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RESUMEN

  Objetivo: identificar las no conformidades relacionadas a los  registros de enfermería; presentar propuestas para el entrenamiento del equipo  en relación a la temática de la calidad de esos registros. 

  Método: investigación descriptiva con abordaje cuantitativo,  utilizando  datos de los archivos a ser  colectados de Noviembre de 2015   a Junio de 2016. Fue desarrollado un instrumento para la  colecta de datos y las anotaciones descritas serán comparadas con patrones  esperados de anotación. Las variables colectadas serán analizadas por medio de  la estadística descriptiva. 

  Resultados  esperados: reconocimiento  de la importancia de los registros de enfermería y de sus implicaciones junto al  equipo de enfermería.

Descriptores: Registros de Enfermería; Gestantes; Periodo Posparto;  Recién Nacido.



 

SITUACIÓN-PROBLEMA Y SU SIGNIFICANCIA


  El  cuidado de enfermería debe ser proporcionado con calidad y dignidad a todos los  pacientes. Cada vez más se busca una forma de sistematizar y organizar esas prácticas(1).  


  Tomando  como base el proceso de enfermería insertado en la sistematización de la asistencia  de enfermería, se destacan los registros de enfermería que funcionan como  instrumentos para evidenciar los conceptos inherentes a la práctica de enfermería(1).  


  Además  de contribuir para la construcción del plan asistencial, los registros son  considerados legalmente como documentos de suma importancia para apoyar cuestiones  judiciales, educacionales y de investigación. Además, el acto de registrar la asistencia  de enfermería prestada se torna un cumplimiento ético-legal exigido por el órgano  regulador de la clase(2).  


  Cuando  el equipo de enfermería realiza algunas actividades pero no las registra,  imposibilita una asistencia de calidad e impide la captación de datos para  subsidiar el planeamiento de acciones a ser desarrolladas junto a la población.  Los profesionales necesitan valorizar la importancia de sus anotaciones para  organizar y planear su asistencia, llenando sus registros siempre de forma  completa(3).


  A pesar  de necesario y obligatorio, en la mayoría de los servicios de salud los  registros de enfermería aún son incipientes. Eso contribuye para la  invisibilidad de la enfermería profesional en la atención a la salud(2).


  Partiendo  de la premisa de que el registro es un criterio de evaluación de la calidad de  la asistencia prestada, algunos autores reiteran la importancia de ciertos  aspectos a ser observados en esas anotaciones, como la legibilidad de las anotaciones,  su integridad (característica, particularidad o condición de aquello que es o  se presenta de modo completo), autenticidad y organización(2).


  En ese sentido, el presente estudio tiene  como pregunta guía: ¿Cuál es la calidad de los registros de enfermería en un  servicio materno infantil? Siguiendo en esa línea de pensamiento, se trazan los  objetivos de identificar las no conformidades relacionadas a los registros de  enfermería y presentar propuestas para el entrenamiento del equipo en relación a  la temática da la calidad de esos datos.



  MÉTODO


  Se trata  de una investigación descriptiva con abordaje cuantitativo, utilizando como fuente  para colecta de datos los archivos de la Maternidad Escuela  de la UFRJ. Pretende  ser realizada de Noviembre de 2015   a Junio de 2016. 


  Cada  sector dispone de una ficha de registro exclusiva para cada categoría profesional.  Serán analizados los registros realizados por el técnico/auxiliar de enfermería, por el enfermero y  también la prescripción médica, con el fin de investigar las anotaciones referentes   a la administración de medicamentos y  chequeo de estos.


  Se  desarrolló un instrumento específico para la colecta de datos con variables que  permitirán la evaluación de las anotaciones descritas, comparándolas con patrones  esperados de anotación según la literatura descrita sobre la temática. Los  registros serán evaluados cada turno de 12 horas. Se pretende realizar un teste  piloto con 5% de la muestra, posibilitando un refinamiento de ese instrumento. 


  Se calculó  la población del estudio a partir del número de internaciones en la institución,  en el período de Septiembre de 2014   a Febrero de 2015. 


  Se  obtuvo el cálculo muestral por medio de la fórmula n= N.Z2.p.(1-p) / Z2.p.(1-p) + e2.  (N-1), donde n se refiere a la muestra  calculada, N a la población, Z  a la variable normal estandarizada asociada al  nivel de confianza, p a la verdadera  probabilidad del evento y e al error  muestral. Serán investigados 295 archivos.


  La muestra  será por conveniencia. Serán incluidos en el estudio los archivos de puérperas  que obtuvieron alta hospitalaria del Alojamiento Conjunto y que realizaron el  itinerario terapéutico habitual, o sea, tuvieron pasaje y, como consecuencia,  registros de enfermería en los sectores de Ambulatorio, Emergencia Obstétrica,  Centro Obstétrico y Alojamiento Conjunto. Con relación al archivo del recién  nacido, se optó por incluir aquellos  internados en la   Unidad Neonatal y también en el Alojamiento Conjunto. Serán  excluidos los prontuarios de todas las gestantes y de puérperas y recién nacidos  en re internación. La retirada de esos archivos del estudio se justifica para  que no ocurra una colecta de datos dos veces de la misma fuente, una vez que ellos  ya habrían sido incluidos en el estudio en una primera internación.


  Los ítems  contenidos en el formulario de colecta de datos serán tabulados  y chequeados por dos personas diferentes  (revisión en doble chequeo). Los datos van a ser insertados y analizados en una  planilla electrónica en el programa Microsoft Excel®, por medio de una estadística  descriptiva, con presentación en forma de tablas y gráficos. 

  El  estudio obtuvo parecer favorable del Comité de Ética en investigación (CEP) de  la institución bajo CAEE nº 47158915.7.0000.5275.

 

RESULTADOS ESPERADOS


  La  investigación traerá una mejora en la calidad de las anotaciones de enfermería,  una vez que el reconocimiento de las particularidades de esas anotaciones va a  posibilitar el desarrollo de estrategias como  intervenciones educativas y entrenamientos que traigan el incremento de una  maestría sobre el asunto. 
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