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INTRODUCCION

Los objetivos de la Direccién de Enfermeria de
la Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge
(CSUB) incluyen el empleo de férmulas que po-
tencien la continuidad asistencial entre los di-
ferentes niveles de atencion (hospital-atencién
primaria) para mejorar los servicios que se pres-
tan, racionalizar el consumo de recursos y op-
timizar los costos. Desde 1989 las enfermeras
de la CSUB elaboran un informe al alta del pa-
ciente en el que consta un resumen de la es-
tancia del enfermo, los problemas pendientes
de resolucion y la planificacion de cuidados im-
mediatos. En el momento de su implantacion el
principal objetivo fue fomentar el habito de emi-
tir un informe al alta de los pacientes ingresa-
dos en unidades de hospitalizacion. Actualmente
este instrumento puede usarse no solo para fa-
cilitar la comunicacién entre profesionales de
diferentes niveles asistenciales, y la informa-
cion a los clientes, sino también para identifi-
car aquellos grupos de enfermos susceptibles de
necesitar cuidados enfermeros mas alld de la
hospitalizacion.

OBJETIVOS

Presentar los resultados del proceso de valida-
cion de un formato estidndar para la elabora-
cion del informe de enfermeria al alta.

MATERIAL Y METODO

El proceso de validacion se desarrollo en tres
fases:

u 12 - Renovacion del documento: en base a las
recomendaciones de la Comisién Técnica para
los registros de enfermeria hospitalaria del De-
partament de Sanitat de la Generalitat.

u 2¢ - Implantacion y validacion inicial: prueba
del instrumento en todas las unidades de hos-
pitalizacion durante 10 meses y determinacién
del grado de comprension y utilidad mediante
el analisis de los resultados de entrevistas rea-
lizadas a 60 enfermeras. Paralelamente se revi-
saron los criterios de enfermeria para el alta des-
critos en los planes de cuidados estandarizados,
cuyo objetivo es facilitar la evaluacion del gra-
do de preparacion del cliente para el alta (gra-
do de autonomia y niveles de conocimientos y
habilidades para el cuidado).

m 3* - Revision y formato final: incorporacién
de los criterios en el documento para describir
la situacién del enfermo al alta. Prueba piloto
del documento en 5 unidades de hospitalizacién
(150 informes). Para el analisis se emplearon los
mismos criterios de comprension y utilidad.

Posteriormente se procedio a validar si el for-
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mato cumplian los estdndares establecidos por
el Nursing minimum data set (NMDS) y de los
criterios emitidos por la Conference on hospital
discharge abstract system (CHDAS)

Los estdndares del NMDS establecen que el for-
mato debe permitir comparar datos enfermeros
en distintas poblaciones clinicas, identificar los
cuidados enfermeros prestados, proporcionar
informacién sobre los problemas y diagnosti-
cos enfermeros emitidos y la asignacion de re-
cursos, y desarrollar proyectos de investigacion.

Los criterios de la CHDAS son:

m Utilidad. Los datos recogidos deben ser rele-
vantes no solo para los profesionales de la sa-
lud sino también a nivel de gestion, legislacion,
docencia e investigacion.

m Precision. Los datos deben poder obtenerse
con facilidad

m Unificacion. Evitar duplicaciones de datos dis-
ponibles en otras fuentes.

» Confidencialidad. Deben asegurarse los as-
pectos ético-legales.

RESULTADOS

El nuevo documento conserva aquellos aparta-
dos que segtin los resultados de las dos evalua-
ciones se consideraron comprensibles y muy
utiles, modificando algunos detalles para evi-
tar duplicar datos o para mejorar la localiza-
cién de la informacién. El informe definitivo
consta de: (1) Datos de identificacion (datos de-
mograficos y destino del enfermo); (2) Resumen
de la estancia del enfermo; (3) Situacién al al-
ta : (3.a) descripcion del nivel de autonomia en
actividades cotidianas y del nivel de conoci-
mientos/habilidades para el autocuidado me-

diante los criterios enunciados y (3.b) identifi-
cacion de los problemas pendientes de resolucion.
(4) Planificacién de cuidados inmediatos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se eliminé el apartado de Diagndstico médico
para evitar duplicar datos y posibles confusiones,
especialmente en aquellos enfermos que desco-
nocen su diagnéstico. En aquellos casos que se
desee hacer constar puede hacerse en el aparta-
do de Resumen de la estancia. Las dos pruebas
piloto evidenciaron especialmente la dificultad
de incluir en un informe de alta de enfermeria un
apartado para especificar la medicacién, puesto
que implicaba duplicar datos ya contenidos en
el alta médica y se identificé como un factor de
confusion para el enfermo. El registro de los co-
nocimientos del paciente sobre la medicacién
para el alta se recoge en uno de los criterios de
enfermeria descritos en el apartado de Situacién
al alta. Los criterios de enfermeria enunciados,
ademds de comprensibles y ttiles en cuanto a la
informacién que aportan sobre la situacion del
enfermo al alta son congruentes con el modelo
de suplencia y ayuda adoptado, los conceptos
asociados a la estandarizacion de cuidados, y las
diferentes lineas de trabajo en enfermeria a ni-
vel internacional que relacionan la planificacién
del alta de enfermeria con elementos de auto-
cuidado y conocimientos.

La emisién de informes de alta de enfermeria
desde el hospital que cumplan los criterios del
NMDS y el CHDAS y el uso de criterios de re-
sultados para describir la situacion al alta ase-
gura la cobertura de las necesidades de infor-
macion de las enfermeras en los diferentes niveles
de actuacién y ayudan a evaluar de forma ob-
Jetiva la necesidad de continuidad de cuidados.





