El ritual del papeleo es
quizd el procedimiento que
mds martifica a la enfermera
clinica. Como informar es
cada vez mds una obligacién
ineludible, la solucién al
problema pasa por garanti-
zar la wtilidad de los regis-
tros, o lo que es lo mismao,
escribir en beneficio propio.

ARTICULOS ESPECIALES
REVISIONES

La calidad en la documentacion

clinica de enfermeria
DEL PAPELEO A LOS REGISTROS PARA EL CUIDADO

Manuel Amezcua®

Introduccion

Cuando hablamos de registrar, habitualmente nos referimos a anotar algo de
lo que interesa que quede constancia escrita, pero, como tantas palabras que han
evolucionado, con anterioridad ha significado algo diferemte. El viejo diccionasio
castellano de Autoridades (5. XVII) definia en su primera acepeion el acto de
registrar como smirar con cuidado v diligencia alguna cosas, o también «examinar
o especular alguna cosas'. Serd por ello que la gente de mi pueblo, cuando
acuden al médico, no le piden que les explore o les reconozca, como hacemos
habitualmente, sino que usando de sus arcaismos le solicitan que les registre 1l
o cual parte del cuerpo que tienen dolorida

Para los ilustrados espaioles, como para los de mi pueblo, ¢l registro implicaba
un acto preliminar a la escritura, que es la observacion detenida, el examen
pormenonizads, wna accion por otra parte bien conocida para los profesionales de
enfermeria, ya que con ella se inicia el proceso cientifico de los cuidados. Es
importante comenzar con esta sutil apreciacion porque a lo largo de este wabajo
intentaré demostrar que los registros de enfermeria pueden ser la cosa mis ininl
del mundo si no wnemos la precaucion de ubicarlos cntre los limites de las
acciones razonables.

(Has visto el nueve estadille?, o hay por donde meterle mano. Estos
burdcratas han perdide la cabeza, nos estdn inundando de papeles, terminaremos
como simples secrefarias, agui lo que menos cuenta es el enfermo. Discursos
como éste son habituales en las salas del hospital o en los centros de salud. El
profesional sanitario, y el profesional de enfermeria en particular, tiene un apego
demasiado estrecho al pragmatismo como para ocuparse también del cuidado de
los papeles. De esta forma ¢l papeleo, que nace con la sana intencion de dejar
constancia de las cosas importantes, se convierte en ¢l principal estorbo de la
practica clinica, en un imitil procedimiento con la dnica funcion de proporcionar
materia de entretenimiento 3 una phéyade de oficinistas holgazanes y archiveros
desocupados que viven a expensas del sistema sanitario, como lo podian estar del
mis funesto departamento de la administracion pablica.

*Costdmudor de Erdenmeria del Didrio Saniwrio de Sans b (Grasada), Servicio Andaluz de Skl Director de Inden
dr Fnfermeria
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Los profesionales de enfermeria, sobre todo los de core
antiguo, han sabido despachar con mucha mis agilidad sus
necesidades de informacion sin menester tanto  papel,
haciendo uso de un estilo bien implantado en las enferme-
rias, ¢l sestilo compadres, basado en la comunicacién
imerpersonal  directa, que alcanza su maxama pleniud
cuando dos enfermeras se cruzan en ¢l veswario al tempo
del cambio de turno ¥ se comunican las incidencias. Tiras
de blanco esparadrapo hipoalérgico, como pilidos pergami-
nos, inundan los willajes v alicatados de la sala con
mensajes AN escuelos como  imperativos: numeros de
habitactones o secuencias horarias que una mentalidad
esonética confundiria con formulas cabalisticas. Un paisaje
de anotaciones realizadas al anverso de formularios
prehistoricos que sefalan el minerario clinico que la
enfermera sigue cotidianamente en cada wmo.

La danza del papel v la enfermera

Las resistencias wadicionales del profesional de enferme-
ria a la wilizacion de regismos estan motivadas por una
doble problematica: la actitud negariva de log profesionales
v la madecuacion de los documentos. Sobre la primera,
podemos avanzar algunas causas. Si no se ha regismado mis
&5, enire olras cosas, porque no se necesitaba. Es vidente
que ¢l desempefio de un trabajo basado exclusivamente en
la realizacion de una serie de tareas aisladas a la cabecera
del paciente no implica owra necesidad que la de cumplimer-
tarlas com ¢l mavor decoro y profesionalidad posibles, y es
ingvitable reconocer que hasta hace muy poco tiempo ese
modelo de enfermeria ha impregnado la prictica asistencial
tanto en ¢l hospital como en la mencion primaria,

He tomado la ictica de desconfiar de todo aquel que,
sefialindome con ¢l indice su venerable cabeza, afirma que
no necesita registrar nada porque todo lo que de importancia
ha de saber sobre sus pacientes lo tienc impecablemente
archivado en su prodigiosa testa. Esta actitud, tan frecue nie
en profesionales con una ciera experiencia, implica un
complejo de superioridad, el de la inmutabilidad o la
mmortalidad del cuerpo, ademis de poner wrabas al wabajo
en equipo, pues impide ¢l acceso a la preciada informacion
del paciente si no es a wavés de un particular derecho de
pernada.

Sospecho que en el fondo del problema subyace
precisamente lo contrario: el etemo complejo de inferioridad
de las enfermeras, el pensar que el gesto de cscribir es mis
propio de disciplinas superiores, semimiento acentuado por
haber servido el documento escrito como medio habital de
ransmision de las drdencs médicas. Ponerse a escribir
podria resultar hasta sospechoso, un atevimiento de la
enfermera inconformista que podria situarle al borde del
intrusismo, De esta forma el boligrafo, como el fonendo,
podria ser un instrumento peligroso en manos de la

enfermera si ésta se awmeviese a sobrepasar unos limites
previamente marcados: el de la escritura intrascendente,
como ¢l procedimiento rutinario de la toma de la remperan-
ra o la presidn arterial. Lo cierto es que, a estas alturas en
que tales apreciaciones estin mds que superadas, ain me
cuesta conseguir que las enfermeras de mi centro de rabajo
s¢ hagan acompanar de un simple lapicero cuando son
congrepadas para las sesiones de formacion continuada.

Como es logico la falta de hibito de escribir lleva
aparcjado ¢l miedo al ridiculo, ¢l contemplar el blanco papel
no como ¢l reflejo de la memoria, sino como ese retrato
traicionero que nos toma en una postura desprevenida,
pensando que siempre habri un malintencionado que satirice
sobre nuestro improvisado gesto. Como no nos enseiaron a
escribir con letra inimeligible como a los médicos, la
altermativa es tirar de la retérica mis seca hasta para las
anotaciones rutinarias, un esfuerzo imposible cuando el
quehacer oprime los horarios, por lo que la segunda opcidn
es dejar que el boligrafo siga adomando el bolsillo de la
bata, argumentando falta de tiempo.

La sepunda problemitica s refiere a los documentos en
si, sobre los que pesa una levenda negra marcada por la
imatilidad. Eswe senmimiento se acentia por la costumbre que
los gestores tienen de ordenar registros a los profesionales
sin explicarles la finalidad de la informacion y sin soliciar
su colaboracién tanto en ¢l disefio del instrumento como en
¢l procedimiento de recogida de datos. El problema se
agrava cuando no s¢ parantiza la retroalimentacion, con lo
cual el profesional nunca sabré para quidnes ni para qué
cosa esti empleando ese dempo suplemenmario gue le quita
a la arencion direca, o simplemente al bocadillo,

En owmas ocasiones la enfermera registra datos que no
estin en relacion con el plan de cuidados, sino que se
derivan de las necesidades de informacion de owas
disciplinas. Recientemente, un grupo de trabajo de La Rioja,
ha estimado que la burocracia médica supone un 19% de su
actividad clinica, lo gue signicifa que los cuidados de
enfermeria estin condicionados por los registros de otros’

La verticalidad en ¢l trasicgo de la informacion hace
suftir a los profesionales los problemas propios de la
descoordinacion entre niveles, con la consiguiente duplici-
dad de los datos. Un simple acto de aplicar una vacuna
habra que regismarlo para tener constancia en la ficha
individual del nifio, en el canoncito que se da a la madre
como recordatorio, en ¢l parte que se da a la oficina de
programas ¥ en la hoja de consumo gque se pasa periddica-
mente a farmacia. Ello sin tener en cuenta las veces que
habra que facilitar la informacion agre gada del programa en
forma de memorias o anuarios a distintos demandantes a lo
larpo del afo. El papel amocalcable ha aliviado solo en
parte ¢l problema y desde luego dista mucho de esa ficcion
que es por ahora la informatizacion de los procedimientos
de enfermeria.
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Los registros y los documentos

Llegados a este punto es necesario identificar los
diferentes documentos que se pasean por el area asistencial
v establecer algunas tipologias, con el objero de continuar
hacia unas propuestas utilitarias. Dejando a un lado el
papeleo propiamente administrativo v centrados en el que se
vincula a la asistencia, se pueden establecer de forma quizi
demasiado simética wes tipos de documentos claramente
diferenciados:

1. Documentos para el cuidado, que forman pare de la
historia personal de cada paciente: hojas de valoracion y
evolucion, graficas clinicas, protocolos de programas, ete.
Su mecesidad viene determinada por la prictica asistencial
v en su disefio ¥ manejo ha de intervenir exclusivamente el
criterio de los profesionales responsables del cuidado del
paciente, va que son quienes umicamente los utilizaran.

1 Documentos de derivacion  entre  profesionales,
refendos siempre a informacion del paciente; informes
clinicos, partes de incidencias en el servicio, hojas de alta
hospitalaria, derivacion médico-enfermera v biceversa, erc,
Su implantacion y utilizacion racional implica ideales como
¢l wabajo en cquipo o la coordinacion enre niveles de
asistencia. Su diseno debiera ser el resultado de un mabajo
previo de colaboracion entre los profesionales o servicios
implicados y nunca un invento unilateral que refleje ideales
no conse nsuados (es initil que un hospital implante una hoja
de ala de enfermeria si en su drea de infleencia no hay
enfermeras que estén dispucstas a leerla)

3. Registros de actividades, que son consecuencia de la
implantacion de sistemas de informacién encaminados a la
evaluacion del aparato asistencial. Se registran las activida-
des asistenciales (nimero de consul tas, visitas domiciliarias,
urgencias, erc), los procedimiemos clinicos (invectables,
curas, sondajes, ew), las actividades encuadradas en
programas de salud (vacunaciones, control del nino sano y
de embararadas, atencidn a crénicos, etc), actividades de
formacion, etc. Dependiendo del nivel de gestion que los
promucba, su finalidad serd valorar las cargas asistenciales,
establecer relaciones de coste-beneficio, ¥ en general evaluar
aspectos del sistema. Esta informacion sucle emplearse para
acciones como la dotacion de recurses, la determinacion de
plantillas, la asignacion de productividad, etc. Como es
logico, el papel del profesional asistencial en este tipo de
registros es secundario, si bien no escusa su participacion en
alpunas fases del disefio, debiendo garantizarse el derecho
a la reroalimentacion,

En resumidas cuentas, es posible awibuirle a este simple
esquema un sentido jerdrquico. Si es representado en forma
de piramide, situando en la base los registros para el
cuidado ¥ en el vértice los de actividades, podriamos
determinar que la implicacién del profesional varia desde el
provecto individual en la base (sin llegar al =cada maestrillo
con su librillos) hasta un proceso de negociacion con otros

profesionales v niveles que se complica en la medida que
nos acercamos al vértice (ver fig. 1).

DERIVACION

DOCUMENTOS PARA
EL CVIDADO

Fig. 1: Tipes & documentos que s pasean por ol anca clinica

Garantizar la utilidad de los registros

De todo lo dicho hasta ahora se desprende que el registro
no debe de convertirse en un fin por si mismo. Una buena
medida para evitar el papeleo es cuestionar con un sentido
critico la unlidad de cada documento que nos oblipamos a
utilizar. Algunos profesionales tienen la sensacion de que a
través de los registros de actividades van a ser sometidos a
un procese mtensivoe de evaluacion individual y anotan con
una pulcritud notarial hasta los pensamientos que les asaltan
durante su horario de trabajo. Otros en cambio escatiman
informacion v dejan sin registrar multitud de observaciones
que serian de indudable interés para conocer la evolucion
clinica del paciente

Un buen registro de enfermeria debiera ser aquel que
recogiese la informacion suficiente como para permits que
oo profesional de similar cualificacion  asumiera sin
dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente. En
cualquier caso la parantia de wutilidad debiera ser la
condicion necesaria para permitir la presencia de los papeles
en ¢l drea asistencial.

Los térmings en que se determina la wilidad de un
registro se cifran en la finalidad real o potencial gue se le
atribuye. El registro s¢ implanta porque se desca disponer de
una informacion actualizada que va a servir para evaluar y
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como consecuencia para tomar decisiones, tanto de caraa la
atencion directa al individuo como en el dmbito de la
planificacién o la gestion. Pero existe otra utilidad de los
registros que en ¢l campo de la enfermeria queda ain por
desarrollar, que es en la investigacion: unos buenos registros
sobre los cuidados perimitirin realizar estudios, incluso
retrospectivos, sobre las necesidades de salud de la
poblacion, manejando indicadores diferentes y complementa.
rios a los wadicionales de morbilidad, moralidad, eic'.
Todos éstos son argumentos sobrados como para plantear la
necesidad de garantizar también la calidad de los registros
en enfermeria.

EVAL U ATIVO
INFORMA T VO
INVEST I GACION
CA L IDAD

Calidad asistencial y calidad de los registros

De la misma forma que el mejor redactor ciemifico serd
incapaz de salvar con su impecable escritura una investiga-
cion pésimamente realizada, un registro no podrd anteponer
su calidad intrinseca a la de wna actividad mediocre. Lo que
quiero decir es que antes de hablar de calidad de los
registros de enfermeria serd necesario plantearse si panimos
de una atencion de enfermeria de calidad.

Es evidente que en nuestro pais no se ha podido hablar
de control de calidad en enfermeria. ¥ por tanto medir su
aporacion especifica a la salud de la comunidad, haswa que
en la década de los setenta no se introduce un cambio
sustancial en la prictca de esta disciplina, basada ahora en
la valoracion de necesidades ¢ identificacion de problemas
en los pacientes v en la aplicacion de planes de cuidados®.
La utilizacion del Diagndstico de Enfermeria, piedra angular
del nuevo modelo, implica la evaluacion de la eficacia de
las intervenciones que se dirigen a mejorar el estado Je
salud del individuo, con lo cual es en la década de los
ochenta cuando se editan en nueswo pais los primeros
manuales fordneos sobre calidad de la atencion enfermera’,

¥ seguidamente cuando aparecen los primeros estudios con
sello propio.

Siguicndo el esquema que inrodujo Donabedian para
estudiar la calidad en sus wes dimensiones, estructura,
proceso y resultados, comienzan a proliferar las investiga-
ciones aplicadas a los aspectos de la prictica clinica
enfermera que suscitan mayor interés, como el seguimiento
de cronicos™, la atencion a los ancianos™™, o la satisfaccidn
del usuario'', Tambi¢n se abordan estudios mis complejos
sobre la calidad de la atencion de enfermeria tanto en ¢l
dmbito comunitario” como en el hospitalario”, v en éste
iiltimo sobre técnicas de enfermeria en particalar' ",

Algunos de estos estudios ponen de manifiesto problemas
que tienen que ver con la documentacion enfermera, como
la infrawilizacion de la historia personal, la inadecuacion de
los sistemas de registro a las necesidades de informacidn, el
insuficiente adiestramicnto de los profesionales en su
manejo, etc”. Parte de las investigaciones se dirigirin desde
entonces a valorar la calidad cientifica de los documentos de
enfermernia.

En el ano 1987 el Hespital Marqués de Valdecilla
(Samtander) pone en marcha la Unidad de Conwmol de
Calidad de Enfermeria, que contempla la cumplimentacion
de los repistros enfermeros como un indicador de calidad
sometido a estudio a la par que owos indicadores tradiciona-
les, como las lesiones por presion o los accidentes que
sufren los pacientes durante la hospitalizacion'®, También en
Atencion Primaria los regiswos de enfermeria han desempe-
fade un papel imporanusimo, tanto para potenciar las
nuevas modalidades de atencién como para la definitiva
implantacion de la investigacion en este medio’, llegando a
disciarse instrumentos precisos para auditar los registros
enfermeros’.

Reciemtemente se han publicado dos wabajos que intentan
valorar la wiilizacion que se hace de los registros de
enfermeria en el hospital™ y en el centro de salud®
respectivamente.  Ambos  coinciden en la problemdtica
descrita anteriormente’, pero de modo muy especial en las
dificulades que los profesionales vienen para aplicar ¢l
métado de wabajo, ¢l Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE).

En ¢l hospital ¢l 90% de las enfermeras encuestadas
reconocian tener dificultades para expresar correctamente un
diagndstico de enfermeria, bien por falta de costumbre, por
fala de tiempo o por carecer de los conocimientos precisos
para hacerlo'™. Otro estudio centrado en la adecuacion de la
historia clinica de enfermeria estimaba que un 91,7% de las
enfermeras  precisaban  reciclaje debido a los errores
adventidos™. La dificultad para identificar los problemas de
enfermeria estd condicionada por la persistencia de una
estructura mental que considera todavia al paciente por
aparaws, agravandose ¢l problema cuando se trata de valorar
segun patrones funcienales, como la actividad-ejercicio o el
copnitivo-perceptivo™.

En los centros de salud, donde los profesionales de
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enfermeria comparten con los médicos ¢l mismo sistema de
registro (la historia clinica personal y familiar), uno de los
problemas encontrados es el anonimato del profesional que
registra, asi como la diversidad e imprecision de la
terminologia empleada'®. En este caso la exploracién fisica
¥ valoracion del parén nuricién-metabolismo alcanza un
mivel de calidad dptimo, a diferencia de otros indicadores
referidos a la metodologia de wrabajo (entrevista, formula-
cion de diagndsticos, objetivos vy plan de cuidados,
evaluacion, erc)™™.

Ambos estudios estin de acuerdo en que la formacion
continuada de los profesionales s la dnica alternativa para
mejorar el rigor clentifico de los registros de enfermeria, y
en ol primero se sugiere como estrategia coadvuvante Iy
wilizacion de documemtos de enfermeria informanizados,
planes de cuidados cstandarizados que si bien ponen en
riesgo la autonomia derivada de la experiencia profesional,
en cambio tendrian indudables beneficios, como obtener
uncs registros mipidos, claros v concisos, facilitr la
continuidad de los cuidados, cvitar repetir datos y proveer
de fuentes de investigacién y formacién continuada, asf
como ayudar al cilculo de costos de los servicios de
enfermeria’. Mientras esto llega v la utilizacion del papel
contimia siendo inevitable, hay quienes, alarmados amte ¢l
creciente aumento de decumentos que invaden principalmen-
te los hospitales. sugieren wtilizar la informatica para
establecer sistemas de control que permitan racionalizar la
creacion de documentos y la anulacion de aguellos cuyo
comenido haya dejado de ser il

PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA

+

REGISTROS ENFERMEROS
DE CALIDAD

CALIDAD DE LA ATENCION
DE ENFERMERIA

Conclusiones

Es costumbre cada vez que se aborda el problema de los
registros en enfermeria realizar una apologia de la importan-
¢ia que este instumento tiene de cara al desarrollo
inminente de la disciplina. En un wabajo reciente, Garcia
Martin y colaboradores lo han hecho de manera convincen-
te y aplicada al contexto de los cuidados inrensivos,
describiendo las definiciones, objetivos y caracteristicas que
debicran poseer los regiswros para lograr la anhelada
utilidad™. Lopex Garcia y colaboradores hicieron lo mismo
Hevands sus argumentos al terreno de la Atencién Primaria,
basando su andlisis en la aplicacion a un caso clinico de las
tres caracteristicas que segin la OMS debe tener todo
registro clinico: la permanencia, permitr la identificacion
personal vy temer la imencion de efecruar  acciones
posteriores™. A cllos, v a otros autores citados v ausentes en
este rabajo, remito al lector que desee profundizar en la
materia. Por mi parie ¥ por aquello de que estas divagacio-
MES MO calgan en saco roto, terminaré realizando unas
reflexiones sobre la actitud que el profesional debiera tener
ante el hecho boy va indiscutible de registrar informacion,
dunque antes no me resistird a proponcr en forma de
aforismos algunas estrategias que pueden resultar dtiles para
huir de la burocracia como si la peste se ratara

Parg combatir de la burocracia

-Recele de wodo documento que le eneguen para
cumplimentar si antes no le han informado para qué sirve.
Si nadie logra explicirselo en wérminos razonables, hari un
favor al sistema con arrojarlo a la papelera. La misma
estrategia puede aplicar a aquellos otros que usted mismo
genera en momentas de iluminada debilidad.

~Venza sus ansias de modificar rodo registro que le llegue
a la mano, con un poco de comprension ¥ bucna voluntad
podrd adaptarse mentalmente al documento evitando papeleo
alternativo ¥ contribuyendo de paso a un encomiable
proyecto ecologivo. A veces la mejor hoja de registro es un
folio en blanco.

-Ni¢guese sin pudor a suministrar dos veces la misma
informacion: que los responsables de los distintos departa-
mentos administrativos se pongan de acuerdo para pedirla,
y si no que se busquen los unos a los owos, que ellos no
tienen pacientes que atender,

-Ponga fecha de caducidad a los registros, de otra forma
terminardn con los afos apoderindose de su voluntad.
Simule cada cierto vempo que olvida mandar el estadillo
mensual, sialguna vez nadie lo reclamara, no se empecine
en enviar los papeles por correo a la papelera.
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Elagios del documento eserilo

-No se asuste ante una hoja en blanco, sobre ella se han
escrito los momenios mds hermosos de la historia,

~Venza su miedo a escribir huvendo del rebuscamiento:
la sencillez es siempre la clave de su éxito literario y ello se
consigue con el simple procedimiento de escribir las cosas
tal y como las piensa. De paso hard un favor a los colegas
que estin obligados a emenderle.

-Escriba silo las cosas  importantes, especialmente
aquellas que impliguen una accidn.

-Registre como cosa hecha sdlo lo que ya ocurrio y no lo
que piensa hacer mis adelante, si se descuida el destino le
puede jugar una mala pasada.

-No diga que no tene tiempo para escribir, jse imagina
¢l cirujano aguantando la interminable lista de espera porque
los recuentos de pacientes y revisiones de instrumental no
le dejan tiempo para operar?. Seguramente tendrd cerca
alguien a quien delegar las wreas rutinarias, y si no lo tiene,
no las anteponga a su verdadera funcion: el cuidado directo
del paciente, v de ello es necesario dejar constancia escrita,

-Ante cualquier duda sobre su acmacion profesional, el
documento escrito serd - siempre su principal aliado y
defensor.

~Tenga confianza en si mismo: la escritura es una
cuestion de habilidad y en poco tempo escribird sus
observaciones sin darse cuenta.

-Piense que al escribir deja constancia de sy estilo
personal de entender el quehacer profesional y a la historia
le da la oportunidad de que otros estudien la excitante época
de la enfermeria que le ha wocado vivir,
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