenernos en cuenta la participacion y € interés suscitado en nuestro equipo de enfermeria, prestandose a
realizar el trabajo de campo P, interesandose por los resultados. Como conclusion final, podernos decir tras
esta experiencia que €' Audit sirve para motivar sobremanera a personal de enfermeria en la mejora de la
atencion que prestan diariamente
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ASISTENCIA DIRECTA AL PACIENTE

D_

1.~ :El peso ideal del paciente es el que
indica la grafica?

2.- :Se ha lavado el brazo e! paciente
antes de entrar en la sala?

3.- .Se llenan uniformemente los
capilares al cebar con sangre el dializador?

4.- :Estan las conexiones del dializador
apretadas hasta el fondo?

S.- ¢Se han tomado las constantes antes
de pinchar al enfermo?

6.- ¢Lleva el enfermo el dializador que
le corresponde?

7.- ¢Estan las lineas a la vista?

8.- ¢(Est4 el circuito extracorpéreo bien
fijado al paciente?

9.- cEsta perfectamente vertical el
dializador?

10.- :Se ha efectuado 1la puncién a 1la
primera intencién?

11.~ c.Est4 libre de aire el compartimento
del dializado?

12.~ :Esta libre de espumilla el cuerpo
de bomba?

13.~ (Est4 libre de espumilla el cabezal
del dialfizador?

14.- ¢Ha pasado la dosis correcta de
heparina?

15.—- ;Marca el monitor los parametros
programados?

16.- :Se ha utilizado el mismo monitor
durante toda la sesion?

(£ig. 2)
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PLLAN DE ASISTENCIA

DEL, SERVICIO DE ENFERMERIA

1.- ¢La formula del concentrado es la que
indica la grafica?

2.- ;Se ha actuado previamente ante una
posible hipotensién?

3.- ¢Ha sido bueno el estado del
paciente?

4.~ ¢Ha pasado el tiempo necesario entre
la ultima ingesta y el inicio de la sesién?

S.-¢Ha quedado limpio el dializador?

6.- ¢Estaba la bomba de heparina parada
en el momento de la desconexién?

7.- ¢<La hemostasia ha sido eficaz?
8.- ¢Esta bien colocado el apédsito?

9.~ ¢Sabe el paciente la dieta que debe
seguir?

10.- :Sabe el paciente la medicacién que
debe tomar?

11.- ¢Se ha conseguido el peso ideal del
paciente al final de la sesién (* 500 cc)?

SI

MEDIO AMBIENTE DEIL PACIENTE

1.- ¢Esta la red de agua conectada?

2.,- (Funcionan los vigilantes de los

transformadores de aislamiento?

3.- ¢Son satisfactorios la temperatura,

ventilacién y alumbramiento?

4.- ¢Es el nivel de ruido aceptable?

S.- ¢Estan el espacio de alrededor de la

cama y la habitacién limpios y ordenados?

6.- . Se dispone de agua fresca para
beber?
7.- ¢Dispone el paciente de los atiles

necesarios para la sesién?

8.- cSon estos utiles los suyos?

9.- ¢Estan los limites del monitor

ajustados?

10.- ¢Estan las alarmas conectadas?

11.- .Estan las entradas de aire

periféricas con tapén y Kocher?

12.- ;Se siente cédmodo el paciente?

13.- ¢Est4 el paciente integrado en el

grupo?

s1

NO

NO

NV

NV




REGISTRO DE DATOS

SI NO NV
1.- ¢Est4dn 1los controles post-puncién
anotados?

2.~ ¢ Est4 anotado el tercer control?

3.- ¢Estan anotados los sueros y/0o
medicacién administrados?

4.- :Se ha administrado la medicacién
post-dialisis?

S.- son las anotaciones de las
enfermeras exactas e informativas?

6.- ¢Se archivan correctamente los datos
de laboratorio y radiologia?

7.- Se anotan correctamente los
medicamentos y tratamientos (tiempo, meétodc,
dosis, firma)?

8.~ ¢Siguen apareciendo en la grafica
medicamentos ya suspendidos?

DISPENSARIO DE MEDICAMENTOS

S1 NO NV
1.- cEstan el adrea y equipamiento
perteneciente a la misma limpios y ordenados?

2.- ¢S5e refrigeran los medicamentos segun
se ordena ?

3.- ¢Es asequible y esta completa la
bandeja de emergencia o el carro de mano sin
farmacos caducados?

AREA DE SERVICIO

SI NO NV
1.- Estd4n el 4rea y el equipamineto
pertenecientes a la misma limpios y ordenados?

2.- /Es adecuado el stok de existencias
para asegurar servicio ininterrumpido a los
pacientes?

3.~ ¢Se guarda la ropa blanca de forma
conveniente

4.~ ¢Estan delimitadas las 4reas "limpia“
¥ "sucia" y estéan siendo inspeccionadas?

CONTROIL, DEIL, PERSONAL DE ENFERMERIA

S1 NO NV
1.- ¢Se han tomadc las constantes antes
de pinchar al enfermo?

2.- ¢Estadn el 4&rea y el equipamiento
pertenecientes al mismo limpios y ordenados?

3.~ ¢Estan las salidas del hall y la de
incendios libres de materiales extrafos u otra
obstruccién?

4.- ¢Estan los plancs de incendic vy
desastre expuestos y el personal los conoce?




ASISTENCIA DIRECTA AL PACIENTE

STANDAR DESEADO RESULTADO
SI NO NV
1 100% 95,8% 4.,2% -
2 80% 45,83% 54,16% -
3 90% 83,33% 16.,66% -
4 100% 79,16% 16,66% 4,16%
S 95% 75% 25% -
6 100% 100% - -
7 95% 83.33% 16.,66% -
8 100% 100% - -
9 90% 83,33% 16,66% -
10 85% 95,83% 4,16% -
11 80% 79,16% 20,83% -
12 80% 75% 25% -
13 0% 79,16% 10,66% 9.16%
14 100% 70,83% 20,83% 8.,33%
1s 90% 100% - -
ié 80% 66 .,66% - 33.33%
Observaciones:

16.,- Dato no cuantificable hasta el fin de la sesién.

MEDIO AMBIENTE DEL_PACIENTE

STANDAR DESEADO RESULTADOS
S1 NO NV
1 100% 100% - -
2 100% 91,66% 8,33% -
3 80% 79.16% 20,83% -
4 80% 83,33% 12,50% 4.16%
S 80% 95,83% 4,16% -
6 S0% 95.83% 4.,16% -
7 95% 100% - -
8 95% 100% - -
9 100% 75% 16,66% 8,33%
10 100% 91.,66% - 8,33%
11 90% 100% - -
12 90% 87,50% 12,50% -
13 S0% 79,16% 4,16% 16.,63%

Observaciones:

13.~- Pacientes en edad avanzada y con importante
deterioro psicomotor.




s 1ojowod1sd o101133ap ajuejliodul uod £ epezuear pepa ap sa3juslded -°07

*UQISes B[ 9P UTF (@ PISPY S2[QEDTFIIUENd Oou sojed

-"11 '8 ‘L '9 *S

‘e

*sopeiisibaa

ou soled -*g8 ‘¢

‘6 *pPEpIUn BT 3p OD11PWIOJUT PWd}IETS [9p osedse1} ap 9se3d ujg -*9

‘z

163U TIBAIBSA0

*UQIS®S Bl 9p [PUTJ [8 B3ISPY SI[GEDTFTIUBND OU S03Bg -* & ‘€ ‘2 ‘1

:S3UOTORAIBEA0

VI43aWg3INT 30 0101A83S T3d YION3L51SY dd Nv1d

%001

%001

%001

%007

%007

%S6

%56

%56

%91 6L - %€8° 02 %08 TT
%€8° 0T %EC 8 %€8 0L %08 ot
%Sz %cc’e %99° 99 %08 6 %09 €V %0€“ LT %01°6€
%¥8T° 6L %91 % %9991 %08 8 %02°€1 %0€‘ LT %05’ 69
%¥SL %EE’ B %99° 971 %56 L %0L°2S - %¥0C‘ Lb
%91 ¢S - %EQ’ SH %06 9
%0E“ ¥ %0€‘ ¥ %0€E' 16
%SL %05°2Z1 %05°C1 %56 S
%0569 - %0¥%‘ 0€
- %0521 %05 L8 %56 v
%c6 €€ %997 97 %05 %06 3 %08° LY %69°8 %0¥‘ €F
%€Q° 9% %05°Z1 %99° 1§ %06 z %0€“ LT %0€‘ ¥ %0T‘8L
- - %001 %06 ! %02’ 92 %0E‘ b %0S‘ 69
AN ON 1s
AN ON IS
soavi1nsId 0aviIs3Q Y¥ANVLS
S0avLINs3y

0Qv3Is3a ¥VANVLS

SOLV¥A 30 OYLSIOIA




LISPENSARIO DE MEDICAMENTOS

STANDAR DESEADO RESULTADOS
k3¢ NO NV
1 95% 70,80% 25% 4.%
2 100% 91.,60% = 8,30%
3 100% 79.,10% 4.16% 16.60%

STANDAR DESEADO RESULTADOS
SI NO NV
1 S0% 77.20% 22,70% -
2 100% 95,40% 4,50% -~
3 80% 63.60% 36.,30% -~
4 90% 59.09% 36.,30% 4,50%

CONTROQL_DEL, PERSONAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

STANDARS DESEADOS RESULTADOS
i3¢ NO NV
1 90% 87 .50% 12,50% =
2 80% 70,80% 29,10% -
3 100% 70.80% 12,50% 16.60%
4 100% 4,16% 83,30% 2,50%
5 100% 25% 62,50% 2,50%

FECHA ASISTENCIA | MEDIO AMA FLAN ABLST.

ISTROS AREA
HORA PACIENTE PACIENTE SERV.ENFER. TRABAJC
'
s1 NO st o 511w s1 NO s1 fno
12| 3 6 | 3 10 e B 7] a
15 1 12 v 1n i - o | 2
10 B 8 5 2 a 6 6| e
13 2 8 5 4 1 2 2 2
9 s 12 ' 4 2 616
13 3 ia - 9 1 6 - 1
12 3 1" B 3 - d 2 74
12 4 11 1 B - 1 s
14 1 13 - 4 - 3 - 7| s
13 3 i1 - 4 - 4 - 7] s
13 3 13 - 3 1 7 - 1ol 2
15 1 12 - s 1 3 3 7]s
12 4 13 - ) 2 - 0] -
15 - 12 2 - 2 - s | 3
16 - 13 - s - 7 1 - -
16 - 13 10 1 8 - 10| 2
15 - 13 - 7 - s 1 9| -
13 3 12 1 3 1 6 - 7]
1 4 12 - 4 1 3 1 6| s
15 1 13 ~ s 4 2 4 9|3
17
14-05-89 14 1 12 1 [l - 2 - -
19h.30"
13-05-89 14 2 10 1 6 1 7 - 9|3
oh.
17-05-89 15 1 11 2 5 2 5 1 8| -
18n.54"
18-05-89 14 1 11 2 6 - B - 9|3
16h.
TOTAL 322 51 278 24 124 19 106 15 171 76
SUMA 373 202 143 121 247
% ST 86.3 92.05 86.7 67.6 69.2
INDICE 34 18 13 13 7
CALIDAD
STANDAR 90,9% 91.8% 8s,5% 98,1%
DESEADO
T T 65 %
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