_) “\_

ENE0 G2

ESCUELA DE ENFERMERIA DE ZAMORA A.C.
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

CLAVE: 8723

“CALIDAD DOCUMENTAL EN EL EXPEDIENTE
CLINICO Y GRADO DE SATISFACCION DEL
USUARIO EXTERNO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA EN EL HGZ N.4”

TESIS PROFESIONAL QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
CAMPOS MANZO MAYRA 405529764
ESQUEDA SALOMON MARIA GUADALUPE 404529015
HERNANDEZ HERNANDEZ EDITH 405529915
ASESOR DE TESIS:

MED. E. P. JUAN MANUEL AGUINIGA RAMIREZ

ZAMORA DE HIDALGO, MICHOACAN SEPTIEMBRE 2009.


http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.actuariafciencias.info/logo_unam_trans.gif&imgrefurl=http://www.actuariafciencias.info/da%25C3%25B1os1.html&h=357&w=319&sz=84&tbnid=VZUAZYImHLLKZM::&tbnh=121&tbnw=108&prev=/images%3Fq%3Dlogo%2Bde%2Bla%2BUNAM&hl=es&usg=__3TgoKCUydjMNB1YD2_lmh3ZDApM=&sa=X&oi=image_result&resnum=3&ct=image&cd=1

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios por el don de la vida, quien puso los medios para
entrar a la Escuela de Enfermeria y regalarnos el gusto a la

profesion.

A nuestra familia, porque nos proporcionaron su apoyo

total y su fe.

Al MED. E. P. Juan Manuel Aguifliga Ramirez por
habernos brindado su asesoria y apoyo para la elaboracion

y culminacion de la presente tesis, que Dios lo bendiga.

A la Escuela de Enfermeria de Zamora A.C. Incorporada a
la UNAM vy a sus directivos por la formacion académica

que nos brindaron.

A TELMEX vy otros bienhechores que hicieron posible el

ingreso para cubrir algunos gastos de nuestra carrera.



DEDICATORIAS

CAMPOS MANZO MAYRA
A mis padres que me dieron la vida y han estado
conmigo en todo momento, apoyandome, quienes con
gran sacrificio me ayudaron para que culminara
Enfermeria. Les agradezco de todo corazon, mil gracias
por creer en mi. A mis hermanos quienes también

estuvieron a mi lado y ven en mi un ejemplo a seguir.

ESQUEDA SALOMON MARIA GUADALUPE
A mis padres por haberme brindado su ayuda
desinteresadamente con sacrificios para asi lograr la
culminaciéon de la profesion de enfermeria a la cual
anhelaba dedicarme. A mis hermanos; a quienes trato de

ser un digno ejemplo tal como nuestros padres lo desean.

HERNANDEZ HERNANDEZ EDITH
A mis padres por el esfuerzo de cada uno de ellos para
brindarme una educacion llena de principios y valores,
por su apoyo emocional, moral y econdémico, por su amor
incondicional: los quiero mucho. A mi hija por el tiempo
que le robe, mi amor eres el tesoro mas hermoso que

Dios pudo regalarme te amo.



INDICE

INTRODUCCION 7
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 8
MARCO TEORICO
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL
EXPEDIENTE CLINICO 10
I. EXPEDIENTE CLINICO 11
ASPECTOS LEGALES DE ENFERMERIA 13
I. PROCEDENCIA LEGAL. 14
II. NORMAS APLICADAS A ENFERMERIA 14
CALIDAD 18
CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA 19
DOCUMENTOS Y REGISTROS EN ENFERMERIA 21
I. FORMATOS PARA LA DOCUMENTACION
DE ENFERMERIA 21
CALIDAD EN LOS REGISTROS DE ENFERMERIA 25
. LOS REGISTROS DE ENFERMERI{A 26

II. CARACTERISTICAS DE UN REGISTRO DE
CALIDAD 30



EVALUACION DE LA CALIDAD EN EL CUIDADO DE

ENFERMERIA 38
SATISFACCION DEL USUARIO 40
OBJETIVO GENERAL 44
OBJETIVOS ESPECIFICOS 44
HIPOTESIS 45
JUSTIFICACION 46
VARIABLES 48
OPERACIONALIZACION 49
MUESTRA
TIPO DE MUESTRA Y TAMANO 51
CRITERIOS DE INCLUSION 51
CRITERIOS DE EXCLUSION 52
CRITERIOS DE ELIMINACION 52

TIPO DE TRABAJO 53



RECOLECCION DE DATOS
INSTRUMENTO Y CODIFICACION
ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA

54
55

56

59

61

62

72



INTRODUCCION

Enfermeria es la ciencia o disciplina que se encarga del
estudio de las respuestas reales o potenciales de la persona,
familia o comunidad tanto sana como enferma en los
aspectos biologico, psicologico, social y espiritual en todas
las etapas del ciclo vital, estando capacitada vy
fundamentada en conocimientos, ya sea tedrico o practico

para brindar atencion de calidad y calidez.

Desempenando actividades fundamentales en la atencidon
de la salud, cuyas intervenciones permiten fortalecer la
calidad en los servicios de salud, a través de acciones

interdisciplinarias.

Es por ello que la siguiente investigacion aborda la
documentacion en el expediente clinico y el grado de

satisfaccion del usuario externo respecto a enfermeria.

Cuya finalidad seria darnos cuenta si el personal de
enfermeria reporta las acciones que realiza e informa al
familiar de las acciones y si el usuario externo esta
satisfecho con los cuidados brindados, en el Hospital

General de Zona N. 4.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las acciones fundamentales en toda actividad
profesional, es la realizacion del registro documental de las

acciones que se realizan en cada uno de los pacientes.

Lo anterior se refleja directamente en el campo de la salud,
donde a nivel de la medicina institucional, el arca médica
y de enfermeria deben cumplir cabalmente con este
requisito; hecho que esta contemplado en la ley de sanidad,
la norma oficial del expediente clinico y la ley General de

Salud.

En donde se puntualizan que estos registros deben estar en
relacion a la fecha, hora, y responsable de quien los realiza,
los cuales deben realizarse en forma clara, sin tachaduras,
enmendaduras, abreviaturas en cada uno de los turno y en
cada paciente, variando las condiciones de cada uno de
ellos (turno, calidad, cantidad de cada paciente, cultura en
el registro de las acciones del personal, etc.). Lo que
conlleva a que no obstante cada institucion de salud debe
contar con los formatos suficientes para realizar las
condiciones y las acciones realizadas en cada uno de los

Ccasos.



Lo que nos genera las siguiente preguntas: ;Las acciones y
cuidados por enfermeria que se realizan en cada paciente
son registradas?, ;Existe informacion del por qué de estas
acciones, hacia el familiar o paciente?, ;La calidad de los
registros de enfermeria guarda relacion con el nivel de
satisfaccion en el usuario externo? Las respuestas a estas
interrogantes permitird establecer la calidad de atencion

integral por parte de enfermeria hacia el paciente.



MARCO TEORICO

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-
1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO

El Programa de Reforma del Sector Salud plasma la
mejoria de la calidad de la atencidn en la prestacion de los
servicios de salud, como uno de los principales objetivos
que en materia de salud se definieron en el Plan Nacional

de Desarrollo 1995-2000.

Esta Norma representa el instrumento para la regulacion
del expediente clinico y orienta al desarrollo de una cultura
de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de
ensefianza, investigacion, evaluacion, administrativo y

estadistico.

La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia
general en el territorio nacional y sus disposiciones son
obligatorias para los prestadores de servicios de atencion
médica de los sectores publico, social y privado, incluidos

. |
los consultorios.
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I. EXPEDIENTE CLINICO.

Es el conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenologicos o de cualquier otra indole, en los cuales el
personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones y
certificaciones correspondientes a su intervencion, con

arreglo a las disposiciones sanitarias.

Todas las notas en el expediente clinico deberan contener
fecha, hora, nombre completo, asi como la firma de quien

la elabora.

Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje
técnico médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin

enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

En el expediente clinico se incluyen:

1. Hoja de enfermeria: Debera elaborarse por el personal
de turno, seglin la frecuencia establecida por las normas del
establecimiento y las 6rdenes del médico y debera contener
como minimo:

1.1. Habitos exteriores.

1.2. Gréfica de signos vitales.

11



1.3. Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad
y via.
1.4. Procedimientos realizados,

. 2345678910
1.5. Observaciones.

12



ASPECTOS LEGALES DE ENFERMERIA

En el expediente clinico; en relacion a los reportes
registrados en la hoja de enfermeria es que ante problemas
legales o demandas legales sirve como proteccion o
defensa o en su defecto, como evidencia de la calidad de la

s 11
atencion.

En la actualidad, los aspectos y las regulaciones legales
desempefian una funciéon dominante en la practica de la
enfermeria. La ley proporciona una base general para
establecer las acciones de enfermeria en la atencion de los
pacientes. Las leyes determinan y establecen limites, y

mantienen un estandar de practica de la enfermeria.

La naturaleza de las leyes es tal que si se violan las reglas
basicas de la conducta humana, existen elementos de
responsabilidad legal. La responsabilidad legal en
enfermeria incluye cualquier violacion, ya sea federal o
estatal, y ocasiona un proceso civil (negligencia) o criminal

(agresion, maltrato y homicidio)."

13



[. PROCEDENCIA LEGAL.

Las tres fuentes legales principales son:

a) Constitucion politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

b) Legislacion (estatus) son todas las leyes promulgadas
por cualquier organismo legislativo. Ejemplo: el
reglamento de enfermeria.

¢) Derecho constitudinario: Es el conjunto de principios

.. g . 1
que surgen de las decisiones judiciales."

II. NORMAS APLICADAS A ENFERMERIJA.

La complejidad de los cuidados de enfermeria, las
necesidades de salud y los cambios en el sistema de
atencion, son elementos que influyen en la profesion y que
exigen una normalizacion imprescindible para el desarrollo

personal y profesional.

En la formacion de profesionales de enfermeria se
adquieren conocimientos cientificos de ciencias filosoéficas,
naturales y sociales que le permiten comprender el porque
realiza diferentes actividades durante en ejercicio

profesional, dandole la oportunidad de llevar a la practica

14



la elaboracion de documentos que determinan una serie de
normas que se fundamentan cientificamente, lo cual
repercute en la valoracion, planificacion, realizacion vy
evaluacion de la calidad de los cuidados o servicios
ofrecidos al individuo en sus etapas de crecimiento y

desarrollo.'

Las normas:

a) Reflejan los valores y prioridades de la profesion de
enfermaria.

b) Proporcionan orientaciones para la practica de la
enfermeria profesional.

c) Aportan un marco para evaluar el ejercicio de la
enfermeria.

d) Determinan las responsabilidades de la profesion hacia
el ciudadano y los resultados que obtiene el paciente y

15
de los que las enfermeras deben responder.

Las normas en enfermaria son:
¢ De estructura: Aplicables a recursos fisicos, humanos,
ambientales y organizativos.
¢ De procedimiento o proceso: Referente a actividades o

intervenciones en forma secuencial.

15



De resultado o actividades: Que facilitan la evaluacion

de los cuidados realizados.

La aplicacion de las normas tiene como objetivos:

% Mejorar la calidad y eficiencia profesional en las

*

areas asistencial, docente, de investigaciéon y de

gestion.

¢ Garantizar y asegurar los cuidados ofrecidos al

individuo, familia y comunidad.

+ Normalizar los conocimientos teoricos y las

En

capacidades técnicas necesarias para el desarrollo

profesional.'®

enfermeria se consideran principalmente tres normas

fundamentadas en los principios de enfermeria, que

determina la conducta a seguir:

1. Mantener la individualidad del hombre: Todo
paciente es un miembro individual de la sociedad
que tiene derechos, privilegios y libertades que
deben respetarse sin distincion de raza, credo, o
situaciones sociales; asi mismo tienen temores y
necesidades personales que comin mente se

exacerban con la enfermedad.

16



2. Mantener las funciones fisiologicas en el hombre:
El cuerpo humano requiere que se mantengan
ciertas actividades fisiologicas que el organismo

mantenia normalmente.

3. Proteger al hombre contra los agentes exteriores de
enfermedad: Existen medidas apropiadas de
precaucion que ayudan a reducir o eliminar ciertos
factores fisicos, quimicos o biologicos que hay en
el ambiente y que son causas de enfermedades en el

hombre."”

17



CALIDAD

Es la totalidad de caracteristicas y aspectos de un servicio
que permite satisfaces las necesidades implicitas y
explicitas  (seguridad, disponibilidad, confiabilidad,

ambiente, mantenibilidad, economia).

Es un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que
le confieren capacidad para satisfacer necesidades
implicitas o explicitas, es una fijacion mental del usuario
que asume conformidad con dicho servicio y la capacidad

del mismo para satisfacer sus necesidades.

18



CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

Es la atencion oportuna, personalizada, humanizada,
continua y eficiente que brinda el personal de enfermeria
de acuerdo a estdndares definidos para una practica
profesional competente y responsable con el proposito de
lograr la satisfaccion del usuario y la del prestador de

.. 18
SErvicios.

Es tratar a los pacientes como ellos necesitan;
esforzandose en complacerlos; intentar conocer lo que
ellos desean y anticiparse a ello; poner todos los
conocimientos, experiencia y técnica que se tenga en el
servicio, a si mismo significa aplicar a todo el equipo de
salud en este proceso, haciendo las cosas de la mejor

manera posible.

En enfermeria la calidad es una necesidad que aumenta y
cada vez es mas importante, quienes laboran en los campos
hospitalarios o sanitarios habrdn sido testigos de lo que
produce un servicio médico o de enfermeria de calidad y
habran visto infinidad de errores en la prestacion del

.. . . . . . 19
servicio debido a descuido, negligencia o cansancio.

19



Considerandose en dos dimensiones:

1.

2.

Calidad Técnica: Requiere de la competencia y
responsabilidad del profesional para aplicar sus
conocimientos y habilidades en todos los cuidados

que otorga.

Calidad Interpersonal: Es entendida como el trato
digno que distingue la atencion de enfermeria y sus
rasgos caracteristicos son: comunicacion, confianza

y respeto.*’

20



DOCUMENTOS Y REGISTROS EN ENFERMERIA

Registro: Documento formal y legal sobre la evolucion de
un paciente, sirve de vehiculo a través del cual los distintos
profesionales sanitarios que intervienen en la atencion de
un paciente se comunican entre si. Esto impide la
fragmentacion, repeticion y las demoras en la atencion al

paciente.

La historia del paciente se emplea para vigilar los cuidados
que recibe y la competencia del personal que administra
esos cuidados. En el control de la calidad de enfermeria se
comprueban y cuantifican las intervenciones de enfermeria

., . 21
en relacion con las normas establecidas.

I. FORMATOS PARA LA DOCUMENTACION DE
ENFERMERIA.

Planes de atencion de enfermeria; Existen dos tipos de

planes:

a) Plan de cuidados tradicional: Se escribe para cada
paciente. Su forma varia de una instituciéon a otra,
segun las necesidades del paciente. En su mayoria tiene

tres columnas, una para diagndsticos enfermeros, la

21



b)

segunda para resultados esperados y la tercera para las
intervenciones.

Plan de cuidados estandarizado: Describe los cuidados
de enfermeria para grupos de pacientes, no para
individuos. Define las intervenciones que son
responsabilidad de enfermeria y no contiene
prescripciones médicas. Estos planes pueden basarse en

protocolos de la institucion.

1. Protocolo: Comprende intervenciones sobre el
paciente con un determinado diagnostico, lo
emplean todos los profesionales como forma de

monitorizacion y documentacion.

2. Kardex: Es un método conciso de organizacion y
registro de los datos de un paciente que permite a
todos los profesionales sanitarios el acceso rapido a
la informacion, esta se anota con lapiz de modo que
puede cambiarse y actualizarse. La informacion que
contiene es: nombre del paciente, edad, fecha de
ingreso, diagnostico médico, medicamentos con
hora 'y dosis de administracion, liquidos
intravenosos, procedimientos diarios  (signos

vitales, cambio de ropa de cama etc.)

22



b)

procedimientos diagnosticos (laboratorio, Rx. etc.),

alergias a algin medicamento y dieta.

3. Notas de evolucion: Para registrar la evolucion de
los pacientes se utilizan seis métodos:

Notas narrativas: Son una descripcion de la

informacion y su anotacién  cronoldgica registra los

datos secuencialmente, a medida que avanza el tiempo.

Son las hojas de enfermeria.

Formato de PIE: Se origind6 a partir del proceso
enfermero en el cual se incluyen problemas,
intervenciones y evolucion de la atencion de

enfermeria durante las veinticuatro horas.

Formato SOVPEE:

¢ Datos Subjetivos: Recoge lo que el paciente percibe y
el modo en que lo expresa.

e Datos Objetivos: Incluye mediciones como las
constantes vitales, observaciones realizadas por los
miembros del equipo sanitario valiéndose del
laboratorio, Rx., US, etc.

e Valoracion: Se basa en los conocimientos que poseen

los profesionales observando, interpretando y

23



d)

extrayendo conclusiones de los datos objetivos y
subjetivos. Enfermeria anota sus diagnosticos y
elabora un plan de cuidados.

e Ejecucion: Conocida también como intervenciones,
consiste en documentar las actuaciones del plan que
efectivamente se haya llevado acabo en el paciente.

e Evaluacion: Es la documentacion de la respuesta del

paciente al plan establecido.

Hojas de curso: Aqui entra la hoja de signos vitales,
hoja de glicemia, hoja de tension arterial horaria, hoja

de control de liquidos y de oxigeno.

Hoja de valoracion focalizada: No se basa solo en los
problemas clinicos del paciente, lo valora en todos sus
aspectos. Ejemplo: un cambio significativo en el estado
o la actitud del paciente, acontecimiento importante en

el tratamiento, etc.

Notas de Excepcion: Es un sistema de documentacion
en el que s6lo se anotan hallazgos significativos o
excepciones a las normas. Aqui entran las notas de anta

. . ~ . 22
del paciente y registro de ensefianza al paciente.
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CALIDAD EN LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Los registros de enfermeria, son el soporte documental
donde queda recogida toda la informacién sobre la
actividad enfermera, referente a una persona concreta,

valoracion, tratamiento recibido y su evolucion.

Su principal finalidad seria la asistencial, enfocada a
prestar unos cuidados de la maxima calidad, ademads de la
finalidad docente-investigadora y de gestion, permitiendo
el andlisis estadistico que contribuya al desarrollo de

nuestra profesion y la mejora de los cuidados.

No podemos olvidar que otra de sus finalidades es la que
podria denominarse juridico-legal, pues los registros
constituyen el testimonio documental de los actos del

profesional a requerimiento de los tribunales.”

Desde el punto de vista legal se establecio la Ley General
de Sanidad desde 1986, en donde se establecen los
derechos del paciente y de acuerdo a esta misma ley,
paciente es la persona que requiere asistencia sanitaria y
estd sometida a cuidados profesionales, para el

.. ., 24
mantenimiento o recuperacion de su salud.
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I. LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Puede afirmarse que hasta hace pocos afios, las enfermeras
no han dado la suficiente importancia a los registros de

enfermeria.

Es un hecho en nuestra profesion relativamente actual y en
fase de cambio, existe hoy todavia un amplio colectivo de
enfermeras, que no dan la suficiente importancia a los
registros de su actividad, consideran al papel como una
obligacion administrativa que les aparta de su labor

asistencial.

Este sector de enfermeria que indudablemente ha cumplido
y cumple a la perfeccion su trabajo a "pie de cama”, ha
sabido "inventar" documentos al margen de la historia del
paciente, que les han servido para comunicarse con el resto
de enfermeras cuando han considerado necesaria la
transmision de alguna informacién (libros de incidencias,
libros de registro exploraciones, notas en tablon de
anuncios), a lo que se ha afadido la informacion verbal

trasmitida en los cambios de turno.

Diversas razones se esgrimen para seguir justificando su

postura: la falta de tiempo, la carga de trabajo asistencial,

26



falta de aplicabilidad, dificultades con la metodologia, e
incluso admiten algunos las dificultades de plasmar por
escrito nuestro trabajo, por la falta de costumbre o por el

desconocimiento del lenguaje adecuado.

A éstas enfermeras, es a las que tenemos que convencer de
la importancia de los registros, de su finalidad asistencial,
investigadora y docente e incluso a nivel estadistico,
haciéndoles interiorizar que los registros suponen el
reconocimiento de nuestro trabajo, recordandoles ademas
que por imperativo legal del reconocimiento de los
derechos del paciente tenemos la obligacion legal de
registrar; y que ademas ya en la actualidad debemos
adaptarnos al paso del soporte en papel al soporte

informatico.

Sin duda el avance en este camino, se produjo en los afos
80 con la creacion del titulo de Diplomados en enfermeria;
el reconocimiento universitario de los estudios de
enfermeria, produjo un avance importantisimo en la
concepcion del profesional de enfermeria, con anterioridad
subordinado a la profesion médica y cumpliendo tareas
delegadas; se convierte pues, desde su acceso universitario,

en un profesional con un ambito de actuacion propio y en

27



relacion con los registros de enfermeria, surge la necesidad
de reflejar sus actividades en registros propios, y de un
modo autodidacta empieza a registrarse la actividad
enfermera, mas alld del simple registro de temperatura y
tension . Se empieza a perder la timidez por la escritura, se
va comprendiendo que no crear un propio campo de
conocimiento sino registramos nuestro trabajo, que
podemos reivindicar nuestras cargas de trabajo y cuidados
si éstas no constan por escrito, se va entendiendo que la
mejor y mas segura forma de trasmitir la informacion de
los cuidados es la escritura tradicional o informatica,
comprendiendo que no puede evolucionar una profesion,
sino se investiga, sino avanzamos en la docencia y que
todo ello es imposible sino existimos en los papeles, en los

libros, en las estadisticas.

Esta evolucién y las resistencias al cambio, se ve
favorecida por el desarrollo legislativo, se empieza a
interiorizar que los registros son ademas de un medio para
avanzar en la calidad de los cuidados, son un derecho del

paciente a que quede constancia escrita de su proceso.

Otro factor a destacar que ha influido negativamente en la

evolucion de enfermeria es la division y los caminos no

28



siempre convergentes entre la enfermeria asistencial y la
teorica de las Escuelas de enfermeria; a pesar del esfuerzo
teorico de las escuelas por implantar sistemas de registros
de enfermeria para normalizar las intervenciones y
procedimientos, disminuir la variabilidad en la practica
clinica basado en la evidencia cientifica, mejorar la calidad
cientifico técnica, la calidad de los cuidados y calidad
percibida de la poblacién, ha fallado la conexion o el nexo
que facilitard que los avances tedricos influyan en la
practica asistencial que en muchas ocasiones ha seguido
basando su trabajo en la experiencia acumulada. Esta
divisiéon nos debe llevar a reflexionar y a explorar los
mecanismos que consigan que los avances tedricos, tanto
en investigacion como en docencia influyan y tengan su
aplicacion en la practica asistencial. Me atreveria a indicar
uno de estos mecanismos, que consiste en que las
enfermeras asistenciales con el apoyo de las teoricas fueran
las que disenaran y plasmaran unos sistemas de registros
sencillos, utiles y metodologicamente  correctos,
consensuando los cambios en su trabajo, las adaptaciones y

las innovaciones.
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II. CARACTERISTICAS DE UN REGISTRO DE
CALIDAD.

Condiciones que debe cumplir un registro para ser

considerado un registro de calidad:

e Registro de la atencion y actividad de la
planificacion, asi como la prestacion de cuidados a
pacientes.

o Los sistemas de registro de enfermeria deben de ser
eficaces, efectivos y eficientes.

e Los criterios de calidad de un registro enfermero,
deben evaluar como se da respuesta a las
necesidades del proceso asistencial, asegurando la
calidad cientifico-técnica, la satisfaccion de los
pacientes internos y externos, que permita el
avance del conocimiento enfermero y dar respuesta
a las necesidades de salud de la poblacion.

o Para ser CONSIDERADO de CALIDAD, deben de
responder a: ;Por qué?, ;Para qué?, ;Cuando?,

(Como?, ;Cuanto?, ;Qué? y ;Quién?

"Un buen registro de enfermeria, deberia ser aquel que

recogiese la informacion suficiente como para permitir que
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otro profesional de similar cualificacion asumiera sin

dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente".

1. Por qué Registrar:

1.1.1. Responsabilidad juridica: Es decir por imperativo
legal, debemos registrar al menos: la evolucion y
planificacion de cuidados de enfermeria, la aplicacion

terapéutica de enfermeria y el grafico de constantes.

1.1.2. Responsabilidad moral: Por respeto a los derechos
de los pacientes y a la contribucion del desarrollo de la

enfermeria y su responsabilidad profesional.

1.1.3. Es imprescindible el registro para un aseguramiento

de la continuidad de los cuidados.

1.1.4. Investigacion: Toda la informacion que proporciona
la historia pueden ser la base para la investigacion de los
trabajos de enfermeria, proporcionar datos para el andlisis
estadistico, que permita conocer la mejor evidencia
cientifica que nos permita la mejora continua de los
cuidados, por tanto, nuestros cuidados deben estar
recogidos en la historia clinica, y servir de base para la

mejora de su calidad a través de su analisis y valoracion.
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1.1.5. Gestion: El desarrollo de los registros permitira a los
gestores determinar las cargas de trabajo, las necesidades
derivadas de estas y la adecuacion de los recursos

asistenciales.

1.1.6. Formacion y docencia: Los registros en la historia
van a ser una fuente de informacion para los alumnos de

enfermeria y para nuestra propia formacion.

1.2. Para qué Registrar:

La razén fundamental es cumplir el imperativo legal.

Ademas de:

1.2.1. Mejorar la calidad cientifico-técnica, el intercambio
de la informacién que suministran unos buenos registros,

mejorar la calidad en la atencion prestada.

1.2.2. Lenguaje comun (metodologia); un lenguaje comun
entre los profesionales, favorece la evolucion y la mejora
de la calidad asistencial, el desarrollo del conocimiento
enfermero y facilitar la inclusion en los registros

informaticos.

1.2.3. Disminuir la variabilidad de los cuidados,

garantizando su continuidad.
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1.2.4. Permitir la investigacion y docencia.
1.3. Cuéndo hay que registrar:

1.3.1. En todo el conjunto de actos relativos, a los procesos
asistenciales de cada paciente, y en todos los espacios de

atencion (urgencias, programada, espontanea,).

1.3.2. Si nos referimos al tiempo en el que deben iniciarse
los registros, afirmamos que la valoracion inicial debe
realizarse lo antes posible, su demora puede tener como
consecuencia la omisiéon u olvido de alguna anotacion;
tenemos que tener en cuenta que lo que no se registra no

existe.
1.4. Cémo hay que registrar:

1.4.1. En el soporte papel y/ o informatizado: Se debe
escribir de forma legible y ordenada, evitando abreviaturas
que no sean de uso generalizado, tachaduras...etc.,
podemos afirmar que unos buenos registros denotan unos
buenos cuidados, y viceversa unos registros defectuosos
pueden ser interpretados como una mala ejecucion de los
cuidados, sobre todo con el paso del tiempo. Los registros

informatizados nos ayudan a salvar estas dificultades.
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1.4.2. Utilizando metodologia comutn, normalizando el
trabajo enfermero. La instalacion de la metodologia y el
esfuerzo por la utilizacion de un sistema de lenguaje
comun facilitard la comunicacion y el camino a los

registros informatizados.

1.5. Cuanto registrar:

1.5.1. Registrar la informacion de manera répida, clara y

concisa.

1.5.2. Recabar la informacion precisa sobre el estado de
salud, que permite una Optima planificacion de los

cuidados, su revision y la mejora del plan.

1.5.3. Facilitar la continuidad de los cuidados,
garantizando la atencion compartida (informe ingreso/alta

enfermeria).

1.5.4. Evitar la repeticion de los datos.

1.5.5. Facilitar datos a la investigacion.

1.5.6. Adecuar el registro a los tiempos asistenciales y

cargas de trabajo.
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Una regla tradicionalmente repetida, nos dice que debemos
registrar todo lo que precisemos comunicar, para que ésta
comunicacion permita la continuidad de los cuidados,
ademas su perduracion en el tiempo; documentando con
precision, sin prejuicios ni divagaciones, identificando a
las personas que intervienen en cada acto, etc. Las
caracteristicas fundamentales de un registro, es que aportan
los datos que contribuyen a la continuidad de los cuidados,
aumentando asi la calidad asistencial percibida, tanto por el
paciente interno como la calidad percibida por el paciente
externo, perdurando en el tiempo como herramienta de
formacién e investigacion y como documentacion ético-

legal de la atencion prestada.

1.6. Quién debe registrar:

1.6.1. "Los profesionales sanitarios tienen el DEBER de
cumplimentar los  protocolos, registro, informes
estadisticas y demds documentaciéon asistencial o
administrativa que guarden relaciéon con los procesos

clinicos."
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1.7. Qué se debe registrar:

La ley nos ofrece una orientacion de lo que debe contener
cada registro o documento al referirse a los "datos,
valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la

situacion y evolucion clinica de un paciente.

Cuando la documentacién se pretende de calidad debe
incorporar y estar de acuerdo con principios éticos por lo
que su contenido "revelara las esperanzas de los pacientes
y reflejard como desean ser cuidadas, y como desean

aparecer en la documentacion".

En este sentido, si el registro no refleja de forma
aproximada los cuidados prestados, el derecho del paciente
no se cumple, por la insuficiencia de informacion. No basta
por tanto, con reflejar datos. Deben incluirse las
valoraciones del propio personal, pero también aquellas
informaciones aportadas por los pacientes. Las
informaciones se refieren a ideas, sentimientos, emociones
y percepciones que se obtienen de las propias

. . 2526272
declaraciones del paciente.” 2¢ % %%
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Independientemente si se cumplen o no los registros de
enfermeria en el expediente clinico, debe realizarse una
informacion al familiar o paciente, el porqué de cada una
de las acciones que se estan realizando, ya que ello
disminuird la angustia, el estrés del paciente y de sus
allegados. Es importante que si existen estos registros, y
ellos evidencien calidad, éstas acciones se complementen
con la informacién al paciente, es decir cumplir con el ser,
saber ser, y ya que si solamente se cumple con el primero
de los objetivos existe, una disociacion en la calidad
profesional integral que se esta otorgando y por ende
repercute en la evaluacion de la calidad de los cuidados y

la atencion de enfermeria en usuarios externos.
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EVALUACION DE LA CALIDAD EN EL CUIDADO
DE ENFERMERIA

Durante los ultimos treinta afios, la calidad del cuidado de
enfermeria a sido sometida a una evaluacion considerable,
para determinar lo que es un buen cuidado, si el cuidado
que proporciona enfermeria es apropiado, eficaz y si la
calidad del cuidado proporcionado es bueno, por ello que
la evaluacion del cuidado es una parte esencial de la

responsabilidad profesional.

En 1972 el gobierno E.U. promulgd una legislacion para
controlar los costos de atencidon sanitaria, y la calidad de
los servicios recibidos por los pacientes. A partir de
entonces se desarrolld un sistema nacional y estatal de
revision de la organizacion profesional, basdndose en la

documentacion, en los registros de un paciente.

La calidad de la atencion se puede evaluar en tres partes:
A) Estructura en la que tiene lugar el cuidado del
paciente: Se centra en los cuidados del paciente

incluyéndose el personal y recursos fisicos.
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B) El proceso de los cuidados: Se centra en las
actividades de enfermeria, es decir, el rendimiento de
la persona que presta la atencion en relacion a las

necesidades del paciente.
C) Resultados de los cuidados: Es el estado de salud, el

bienestar y la satisfaccion del paciente o los

resultados de los cuidados brindados. %
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SATISFACCION DEL USUARIO.

Los principales factores que producen satisfaccion al

usuario son:

>

Equidad, en la atencion igualitaria y con las mismas
oportunidades de recibir asistencia.

Fiabilidad, en nuestra actuacién y que garantice que
no estamos cometiendo errores, demoras u
omisiones.

Efectividad, en la resolucién de los problemas de
salud de las personas.

Buen trato, en la atencion que implica el
reconocimiento de la pluralidad de los usuarios.
Respeto, hacia sus caracteristicas personales,
creencias y valores.

Informacion, ofrecida por el personal de enfermeria
que le permita al usuario el conocimiento del entorno,
de sus derechos y deberes.

Continuidad, que implica el seguimiento de las
acciones de cuidado en forma ininterrumpida y con el
mismo nivel de calidad.

Confortabilidad, el grado de confort y seguridad del
entorno ofrecido a lo largo de su estancia en el

hospital.”
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Es uno de los resultados mas importantes de prestar

servicios de buena calidad. Dado que la satisfaccion del

usuario influye de tal manera en su comportamiento, es una

meta muy valiosa.

La satisfaccion del usuario puede influir en:

El hecho de que el usuario procure o no procure
atencion.

El lugar al cual acuda para recibir atencion.

El hecho de que esté dispuesto a pagar por los
Servicios.

El hecho de que el usuario siga o no siga las
instrucciones del prestador de servicios.

El hecho de que el usuario regrese o no regrese al
prestador de servicios.

El hecho de que el usuario recomiende o no

recomiende los servicios a los demas.

La satisfaccion del usuario depende no sélo de la calidad

de los servicios sino también de sus expectativas. El

usuario estd satisfecho cuando los servicios cubren o

exceden sus expectativas. Si las expectativas del usuario
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son bajas o si el usuario tiene acceso limitado a cualquiera
de los servicios, puede ser que esté satisfecho con recibir

servicios relativamente deficientes.

Cuando el wusuario percibe la calidad de manera
equivocada, sus expectativas pueden influir en el
comportamiento de los prestadores de servicios, de hecho
reducir la calidad de atencion. Los usuarios a veces
solicitan ~ pruebas, procedimientos o tratamientos
inapropiados porque creen, erroneamente que constituyen
buena calidad. El orientar a los usuarios e informar al
publico con respecto a lo que constituye la atencion
apropiada son aspectos importantes en la prestacion de

servicios de buena calidad.

La satisfaccion del usuario es un indicador importante de la
calidad de servicios. No obstante, resulta dificil evaluar la
satisfaccion del usuario. Los métodos y las medidas para la
recoleccion de datos pueden influir en las respuestas del
usuario. Ademas, tanto el acceso a los servicios como las
repercusiones de los servicios en la salud (por ejemplo, la
presencia de efectos secundarios) pueden afectar la
satisfaccion del usuario a tal nivel que no refleje el proceso

de prestar atencion.
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A fin de medir y analizar la satisfaccion del usuario, se
deben realizar entrevistas de salida, solicitando a los
usuarios que relaten lo que sucedié durante la consulta, en
vez de evaluarlo. En las entrevistas a fondo y en las
discusiones de grupo focal, se puede indagar para obtener
informacion detallada, en lugar de hacer preguntas
generales sobre la satisfaccion. Un usuario simulado o
usuario anénimo (es decir, un miembro de la comunidad
capacitado que simule procurar servicios) puede evaluar la

. ., . 1
satisfaccion del usuario.’

43



OBJETIVO GENERAL

Analizar la calidad documental de enfermeria en el

expediente clinico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar si los registros de enfermeria en el
expediente clinico, guardan relaciéon con la
informacion de dichas acciones al paciente o sus

familiares.

Determinar si existe relacion entre calidad
documental en el expediente clinico, informacion
de las acciones por parte del personal y la calidad

de satisfaccion del usuario externo.
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HIPOTESIS

HO: La calidad de satisfaccion del usuario externo,
esta en relacion con la calidad documental en el

expediente clinico.

HA: La calidad del wusuario externo, es
independiente a la calidad documental en el

expediente clinico.
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JUSTIFICACION

En la actualidad, la sociedad es cada vez mas critica y
exigente, en cuanto a la calidad de atencion en los servicios
de salud, es por ello que mediante la siguiente
investigacion, evaluaremos la calidad documental en el
expediente clinico y el grado de satisfaccion del usuario

externo.

Existiendo trabajos realizados en la institucion en diversos
servicios, como es urgencias, pediatria, alojamiento
conjunto. Identificando una satisfaccion igual o mayor al

95%.

Sin embargo, hasta el momento no existen estudios en la
unidad y en nuestra region sobre la calidad de la
documentacidn expresada en el expediente clinico, por lo
que queremos hacer una evaluacion y determinar si existe
relaciéon entre la calidad documental en el expediente

clinico y la satisfaccion del usuario.
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Considerando que el presente estudio no requiere de gastos
especiales y esta acorde a las normas y politicas de la
institucion, es factible dicha investigacion la cual podra
ayudar a que la profesion de enfermeria sea reconocida y
aceptada como tal, siempre y cuando documente sus

actividades realizadas.
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VARIABLES

a) Variable Independiente:

v" Registros Clinicos.

b) Variable Dependiente:
v’ Calidad de Satisfaccion.
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OPERAZIONALIZACION

VARI- OPERAZIONALI- TIPO DE | ESCAL | INDICA-
ABLE ZACION VARIA- A DE | DOR

BLE MEDI-

CION

Regis- | El registro en el | Cualita- | Nomi- a) Si
tros expediente clinico | tiva nal b) No
Clini- | esta integrado por
cos las diversas

acciones que realiza
enfermeria, como
son: toma de signos
vitales,
administracion  de
medicamentos,
curaciones, etc.,
mismas que  se
evaluaran, si estan o
no registradas en el
expediente clinico a
través de una

encuesta.
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Cali-
dad de
Satis-
fa-

ccion

La satisfaccion del
usuario externo es
secundaria a la
calidad de los
cuidados brindados
por el personal de
enfermeria y la
percepcion del
paciente, misma que
se evaluara a través
de una encuesta en
la cual se incluye:
amabilidad,

atencion, confianza,
trato, tiempo,
orientacion,

presentacion, todo
ello del personal de

enfermeria.

Cualita-

tiva

Nomi-

nal

a) Siem-
pre

b) Fre-
cuente
¢) Oca-

sional
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MUESTRA

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO.

e FEs una muestra de tipo probabilistica con 164
Enfermeras para alcanzar un 95% de confiabilidad,
con una prevalencia del problema del 50% y un 3%

de error.
® Aleatoria.
CRITERIOS DE INCLUSION:
® Personal de Enfermeria que este en contacto directo
con usuario externo, donde se incluye los servicios
de Toco cirugia, Ginecologia, Cirugia, Medicina

interna, Pediatria y Urgencias.

® Pacientes o familiares que no tengan afectadas sus

facultades mentales.

e Pacientes o familiares que deseen participar en el

estudio.
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® Pacientes o familiares que no se encuentran en

estado de inconformidad médica.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Se excluira al personal de Enfermeria que no tenga
relacion con los  servicios  anteriormente

mencionados.

® Pacientes o familiares que no se encuentren en area

intrahospitalaria.

® Pacientes o familiares que hayan sufrido un

altercado con algtn otro tipo de personal.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

* Pacientes o familiares que habiendo aceptado

participar no contesten todos los cuestionarios o

que dejen preguntas sin contestar.
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TIPO DE TRABAJO

Observacional.

Descriptivo.

Transversal.

Retrospectivo.
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RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO Y CODIFICACION.

Se elabord un instrumento, para evaluar las acciones de
enfermeria en relacion a la documentacion de dichas
acciones en el expediente clinico, mismo que es sometido a
una validez de contenido por 5 expertos quedando
integrado por 16 reactivos con una confiabilidad de alfa de
Crombach de 0.85, dicho instrumento estd integrado por
preguntas de tipo dicotomico y se aplica en forma

individual.

Se elabor6d igualmente otro instrumento para evaluar la
percepcion del usuario externo en relacion a las acciones
realizadas por el personal de enfermeria, dicho instrumento
igualmente queda constituido por 16 reactivos posterior a
la validez por 5 expertos y un alfa de Crombach de 0.88
este instrumento esta constituido por preguntas cerradas de
respuesta dicotomica y se aplica mediante la técnica de

entrevista.

Se utilizoé un tercer instrumento para evaluar la calidad de

la satisfaccion del usuario externo en relacion a la actitud
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del personal, dicho instrumento consta de 20 reactivos y
esta validado por la secretaria de salud, las preguntas estan
conformadas en escala de tipo liker con diferentes

alternativas de respuesta.

Se elabord una hoja de recoleccion de datos, cuya matriz
contiene para el primero y segundo instrumento: iniciales
de la enfermera, servicio, turno y puntaje obtenido,
codificando uno si la respuesta era si y cero si la respuesta

€ra no.

La codificacion del tercer instrumento, contenia los
siguientes  criterios: siempre=.5, frecuente= 3 'y

ocasional=.2.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizan pruebas de estadistica descriptiva, estableciendo
tablas de porcentajes de la calidad documental en el
expediente clinico, asi como la percepcion del usuario y la
obtencion de la calidad de atencion del usuario externo, y
se aplica una prueba para dos muestras independientes
tipo X? entre la calidad documental y la satisfaccion del

usuario externo.
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RESULTADOS

TABLA 1. Calificacion ponderal del expediente clinico,
perspectiva y satisfaccion del usuario en los diferentes

servicios y turnos.

SER- TURNO TURNO TURNO
VICIO | MATUTINO VESPERTINO NOCTURNO
EE | EU | CS | EE EU | CS EE | EU | CS
UE UE UE
M.I 7 7.3 742 | 6 5.5 77.3 6.1 6.1 65.2

CX. 66 |73 823 | 4.7 55 | 62.6 74 |77 | 832

G.0 4.6 |57 |701 |57 74 | 754 3.8 |31 68.2

PED. 57 |59 [ 733 ]6 53 | 66.8 6 59 | 738

URG. |56 |56 |652 |5 49 653 56 |53 |634

TOCO | 63 |55 |78 6.9 6.6 | 725 5.8 |47 | 71.7

M.L — MEDICINA INTERNA

CX. — CIRUGIA

G.0. — GINECOLOGIA Y OBSTRETRICIA

PED. — PEDIATRIA

URG. — URGENCIAS

TOCO. — TOCOCIRUGIA

E.E. — EVALUACION DEL EXPEDIENTE

E.U. —» EVALUACION DEL USUARIO

C.S.U.E. - CALIDAD DE SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO
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TABLA 2.- Relacion de calificacion ponderal entre calidad

documental y satisfaccion del usuario externo.

SERVICIO C.D.E.C. | S.U.E. TOTALES
MEDICINA INTERNA | 6.2 7.2 13.4
CIRUGIA 6.2 7.6 13.8
GINECOLOGIA 4.7 7.1 11.8
PEDIATRIA 5.9 7.1 13
URGENCIAS 5.4 6.4 11.8
TOCOCIRUGIA 6.3 7.4 13.7
TOTALES 347=5.7 | 42.8= 7.1 | 77.5

X* =0.30

X2con5¢él=11.7

Para una probabilidad de 0.05 corresponde la cifra de 11.7;
el estadistico ji* de 0.30 tiene una probabilidad > que 0.05
por lo que la evaluacion documental en los diferentes
servicios tienen la misma satisfaccion del usuario externo,
por lo que no obstante que el hecho observado y tedrico
tengan un puntaje mayor, se puede considerar este por

efecto del azar.

C.D.E.C. —» CALIDAD DOCUMENTAL EN EL EXPEDIENTE CLINICO
S.U.E. — SATISFACCION DEL USURIO EXTERNO
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TABLA 3.- Calidad Documental y Percepcion del usuario

externo.

SERVICIO C.D.E.C. | P.UE.C.B. | TOTALES
MEDICINA INTERNA | 6.2 6.3 12.5
CIRUGIA 6.2 6.8 13
GINECOLOGIA 4.7 5.4 10.1
PEDIATRIA 5.9 5.7 11.6
URGENCIAS 54 5.3 10.7
TOCOCIRUGIA 6.3 5.6 11.9
TOTALES 34.7=5.78 | 35.1=5.85 | 69.8

X> =0.13

X? con 5 gf= 11.07

El valor de X* (0.13) y que para una probabilidad de 0.05
el valor correspondiente es de 11.07, por lo tanto el
estadistico de ji* de 0.13 tiene una probabilidad mayor que
0.05, por lo que de acuerdo a este valor se encuentra dentro
de la region de rechazo por lo que se acepta la hipotesis
nula de no diferencia en base a la anterior las variaciones
que vemos entre los servicios de medicina interna y

ginecobstetricia pueden ser secundarias al azar.

C.D.E.C. —» CALIDAD DOCUMENTAL EN EL EXPEDIENTE CLINICO
P.UE.C.B. —» PERCEPCION DEL USUARIO EXTERNO A LOS CUIDADOS
BRINDADOS
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DISCUSION

Tradicionalmente de acuerdo al estudio de Moody et al en
1988, la salud del adulto constituye el foco principal de
investigacion en enfermeria, seguido de la atencion
materno infantil, cuidados criticos e intensivos y
gerontologia. Otros autores como Lorentzon en 1993
encontraron en el andlisis de la literatura, un predominio
de la investigacion clinica y en general orientada a la
practica. No obstante que una particularidad propia y
especifica de enfermeria son los cuidados otorgados al
paciente, en la literatura nacional no encontramos reportes
al respecto y en especial si estos son registrados en forma
adecuada en el expediente clinico, detectdndose en el
presente trabajo que el nivel de registro de las acciones
realizadas por el personal de enfermeria es muy deficiente
y que estas se realizan en una forma mecanica con poca
informacion hacia el paciente, lo que repercute en una
percepcion de satisfaccion de calidad de atencion

deficiente.
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Sabemos que la cultura de falta de registros adecuados en
el expediente clinico no es propio del personal evaluado,
que este es un mal generalizado que se extiende a
diferentes categorias y ambitos profesionales, por lo que
ante la evidencia de los hechos obtenidos se genera una
oportunidad de retroalimentacién al personal y permita
mejorar estas acciones como lo establece la Norma Oficial

Mexicana del expediente clinico.
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CONCLUSION

La investigacion en enfermeria, presenta enfoques diversos
y tradicionalmente sobre hechos o patologias propias del
paciente, evaluacion de satisfaccion del usuario, nivel de
conocimientos del personal sobre entidades nosolédgicas
especificas, pero existen pocos trabajos que evaltan el
desempefio o calidad de sus procesos, siendo uno de ellos
muy especifico los cuidados que ofrecen al paciente
hospitalizado y registro de las acciones en el expediente
clinico, en buena parte por falta de instrumentos ex
profeso, y que el presente trabajo aporta; considerando que
ello debe de ser una de las prioridades ya que es una de las
areas propias y especificas de enfermeria que puede
permitir una identificacion e independizacién profesional

con otras ramas derivadas de la medicina.
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ANEXOS

CRONOGRAMA
FECHA ACTIVIDADES
Agosto 2007 Eleccion del tema a investigar.
Septiembre - | Elaboracion de protocolo.
Noviembre 2007
Noviembre 2007 Elaboracion de instrumento de

medicion.

Diciembre 2007 —

Validaciéon de instrumento por

Marzo 2008 expertos.

Abril - Mayo 2008 | Elaboracion de marco teorico.

Junio 2008 Presentacion preliminar de
protocolo.

Julio - Noviembre | Aplicacion de encuestas.

2008

Diciembre 2008 Recoleccion de datos.

Enero 2009 Analisis  estadistico de los
resultados.

Febrero y Marzo

2009

Terminacion y presentacion de

protocolo.
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EVALUACION PARA EL USUARIO

SI

NO

1. La enfermera le tomo la tension arterial, pulso,

respiracion y temperatura.

2. La enfermera le proporciono bafio.

3. La enfermera le cambio la cama.

4. La enfermera le inform6 y aplico sus

medicamentos.

5. La enfermera lo cambid de posicion.

6. La enfermera le reviso el suero.

7. La enfermera le proporciond su dieta.

8. La enfermera le aplicd medios fisicos.

9. La enfermera le conto la orina al final del turno.

10. La enfermera le curé la herida.

11. La enfermera le realizé vendaje de su herida.

12. La enfermera le puso oxigeno.

13. La enfermera le tomo la tensidn arterial cada 2

horas.

14. La enfermera le proporciond palmadas en la

espalda y pecho.

15. La enfermera le aspird secreciones.

16. La enfermera le informd sobre el estudio a

realizar.
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EVALUACION PARA ENFERME -

RiA TOMADA DEL EXPEDIEN-

TE CLINICO

SI

NO

1. La enfermera document6 la toma de signos

vitales en el expediente clinico.

2. La enfermera registr6 el tipo de bafio que le

realiz6 al usuario en el expediente clinico.

3. La enfermera documento el tendido de cama

en el expediente clinico.

4. La enfermera documentd la administracion
de medicamentos incluyendo dosis y via en el

expediente clinico.

5. La enfermera realiza y registra cambios de

posicion en el expediente clinico.

6. La enfermera revisa y reporta la venoclisis

en el expediente clinico.

7. La enfermera solicita y reporta el tipo de

dieta del usuario en el expediente clinico.

8. En caso de ser necesario la enfermera lleva
un control y registro de la temperatura en el

expediente clinico.
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9. La enfermera lleva y registra un control

estricto de liquidos en el expediente clinico.

10. La enfermera realiza y registra en el

expediente clinico la curaciéon de la herida.

11. La enfermera registra la aplicaciéon de
vendajes de cualquier tipo en el expediente

clinico.

12. La enfermera registra y aplica oxigeno a

usuarios con dificultad respiratoria.

13. La enfermera de ser necesario realiza un
control estricto de la toma de T. A., asi como

su registro en el expediente clinico.

14. La enfermera registra en el expediente
clinico la fisioterapia brindada al usuario, asi

como su aplicacion.

15 La enfermera reporta en el expediente
clinico la aspiracion de secreciones si el

usuario lo requiere.

16. La enfermera prepara e informa al usuario
sobre los estudios a realizar, asi como su

registro en el expediente clinico.
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CALIDAD DEL DESEMPENO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA.

Servicio en que fue atendido

Paciente Familiar Fecha

El presente cuestionario pretende conocer su opinioén
respecto a la atencion que recibe por el personal de la
unidad, agradecemos que tenga en consideracion los
siguientes parametros de calificacion.

Siempre de 95-100% de las veces.

Frecuente de 75-94% de las veces.

Ocasional de 50-74% de las veces.

Siem- Frecu- | Ocasio-

pre 0.5 | ente 0.3 | nal 0.2

1.- Se dirige a usted en forma

amable.

2.- Le saluda cuando ingresa al

servicio.

3.- Le dio su nombre al iniciar

la atencion.

4.- Realiza anotaciones en su

expediente clinico.
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5.- Le escucha con atencion.

6.- Le da confianza para
consultar lo que a usted le

interesa.

7.- Le hace indicaciones sobre
como mejorar y conservar su

salud.

8.- Le orienta sobre como

llevar su tratamiento.

9.- Le pregunta si tiene dudas
sobre la atenciéon que le ha

brindado.

10.- Le inform6 si requiere o
no algun tipo de cuidado

familiar.

11.- Le atiende en un tiempo

razonable.

12.- La atencion que se le
brind6 a su problema fue

confidencial.

13.- Le ha orientado sobre
otros servicios que puede o

debe utilizar en la unidad.

14.- Cuando ha sido necesario,

le ha dado por escrito
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indicaciones.

15.- Cuando le ha manifestado
alguna duda, a procurado
explicarla en términos mas
comprensibles para usted y/o

su familia.

16.- Cuando ha requerido su
atencion lo ha encontrado en
su servicio (dentro de su

horario de trabajo).

17.- Su presentacion, arreglo
personal y lenguaje empleado
con usted favorece un
ambiente de confianza y

cordialidad.

18.- Se muestra respetuoso de

sus creencias y costumbres.

19.- Para dirigirse a usted
utiliza palabras y términos que
le facilitan comprender lo que

esta explicando.

20.- Considera que la atencion
que recibe del personal que
esta evaluando ha sido

adecuada.
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PLAN DE ACCION PARA QUE MEJORE EL
PERSONAL DE ENFERMERIA EN LA CALIDAD
DOCUMENTAL Y ELLO SE VEA REFLEJADO
EN LA SATISFACCION DEL USUARIO
EXTERNO

1.- Mantener una comunicacion efectiva con las personas a

las que proporciona atencion:

e Identificandose y dirigiéndose con amabilidad.

e Explicandole con lenguaje claro y sencillo los
cuidados que se proporcionan.

e Favoreciendo un ambiente de confianza para que
expresen sus dudas, sentimientos y emociones.

e Atendiendo de inmediato la solicitud de ayuda o
apoyo, explicandole en su caso las situaciones que
pudieran retrasar la misma.

e Respetando los limites de las atribuciones y
responsabilidades sefialadas en manuales, normas y
politicas institucionales, respecto a la informacion
que corresponde dar a cada integrante del equipo de

salud.
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2.- Reconocer en la persona su concepcion holistica:

Otorgando cuidados de enfermeria tendientes a
satisfacer las necesidades basicas de mantenimiento y
conservacion de la vida.

Entendiendo las diversas manifestaciones de tipo
emocional expresadas a través de los sentimientos
(sufrimiento, miedo, incertidumbre, entre otros).
Respetando los valores culturales, ideologias y
capacidad para percibir, pensar y decidir sobre su

tratamiento y cuidados.

3.- Proporcionar cuidados que garanticen la atencion libre

de riesgos y dafios innecesarios:

Fundamentando los cuidados de enfermeria en
conocimientos  cientificos, técnicos 'y  éticos
actualizados.

Proporcionando un entorno seguro a través de la
aplicacion de las medidas de seguridad establecidas
en las normas institucionales.

Manteniendo un estado de salud fisica, mental y

social que evite constituirse en un factor de riesgo.
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4.- Establecer una coordinacidon efectiva con el equipo

interprofesional de salud:

Aplicando en cada uno de los documentos
(expediente clinico, reportes, informes, entre otros)
los lineamientos establecidos por la institucion.
Realizando los registros en forma: clara, legible,
veraz, oportuna y confiable.

Utilizando terminologia técnico-médica de uso y
aceptacion universal.

Elaborando y considerando a los registros clinicos de

enfermeria como evidencia del cuidado.

5.- Actuar con base en los principios éticos que rigen la

practica profesional de enfermeria:

Conociendo, adoptando, aplicando y difundiendo los
deberes y responsabilidades contenidos en el Codigo
de Etica para las enfermeras y enfermeros en México.
Favoreciendo y fomentando los valores éticos y

sociales de la profesion.

71



Escuela de Enfermeria de Zamora, A. C.

IncorporadaalaUN A M

Martinez de Navarrete 611 Tel 51- 2-07-60 Zamora Mich.
CLAVE 8723

La Direccion de la Escuela de Enfermeria de Zamora A.C.
con estudios incorporados a la Universidad Nacional
Auténoma de México clave 8723, AUTORIZA A:

Campos Manzo Mayra

Esqueda Salomé6n Maria Guadalupe

Hernandez Hernandez Edith

LA IMPRESION DE SU TESIS “CALIDAD DOCUMENTAL EN EL
EXPEDIENTE CLINICO Y GRADO DE SATISFACCION DEL
USUARIO EXTERNO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL
HGZ NO. 4

Se extiende la siguiente a solicitud de las interesadas para
los usos legales que a ellas convengan en la Ciudad de
Zamora Michoacén, el dia del mes de agosto del afio 2009-
08-07

ATENTAMENTE

LEO. Ignacia Escalera Mora

Directora
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