ARTICULOS ESPECIALES

Un plan de accién para evaluar los objetivos de calidad
de enfermeria en un hospital

Carmen Caamafio®, José Ramédn Martinez®, Margarita Alonso® y Ana Sainz?®
*Direccién de Calidad. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. PSeccién de Bicestadistica. Hospital Universitario

Puerta de Hierro. Madrid. Espafia.

Correspondencia: Carmen Caamanio Vaz.

Supervisora de Calidad. Hospital Clinica Puerta de Hierro.
San Martin de Porres, 4. 28035 Madrid. Espafia.

Correo electrénico: ccaamano.hpth@salud.madrid.org

Resumen

Objetivo: Establecer un procedimiento para evaluar periédicamente
las actividades de enfermeria contempladas en los objetivos del
Plan de Calidad del hospital y utilizar la informacién obtenida para
comprobar su cumplimiento, difundir los resultados entre los profe-
sionales, establecer medidas correctoras y seguir la evolucién de in-
dicadores.

Métodos: Auditorias para evaluacion de los objetivos de calidad uti-
lizando informacién procedente de la observacién directa al pacien-
te, el anélisis documental en la historia clinica y entrevistas dirigi-
das a los profesionales de enfermeria. Muestreo estratificado de
pacientes ingresados con estancia superior a 2 dias y entrevistas a
la totalidad del personal de enfermeria en los turnos de mafiana y
tarde. Soporte de informacién desde las hojas de recogida a una
base de datos en Access de Microsoft Office y proceso estadistico
con el programa SPSS. Determinacién de indicadores y agrupacion
de datos por dimensiones referidas a trato de pacientes, cumpli-
mentacién de registros e informacién en enfermeria. Utilizacién de
las técnicas de analisis de conglomerados jerarquicos (cluster) para
estudiar las unidades de enfermeria mediante su clasificaciéon a
partir de la tasa de problemas por dimensiones. Diferencias entre
indicadores y tasas valoradas con el contraste 2 de comparacion de
porcentajes.

Resultados: Después de la experiencia piloto realizada en noviem-
bre de 2001 se han realizado 3 auditorias (2 por afio), mejorando
aspectos tanto de funcionamiento como de resultados. En las 2 ul-
timas evaluaciones las tasas de problemas fueron: trato a pacientes
(9-11%), cumplimentacién de registros (25-21%) e informacion en
enfermeria (19-3%). El estudio global de los 16 indicadores utiliza-
dos muestra que 5 de ellos mejoraron significativamente. Los den-
drogramas de clasificacion indican una homogeneidad con peque-
fias diferencias del conjunto de unidades de enfermeria. El de la
evaluacion de marzo detecta 2 unidades de menor calidad, destaca
el avance de 5 unidades que pasan a un nivel superior y confirma la
situacion de las otras 3 que se mantienen en el grupo inferior.
Discusién: Se ha puesto en marcha un procedimiento auditor de
evaluaciéon de objetivos de enfermeria que se ha confirmado como
una herramienta efectiva para mejorar la calidad del trabajo en las
unidades de enfermeria. Los resultados generales del hospital obte-
nidos desde el principio fueron correctos en general, mejorados sig-
nificativamente en la tercera evaluacién en informacién en enfer-
meria, perceptiblemente en el de cumplimentacién de registros y
nula en el de trato de pacientes. El estudio de clasificacion realiza-
do en las unidades de enfermeria indica una homogeneidad gene-
ral, constituida por una mayoria que cumple requisitos de calidad,
pone en evidencia las situaciones de crisis y destaca aquellas cuyos
resultados pueden mejorar claramente.

Palabras clave: Cuidados enfermeros. Auditoria. Objetivos de cali-
dad.

Abstract

Objectives: To establish a procedure to periodically evaluate the
nursing activities included among the objectives of the hospital
quality program and to use the information obtained to monitor
compliance with this program, distribute the results among health
care professionals, establish corrective measures, and monitor
changes in the indicators.

Methods: Audits to evaluate the quality objectives using data from
direct patient observation, analysis of medical records and inter-
views conducted with nursing professionals were performed. A stra-
tified sample of inpatients with a length of hospital stay of more
than 2 days and interviews with the entire nursing staff on the mor-
ning and afternoon shifts were carried out. Information was collec-
ted and entered into a Microsoft Office Access database, and statis-
tical analysis was performed using the SPSS software package.
Indicators were determined and data were grouped in dimensions
concerning relationships with patients, completion of records, and
information in nursing. Cluster analysis was used to study nursing
units by classifying them according to the rate of problems per di-
mension. Differences between indicators and rates were assessed
using a chi-squared test to compare percentages.

Results: After the pilot trial, performed in November 2001, 3 audits
were carried out (2 per year) to improve aspects concerning both
function and results. In the last two evaluations, the problem rates
were 9% to 11% for relationships with patients, 21% to 25% for
completion of records and 3% to 19% for information in nursing.
The overall study of the 16 indicators employed indicated that five
of them improved significantly. The dendrograms constructed for
classification indicated homogeneity, with slight differences, among
the set of nursing units. The dendrogram corresponding to the
month of March identified 2 lower-quality units, advances in 5
units that reached a higher level and confirmed the situation of the
other 3, which remain in the lower-level group.

Discussion: The auditing procedure undertaken to evaluate nursing
objectives was found to be an effective tool for improving the qua-
lity of work in nursing units. The overall hospital results obtained at
the start were generally acceptable and, in the third evaluation,
showed significant improvement in information in nursing, appre-
ciable improvement in record completion and no improvement in re-
lationships with patients. The classification study performed in the
nursing units indicated overall homogeneity, with most units mee-
ting quality requirements, revealed critical situations, and identified
those in which the results could clearly be improved.

Key words: Nursing care. Audit. Quality objectives.
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Introduccion

El plan de calidad de nuestro hospital prevé el cumpli-
miento de una serie de objetivos encaminados a la mejora de
la calidad en el cuidado del paciente, en aspectos que son
especificos de la actividad enfermera!. Estas actividades es-
tan generalmente protocolizadas, y su realizacién y registro
han sido aceptados en la rutina de trabajo de las unidades de
enfermeria. Sin embargo, no existe suficiente garantia sobre
su correcto cumplimiento, por lo que se considera de gran in-
terés realizar evaluaciones periédicas que permitan conocer
el nivel de calidad de los distintos aspectos de la practica
asistencial e introducir las acciones de mejora necesarias?.

Se considera que el procedimiento mas adecuado debe
ser una auditoria en las unidades de enfermeria del hospital
que abarque aspectos tales como la observacion directa y en-
trevista del paciente y/o familia, el analisis de los registros y
entrevistas a los profesionales. Su realizacién, con la implica-
cion de los profesionales, constituye una herramienta impres-
cindible para difundir la cultura de la calidad® y debe conse-
guir que se tomen las medidas oportunas para mejorar* el
cuidado de los pacientes. La complejidad del proceso, unida
a la limitacién de medios materiales, exige unificar la evalua-
cion de todos los objetivos de calidad en un proceso Unico
que obtenga resultados generales.

El objetivo del presente trabajo es establecer un procedi-
miento para evaluar periédicamente las actividades de enfer-
meria contempladas en los objetivos del plan de calidad del
hospital y utilizar la informacién obtenida para comprobar su
cumplimiento, difundir los resultados entre los profesionales,
establecer medidas correctoras en el caso necesario, comparar
los resultados de la distintas evaluaciones para seguir la evolu-
cién y ajustar la informacién de bases de datos de registros
procedentes de otras fuentes (sucesos adversos y Ulceras por
presion [UPP] que ofrecen informacién adicional y objetiva.

Métodos

Ambito de estudio

El actual estudio ha sido realizado en el Hospital Univer-
sitario Puerta de Hierro, centro de referencia del area 6 de
Madrid, que tiene una disponibilidad de 500 camas y que en
el afio 2002 registr6 16.285 altas, con un peso medio de
2,10. El area de hospitalizacion esta repartida en dos edifi-
cios comunicados por un tunel subterraneo y consta de 14 uni-
dades de enfermeria que atienden a 452 camas, mas 3 unidades
especiales (cuidados intensivos, recuperacion y coronaria-tras-
plantes) que dan servicio a 48 camas.

Variables a medir

El cumplimiento de cada objetivo de calidad pactado se
fundamenta en la valoracién de ciertos indicadores de calidad
a través de una auditoria realizada en las unidades de enfer-
meria utilizando tres fuentes de informacién basadas en la
observacién directa del paciente, en entrevistas personales (al

paciente y/o familia y al personal de enfermeria) y en el anéli-
sis documental en la historia clinica. Las diferentes caracte-
risticas del muestreo necesario para evaluar el informe de
alta obligan a excluir este objetivo del planteamiento de la
auditoria general, resolviéndolo a partir de una auditoria par-
ticular, realizada por la supervisora del area de calidad.

Los criterios a valorar se corresponden con las siguientes
actuaciones concretas:

— En lo que se refiere a la normas a seguir con los pa-
cientes, los auditores deben comprobar que cada paciente es-
tudiado ha sido informado en el momento del ingreso sobre
los items del plan de acogida, que cada paciente de riesgo de
UPP esta recibiendo el tratamiento adecuado (cambios postu-
rales e higiene) y que cada paciente con sondaje vesical
ha recibido una explicacion sobre la técnica a seguir, tiene la
bolsa de diuresis en el soporte metéalico y en la grafica de
constantes tienen escrita la fecha de sondaje, el ndmero
de sonda y el tipo de sonda.

— Respecto a las normas de documentacion exigidas en
el registro de cada paciente, los auditores deben cerciorarse
de la existencia del protocolo de acogida y de la valoracién
del riesgo de UPP al ingreso, segln la escala de Norton, en el
registro de valoracién de enfermeria. El registro de valoracion
de enfermeria al ingreso organizado segln los patrones fun-
cionales de salud de Gordon® y los registros del plan de cui-
dados del paciente con problemas médicos y quirlrgicos®’
con D x E segln la taxonomia NANDA vy las intervenciones
CIE (NIC) deben estar correctamente cumplimentados. Los
pacientes de riesgo de UPP deben tener abierto el registro de
prevencion y seguimiento de UPP.

— Los auditores, en su entrevista con enfermeras/os y au-
xiliares de la unidad, deben tener constancia de que conocen
el contenido de los protocolos de acogida y de UPP, la exis-
tencia del protocolo de caidas, el programa de prevencién de
errores en la medicacion y el lugar donde se guardan los re-
gistros de notificacién de ambos sucesos adversos.

La informacion descrita anteriormente ha sido dispuesta
en dos hojas de recogida de datos para facilitar la labor de los
auditores. La primera hoja que debe ser cumplimentada por
cada paciente estd estructurada en cinco apartados ordena-
dos por fuente de informacién (preguntas al paciente, obser-
vacion directa, registro de valoracion de enfermeria al ingre-
so, plan de cuidados y grafica de sondaje vesical), y la
segunda hoja recoge todas las preguntas que han de ser con-
testadas mediante entrevista por el personal de enfermeria.

Caracteristicas del muestreo

Los pacientes a evaluar se seleccionan con un procedi-
miento probabilistico de muestreo estratificado en el que
cada estrato se corresponde con una unidad de enfermeria.
Se considera una asignacién proporcional (25% de pacientes
ingresados) de tamafios muestrales a los estratos y se obtiene
una muestra equiprobabilistica, aunque no sea necesaria-
mente la de menor varianza de los estimadores®. Se exige una
estancia superior a 2 dias y se establece un criterio prioritario
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de seleccion segln sean los intereses especificos de la eva-
luacién (plan de cuidados, sondaje vesical, etc.). El procedi-
miento propuesto es el siguiente:

— Dos dias antes de la evaluacién se solicita al servicio
de admisiéon una relacion de pacientes ingresados por cada
unidad de enfermeria.

— Se genera una lista de nimeros seudoaleatorios utili-
zando Epi table®.

— En cada lista se numeran los pacientes en orden de
prioridad.

— Los auditores deben mantener dicho orden, anulando
las posibles altas y estableciendo una prioridad afiadida sobre
los pacientes con sondaje vesical.

No existe procedimiento de muestreo para seleccionar el
personal de enfermeria que va a ser entrevistado, ya que esta
constituido por la poblacién total de enfermeras/os y auxilia-
res de enfermeria que trabajan en la unidad, estan presentes el
dia de la auditoria y voluntariamente contestan al cuestionario.

Auditoria

El grupo de auditores se forma con 10 enfermeras/os del
propio hospital seleccionados entre los componentes de grupos
de trabajo o comisiones del hospital'®. El trabajo de auditor es
realizado en tiempo libre del trabajo habitual y se compensa
con horas libres de la jornada laboral, justificadas por la direc-
cion de calidad a través de una nota dirigida a la direccion de
enfermeria. Finalizada la evaluacién, los auditores reciben un
certificado en el que se hace constancia de la labor realizada.

La auditoria se programa en 2 dias consecutivos y se de-
sarrolla en cada una de las 17 unidades de enfermeria exis-
tentes. Consiste en realizar los procesos necesarios para con-
seguir la informacién pertinente descrita en las hojas de
recogida de datos sobre pacientes ingresados seleccionados
en el muestreo y conocimientos concretos del personal de en-
fermeria. Los 10 auditores se organizan en cinco grupos, cua-
tro de los cuales realizan en la jornada de mafiana la audito-
ria de 16 unidades de enfermeria (dos por dia y por grupo) y
el quinto, trabajando en jornada de tarde, realiza la auditoria
de la unidad restante y una evaluacion de todas las unidades
exclusivamente en lo que concierne a informacién obtenida
con entrevistas al personal de enfermeria. De esta manera se
incrementa en gran manera (duplicacion) el tamafio de mues-
tra de personal hospitalario, que iba a ser muy pequefio si
sélo se entrevistase al personal de la jornada de mafiana.

El procedimiento se inicia 2 dias antes de la fecha previs-
ta con una reunién previa de la direccién de calidad con los au-
ditores concertados para comentar las caracteristicas generales
del proceso, resaltar la importancia de realizar eficientemente
la labor de auditoria, indicar la normativa prevista, explicar los
criterios de evaluacién, describir el muestreo de pacientes, re-
partir el trabajo entre los auditores y entregar el material nece-
sario (hojas de recogida de datos, normas de cumplimentacion,
lista de pacientes y material para seleccién de la muestra).

Las normas recomendadas en su desarrollo aconsejan se-
guir el orden descrito en los diferentes procesos consistentes

en la presentacion a la supervisora y la recogida de datos de la
unidad, la entrevista y toma de datos de cada componente del
personal de enfermeria de la unidad, la seleccién de pacientes
por el procedimiento de muestreo indicado y la preparacion de
hojas de recogida de datos, incluyendo los nombres de los pa-
cientes. Estas hojas se cumplimentan con la informacién obte-
nida con la entrevista personal y observacién directa de cada
paciente y con la revisién de la historia clinica de cada pa-
ciente. Finalizada la auditoria, las hojas de datos cumplimen-
tadas son enviadas a la direccion de calidad.

Se considera que la auditoria debe realizarse dos veces
al afio, y por consideraciones obvias, basadas en la conve-
niencia de excluir los meses de verano, se fijan los meses de
marzo y octubre.

Meétodos informaticos y estadisticos

El programa Access de Microsoft Office!! ha sido utiliza-
do para el desarrollo de una base de datos con dos tablas (pa-
cientes y personal) correspondientes a los datos de evalua-
cion que asegura el proceso de grabacion y facilita el
tratamiento estadistico, ya que dichas tablas son procesadas
directamente por el programa estadistico SPSS!2.

Se ha realizado un tratamiento sistemético de frecuen-
cias para obtener los indicadores de calidad definidos como
el porcentaje de ocurrencia de conceptos adecuados a la cali-
dad prevista sobre el que se indaga respecto al total evalua-
do. El conjunto de resultados de la evaluacién se ha distribui-
do en tres dimensiones referidas a trato de pacientes,
cumplimentacion de registros e informacién en enfermeria.
La tasa de problemas (global y por dimensiones) se define
como la proporcién de resultados indicativos de problema en
relacién con el conjunto de situaciones (hechos evaluados)
en las que se ha dado esta posibilidad.

Se han utilizado las técnicas de analisis de conglomera-
dos jerarquicos (cluster)*® con el programa SPSS!? para estu-
diar las unidades de enfermeria mediante su clasificaciéon a
partir de la tasa de problemas por dimensiones. Se ha toma-
do como medida la distancia euclidiana al cuadrado, y como
criterio de aglomeracién, el método de enlace promedio entre
grupos. Su representacién grafica (dendrograma) muestra la
formacién de los grupos y su grado de similitud.

Los resultados de la evaluacion resueltos con valores de
frecuencias de evaluados y adecuados de cada concepto
de calidad son recogidos en un libro Excel'* que desarrolla en
hojas sucesivas los célculos de tasas de problemas, estudio
de grupos de unidades, informes individuales para cada uni-
dad, resumen general del hospital y estudio comparativo con
la anterior evaluacion. Los intervalos de confianza de porcen-
tajes se han determinado por el método exacto!®, y la compa-
racién de resultados en distintas evaluaciones para detectar
mejoria significativa en el proceso!® se ha resuelto con la uti-
lizacion del contraste x> de comparacion de porcentajes.

Difusion de resultados

Se considera que una difusién de resultados correcta
debe ser amplia, para conseguir una mejora de resultados,
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sin llegar a convertirse en una insistencia exhaustiva que
haga perder el interés del personal de enfermeria, y por otra
parte debe ser flexible, para adaptarse a las circunstancias
propias de cada evaluacién. Con estas consideraciones se ha
definido una normativa de difusién de resultados que fija un
plazo méaximo de 45 dias después de realizar la auditoria y
que se realizard con el envio del informe a cada unidad de
enfermeria, el envio de una nota de atencién a las diferentes
unidades (sélo si se considera oportuno) y la organizacion de
sesiones conjuntas de supervisoras y personal de enfermeria
de las unidades.

El informe de cada unidad consta de una hoja de resul-
tados y de una nota informativa. En la primera se incluyen los
valores de los indicadores en la unidad, referenciados con
los correspondientes del hospital, y la segunda, redactada en
su primera parte a nivel general, plantea la exigencia del
cumplimiento de objetivos y expone la importancia de los
nuevos procedimientos, adoptando un tono particular en su
segunda parte, al comentar explicitamente los aspectos mejo-
rables de la unidad.

La nota de atencién es opcional, y su envio esta previsto
en una fecha intermedia entre el envio del informe y la reu-
niéon de enfermeras/os. Es remitida por la enfermera supervi-
sora de calidad a las diferentes unidades, y el texto consta de
una introduccion en que justifica su envio por la expectacion
obtenida y por las constantes preguntas que se le han plan-
teado, seguida de una exposicién correcta de actuacion sobre
las diversas acciones contenidas en el cuestionario. En las se-
siones conjuntas de supervisoras y enfermeras de unidad se
presentan los indicadores de resultados relacionados con los
objetivos de mejora de la calidad en enfermeria, los resul-
tados de la auditoria (manteniendo el anonimato de las uni-
dades) y los obtenidos con los registros de notificacion de
caidas y UPP. Esta sesién se utiliza para establecer un am-
plio debate sobre detalles de la evaluacién y las acciones de
mejora propuestas.

Resultados

En la tabla 1 se presentan los indicadores de resultados
obtenidos en este centro en el afio 2002.

Se han realizado 3 auditorias: abril de 2002 (dias 23 y
24), octubre de 2002 (dfas 2 y 3) y marzo de 2003 (dias 25
y 26), ademas de una experiencia piloto realizada en noviem-
bre de 2001. En la primera evaluacion del presente afio, que
incluia sustanciales mejoras en los diferentes procesos res-
pecto a la experiencia piloto, se detect6 cierta falta de clari-
dad en la forma de recogida de datos, preparacién insuficien-
te en los auditores y retraso en el proceso de datos y en su
difusién. La segunda y la tercera evaluaciéon han mejorado es-
tos aspectos gracias a una hoja de recogida de datos comple-
ta, facil y comoda, a la experiencia conseguida en el grupo
auditor y al establecimiento de un tratamiento de datos rapi-
do y efectivo. Teniendo en cuenta estas circunstancias y el
hecho de que los resultados obtenidos en abril y octubre fue-
ron similares, en este momento y a nivel de resultados sélo se
comentaran los obtenidos en las dos Ultimas evaluaciones.

Tabla 1. Indicadores de resultados relacionados con los cuidados
enfermeros (afio 2002)

Fuente de informacién: EPINE

Prevalencia de pacientes con Ulceras 3,9%
Prevalencia de infeccién nosocomial 7,3%
Prevalencia de infeccién urinaria en pacientes

sondados 20,6%

Fuente de informacién: registros de notificacion voluntaria
UPP
— Tasa de pacientes (Norton, > 14)

que desarrollan UPP (n = 7.580) 0,264%
— Tasa de pacientes (Norton, 12-14)

que desarrollan UPP 14,8%
— Tasa de pacientes (Norton, < 12)

que desarrollan UPP 16,1%
— Numero de Ulceras por presion por

paciente (Norton, > 14) 21/20
— Numero de Ulceras por presién por

paciente (Norton, 12-14) 99/61
— Numero de Ulceras por presién por

paciente (Norton, < 12) 269/192

Caidas de pacientes ingresados

— NUmero de caidas registradas 101
— Tasa de caidas con lesién grave 4,0%
— Tasa de caidas sin consecuencias 67,3%
— Tasa de caidas (n = 9.183) 1,1%
— Tasa de caidas de pacientes

(edad < 65 afios) 0,8%
— Tasa de caidas de pacientes

(edad, 65-75 afios) 1,7%
— Tasa de caidas de pacientes

(edad > 75 afios) 1,2%

EPINE: encuesta de prevalencia de infeccién nosocomial en Espafia; UPP:
Ulceras por presion.

La tabla 2 muestra los resultados generales del hospital
obtenidos en las dos Ultimas evaluaciones y definidos con el
valor del porcentaje y el intervalo de confianza del 95% obte-
nido por el método exacto. La primera parte de la tabla pre-
senta los valores de los indicadores de la auditoria, sefialados
pertinentemente para indicar la significacion estadistica de la
diferencia de porcentajes. En la segunda parte pueden obser-
varse los valores de las tasas de problemas por cada dimen-
sién. La influencia de cada indicador en cada dimensién en
la Gltima evaluacion se expresa en las figuras 1, 2y 3.

El comportamiento de las unidades de enfermeria en las
dos evaluaciones se refleja en sendos dendrogramas (fig. 4),
que las clasifica a través de un andlisis de conglomerados je-
rarquicos de las tasas de problemas detectados en cada uni-
dad. El dendograma se construye!? combinando todas las uni-
dades de enfermeria en base a una distancia euclidiana
minima, reflejando su agrupacion en las lineas correspon-
dientes que indican la distancia que los une. Las sucesivas
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Tabla 2. Resultados generales de las evaluaciones

Octubre Marzo
Significacion
% IC del 95% % IC del 95% estadistica
Protocolo de acogida
Pacientes que
— fueron informados sobre los items del plan de acogida 88,3% 80-94 80,4% 72-87 No
— tenian registrado el plan de acogida en la valoracién
de enfermeria al ingreso 71,5% 63-79 86,4% 79-92 Si
Enfermeras/os y auxiliares de enfermeria que
— conocian el contenido del protocolo de acogida 92,8% 88-96 97,7% 93-100 No
Valoracién de enfermeria al ingreso
Registros de pacientes que
— cumplian los requisitos minimos establecidos 82,3% 74-88 84,1% 77-90 No
Plan de cuidados del paciente con problemas médicos y quirlrgicos
Pacientes que
— cumpliendo los requisitos tenian abierto registro de plan de cuidados - - 71,0% 61-80 No
Errores en la medicacién
Enfermeras/os que
— conocian el programa de prevencion de errores en la medicacion 65,2% 55-75 96,2% 89-99 Si
— conocian el lugar donde se guardan los registros de notificacion
de errores 57,6% 47-68 93,7% 86-98 Si
Ulceras por presion
Pacientes
—a los que se les valor6 el riesgo de UPP al ingreso 91,9% 86-96 95,5% 90-98 No
— de riesgo a los que se ha abierto el registro de prevencion
y seguimiento 77,8% 58-91 85,1% 72-94 No
— con riesgo de UPP con higiene y postura adecuada 90,0% 68-99 95,0% 75-100 No
Enfermeras/os y auxiliares de enfermeria que
— conocian el contenido del protocolo de UPP - - 100,0% 97-100 No
- conocian el lugar donde se guardan los registros de prevencion
y cuidados UPP - - 100,0% 97-100 No
Norma de cumplimentacion caidas
Enfermeras/os y auxiliares de enfermeria que
— conocian el protocolo de caidas 89,5% 84-94 96,9% 92-99 Si
— conocian el lugar donde se guardan los registros de cumplimentacién 77,1% 70-84 96,9% 92-99 Si
Sondaje vesical
Pacientes con sondaje vesical
—a los que se les ha explicado la técnica a seguir 81,3% 54-96 72,7% 39-94 No
— que tenian la bolsa de diuresis en el soporte metélico 100,0% 89-100 88,9% 71-98 No
— cuya grafica de constantes incluia la fecha del sondaje 78,8% 61-91 74,4% 58-87 No
— cuya grafica de constantes incluia el nimero de sonda 57,6% 39-75 66,7% 50-81 No
— cuya grafica de constantes incluia el tipo de sonda 39,4% 23-58 51,3% 35-68 No

Tasa de problemas

Trato de los pacientes

Cumplimentacion de registros Informacién en enfermeria

% IC del 95% % IC del 95% % IC del 95%
Evaluacion de octubre de 2002 8,5% 5,5-12,5 25,0% 20,0-30,0 18,7% 14,8-22,7
Evaluacién de marzo de 2003 11,4% 7,8-15,1 21,3% 17,5-25,1 2,6% 1,3-4,5

IC: intervalo de confianza; UPP: Ulceras por presion.

combinaciones dan origen a una solucién de conglomerados
distantes entre si y constituidos por elementos préximos (dis-
tancias inferiores o iguales a 7 en el gréafico).

Las soluciones se materializan en 3 conglomerados en la
primera evaluacién (G1: a,b,c,d,e,f,g; G2: h,i,j,k,I,m,n, y G3:

0,p) ¥ 4 en la evaluacién de marzo (H1: m,d,i,c,jk,a, e,f,g,b;
H2: h,p,l,n; H3: q, y H4: 0). Esta clasificacién indica que las
7 unidades que constituian el grupo G1 mantuvieron su alto
nivel en la segunda evaluacioén, pasando a H1; 4 unidades de
las 7 que formaban el grupo G2 mejoraron, pasando al grupo
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Figura 1. Detalle

de problemas en el trato de pacientes.
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Figura 2. Detalle de problemas en el registro de pacientes.
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Figura 4. Dendrogramas de clasificacion de unidades de enfermeria
en las dos evaluaciones.
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H1, mientras que las otras 3 pasaron al grupo H2; 1 de las 2
unidades del grupo G3 mejord, pasando al grupo H2, mien-
tras que la otra (en crisis) pasé al grupo H4. La unidad que
no habia realizado la evaluacion de octubre constituye el gru-
po H3.

La descripcion de los grupos se presenta en la figura 5
con la representacién de las tasas correspondientes a cada
grupo. Obsérvese la similitud de grupos en las dos evaluacio-
nes, ligeramente mejores en la evaluacién de marzo.

No se entrara con detalle en los resultados por unidades
de enfermeria, que presentan una escasa significacién es-
tadistica debido al pequefio tamafio de la muestra que de-
termina errores tipicos grandes en la estimacion de los por-
centajes. Los dendrogramas de clasificaciéon indican una
homogeneidad con pequefias diferencias del conjunto de uni-
dades.

Discusion

Se ha puesto en marcha un procedimiento auditor de
evaluacién de objetivos de enfermeria que se ha confirmado
como una herramienta efectiva para mejorar la calidad del
trabajo en las unidades de enfermeria. Los resultados genera-

Figura 5. Descripcion de grupos de clasificacion.
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les del hospital (tabla 2) obtenidos desde el principio fueron
correctos en general, aunque susceptibles de mejora, lo que
condujo a tomar medidas desde el principio, concretdndolas
en la ampliacién de la difusién de los protocolos, en la insis-
tencia sobre la importancia de detectar a todos los pacientes
de riesgo, en la implantaciéon de procedimientos de ubicacién
especifica para los registros de deteccién del riesgo y en la
amplia difusién de los resultados de la auditoria.

La mejoria de los resultados fue significativa en la terce-
ra evaluacion, claramente rotunda en lo que se refiere a infor-
macién en enfermeria. Resultados similares en lo que se re-
fiere a trato de pacientes parecen indicar que es un valor que
ha alcanzado el equilibrio, y que el tema de cumplimentacion
de registros necesita mucha insistencia, formacién y cuidado,
porque claramente incluye las labores que mas cuesta asimi-
lar en la actividad de enfermeria.

El estudio de clasificacion realizado en las unidades de
enfermeria indica una homogeneidad entre ellas, entre las
que destacan negativamente los grupos G3, H3 y H4. Desta-
camos en este momento la H4, constituida por una unidad de
menor calidad (una de las dos unidades del grupo G3) que,
ademas, en el momento de la evaluacion de octubre arrastra-
ba una crisis detectada por circunstancias ajenas a este estu-
dio. Esta situaciéon condujo a eliminarla del estudio global
(excluyéndola del estudio de indicadores generales), aunque
por supuesto recibi¢ individualmente el informe correspon-
diente.

La mejora sefialada en la evaluacién de octubre se refle-
ja asimismo en los resultados por unidades de enfermeria re-
sumidos en las figuras 4 y 5, que ponen de manifiesto la no-
toria mejoria de 5 unidades en contraste con otras 4 que
dieron los mismos resultados, manteniéndose las 7 restantes
en un alto nivel de calidad.

La existencia de personal de enfermeria que pudiera des-
conocer los protocolos de prevencién y notificacion del riesgo
(Glceras por presiént® y/o caidas!’ y el programa de prevencion
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de errores de medicacién) era una posibilidad que nos preocu-
paba previamente, ya que condicionaba el hecho de que estu-
vieran completas las bases de datos procedentes de registros
de enfermeria, de las que se extraen indicadores de riesgo.
Esta auditoria ha puesto de relieve, por ejemplo, que la tasa
de Ulceras por presién de indicadores del hospital (tabla 1) no
debe ser tan elevada, ya que sélo el 85,1% de los pacientes
de riesgo tienen abierto el registro correspondiente.
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