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RESUMEN

Los reportes o registros de enfermeria son la base fundamental para detallar
la informacion y dar a conocer a cualquier profesional de salud las actividades
0 acciones que realiza la enfermera durante su jornada de trabajo, tomando en
cuenta que existe varios métodos para realizar reportes de enfermeria. El
objetivo del trabajo investigativo es evaluar la calidad de los reportes de
enfermeria con la utilizacion del método DAR en emergencia del Hospital “San
Vicente de Paul”. Se realizdé un estudio cualitativo, descriptivo y transversal
tomando como poblacion a las enfermeras del servicio de emergencia del
Hospital “San Vicente de Paul’; se aplico la técnica de grupos focales e
informantes claves, se obtuvo diferentes opiniones acerca del mejoramiento de
los reportes de enfermeria con la utilizacién del método DAR, el 90% de las
personas entrevistadas piensan que la informacion y la redaccion del reporte
de enfermeria ha mejorado con la utilizacién de dicho método, ya que este es
un reporte mas ordenado y cronoldgico y les ayuda a detallar mejor la
informacion, pero en un 10% piensan que no se ha mejorado, que se sigue
escribiendo de la mima manera que en el método tradicional o narrativo, se
sugiere que se deberia evidenciar mas las actividades de enfermeria en los
resultados que se obtiene del paciente. Dentro del ambito legal se dice que el
reporte de enfermeria es la primera nota visual ante una auditoria legal, razén
por la cual es parte fundamental de proceso de atencion hacia el paciente. Los
reportes de enfermeria abarcan todas las acciones e intervenciones que realiza
enfermeria con el paciente, razén por la cual debe ser siempre claro legible,
ordenado de manera que se puede entender las acciones que se le ha

realizado al paciente.
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ABSTRACT

Reports or nursing records are the foundation to detail the information and
disclose it to any health professional activities or actions that the nurse does
during a working day, taking into account that there are several methods for
nursing reports. The objective of this researching is to evaluate the quality
assessment of nursing reports using the DAR method in Emergency of
“Hospital San Vicente de Paul". It was a qualitative, descriptive and cross-
sectional study, taking as population to emergency service nurses of the
Hospital " San Vicente de Paul "; it was performed the technique of focus
groups and key informants, different opinions were got about improving nursing
reporting, using the DAR method, 90% of those interviewed people think that
the information and nursing writing report has improved with this method , this is
a more orderly and chronological report and helps with the information, but
10% thinks it has not been improved , they say that keep writing in the same
way, the traditional or narrative method, they suggested that nurses should
show more nursing activities in the obtained results of the patient. Within the
legal scope, it is said that the nursing report is the first visual note to a statutory
audit, this is for why it's a fundamental part of process of caring to the patient.
The reports cover all nursing actions and nursing interventions performed with
the patient, it should always be clearly, legible, neat and so, you can understand

the actions that has been done to the patient.
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INTRODUCCION

“El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion y la
posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud,
conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y

eficiencia.”

“La Historia Clinica, es un documento que registra la experiencia médica
con el paciente y representa un instrumento imprescindible para el cuidado
actual o futuro, que requiere de un sistema de metodologia de registro y
analisis que reuna la informacion para analisis posteriores dentro de un

contexto médico legal.” (1)

“Hoy en dia, la historia clinica es el Unico documento valido desde el punto
de vista clinico y legal, siendo el conjunto de documentos, testimonios y reflejo
de la relacion entre usuario y hospital regulado por ley basica reguladora de la
autonomia del paciente. Desde el punto de vista historico las enfermeras han
creido que cuanta mas informacion anoten mejor estaran protegidas
legalmente en cualquier proceso legal, sin embargo, en la actualidad las
enfermeras reconocen que un sistema de registro completo y coordinado

puede en realidad recoger mas datos en menos tiempo y espacio”. (2)

“El registro de los cuidados de enfermeria debera ser pertinente y conciso,
debiendo reflejar las necesidades, problemas, capacidades y limitaciones del
paciente. En resumen, los hospitales tienen la autoridad de definir sus propios
registros de enfermeria, siempre y cuando estos registros cumplan las normas

legales y profesionales autorizadas.” (2)
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema.

Desde el punto de vista histérico, las enfermeras han tenido una dificil
relacion con los registros de enfermeria, a pesar de que la cantidad de los
registros de enfermeria que han aumentado ciertamente con los afos, no se
puede decir lo mismo de la calidad de la informacion registrada, las
anotaciones de enfermeria son variadas, complejas y consumen tiempo.
“Estudios realizados reflejan que las enfermeras pasan entre 35 y 140 minutos

escribiendo, por turno”. (2)

A nivel mundial la SEEUE (Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias
y Emergencias) ha dotado una serie de items que han considerado
imprescindibles a la hora de realizar el reporte de enfermeria, “Es
recomendable acogerse a un modelo tedrico de Enfermeria, que presida el
disefio del registro, siendo nexo de unién entre todos los apartados que lo

componen”. (3)

Légicamente, la gravedad del estado del paciente debera determinar el
tiempo que se dedica al registro, sin embargo, en la realidad el profesional de
enfermeria pasa la mayor parte del tiempo repitiendo las anotaciones de los
cuidados y observaciones de rutina, sin anotar importantes observaciones y

didlogos especificos, por falta de tiempo.



Es preciso registrar todas las actividades de enfermeria en la historia clinica,
ya que es un documento legal donde se amplia todas las actividades y
evaluaciones que se realiza al usuario de tal manera que dé a conocer el

desemperio del personal de salud hacia el paciente.

Uno de los métodos que se ha implementado en emergencia es el método
DAR el cual nos ayuda a verificar los datos objetivos y subjetivos del paciente,
las intervenciones que enfermeria ha realizado con el paciente y como ha
evolucionado, si ha mejorado 0 a empeorado con esta intervenciones, asi nos
va ayudar a dar una descripcion concreta y concisa de cada problema que
tenga el paciente, asi queremos verificar si este método es el adecuado para el
registro de las actividades de enfermeria, y poner en practica en los diferentes

servicios del Hospital “San Vicente de Paul”.

Con este registro el personal de enfermeria va ganar tiempo y no se va
olvidar de poner ninguna actividad que enfermeria realizada con el usuario, es
por eso que queremos implementar al método DAR como Unico método que se

realice en el hospital “San Vicente de Paul”.

1.2. Formulacién del problema.

¢Han mejorado los reportes de enfermeria con la utilizacion del método

DAR en el Servicio de Emergencia del Hospital “San Vicente de Paul™?



1.3. Justificacion.

El presente estudio busca evaluar el reporte de enfermeria con la
utilizacion del método DAR, ya que éste es un informe de mucha utilidad y
que permite detallar en forma oportuna y precisa las acciones e intervenciones
que el personal de enfermeria aplica con el paciente, siendo asi que este tiene
una relacién entre el cuidado que proporciona el personal de enfermeria con
las intervenciones y evolucion que adquiera el paciente durante su estadia en

la unidad de salud que se encuentre.

Como futuros profesional de enfermeria nuestra obligacion es tener un
conocimiento claro sobre los registros de enfermeria es asi que durante
nuestra practica pre-profesional como internos de enfermeria el realizar un
reporte diferente al método narrativo o tradicional surge la investigacion, de la
necesidad de conocer si el método DAR es un reporte que abarque las
necesidades del profesional de enfermeria, ya que es un método novedoso que
necesita de un proceso de cambio y adaptacion por parte del profesional de

enfermeria.

Como sustento de nuestra investigacion se pudo adquirir un documento el
cual refleja que: En la Escuela de Enfermeria de la Universidad Industrial de
Santander (Colombia); el método DAR es aplicable por su estructura, calidad y
continuidad logrando cambios en la informacion y mejoramiento de la atencion

del paciente.

Durante el ejercicio de la profesion de enfermeria, las anotaciones de
Enfermeria, constituyen el documento mas importante que contiene el

expediente clinico, siendo el enfermero (a) la persona que tiene una mayor



capacidad para dar a conocer, momento a momento, la evolucion del paciente,

funcién realizada como minimo tres veces al dia.

Para ello los beneficiarios directos de la investigacién, son las licenciada/os
de enfermeria, el método DAR cumple funciones especificas, claras, simples y
concretas que le permiten al profesional de enfermeria describir las actividades
realizadas durante su periodo de trabajo de manera clara y exacta. Los
beneficiarios indirectos son los pacientes que reciben el cuidado directo del
profesional de enfermeria, donde el paciente como usuario tiene derecho a

conocer las actividades que se le realizan.

Cabe destacar que han sido minimas las investigaciones previas sobre el
tema; sin embargo nace la necesidad de buscar informacion relevante para

llevar a cabo la sustentacion del trabajo investigativo.

Ademas hoy en dia con la nueva ley médica, lo que se busca es dar a
conocer todas las actividades que se ejecutan con el usuario sin omitir ninguna
actividad. Se ha evidenciado errores en la realizacion de los reporte por el
personal de enfermeria. Este estudio contribuira al mejoramiento, calidad y
conocimiento en la redaccion de los reportes de enfermeria por parte de las
docentes y estudiantes de la Carrera de Enfermeria al acudir a las practicas

pre-profesionales.



1.4.

1.4.1.

1.4.2.

Objetivos.

Objetivo general.

Evaluar la calidad de los reportes de enfermeria con la utilizacion del
método DAR

Obijetivos especificos.

Identificar los tipos de métodos de reportes de enfermeria que se utilizan

en el servicio de emergencia.

Comparar el cumplimiento de los indicadores del método en relacion con

el registro de los reportes de enfermeria.

Determinar la percepcion de las enfermeras en relacion al uso del
método DAR.

Socializacién de la investigacion a través de un poster cientifico.






CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Marco referencial

2.1.1. Antecedentes de estudio

La investigacion se sustenta en evidencia cientifica recopilada a través de
investigaciones referentes al tema, que citamos a continuacion para sustento

del mismo:

Ibafiez Alfonso y Amaya Luz, en su estudio sobre: “Visibilidad de la Escuela
de Enfermeria en los Campos de practica”. Colombia, 2006; que tienen por
objetivos escribir intervenciones de enfermeria realizadas por estudiantes,
docentes y profesional, manifiestan que: “El método DAR, que ha sido
adoptado por la Escuela de Enfermeria de la Universidad Industrial de
Santander “en el cual se han evidenciado que el método DAR, en relacion con
otros métodos es mejor estructurado por su secuencia, su orden y sus

parametros a seguir”. (4)

En la actualidad existen diferentes formas de registro; entre ellas se
mencionan las que se han utilizado en las practicas de las estudiantes en las
diferentes instituciones de salud, que no corresponden al sistema de registro de
éstas sino que se convierten en una exigencia académica por cuanto en la
mayoria de las instituciones no se establecen paradmetros claros de registro de

las intervenciones de enfermeria.



Anglade Vizcarra Cintya, es su estudio sobre: “Caracteristicas de las
Anotaciones de Enfermeria y Factores Personales e Institucionales asociados a
su elaboracién en el Hospital Nacional Dos de Mayo”. Peru, 2006; manifiesta
que “Las anotaciones de enfermeria son en un 59,2% medianamente
significativa, siendo un solo 14.5% significativa, lo cual evidencia que la
atencion brindada por la enfermera no ha sido de manera integral, ya que solo

se basa a términos generales sobre el paciente”. (5)

Los sistemas de acreditacion han dirigido su atencion hacia la eficacia de
los cuidados y requieren datos acerca de los pacientes y la correlacion de los
problemas de salud, intervenciones y resultados, de modo que se pueda
analizar datos en conjunto y se generen nuevos conocimientos acerca de la

calidad y utilidad de los cuidados que se brindan.

La seleccion y formulacion de las intervenciones de enfermeria constituyen
parte importante del planeamiento del cuidado, pues son las indicaciones o
prescripciones que la enfermera o enfermero consideran necesarias para

obtener los resultados esperados. (4)

Los registros de enfermeria son un instrumento basico del ejercicio del
profesional de enfermeria ya que con ello puede tener una visidn completa y
global del paciente y a futuro demostrar documentalmente las préacticas
realizadas, las razones de su utilizacion han evolucionado desde el tiempo en
gue Florence Nightingale los introdujo como instrumento que la enfermera
debia utilizar para atender a los pacientes. La documentacion utilizada en
aguella época recogia, principalmente, el cumplimiento de las ordenes del

médico.



Condezo Martel en su libro sobre: “La ensefianza aprendizaje y las
anotaciones de enfermeria para una funcion profesional eficiente”. Lima-Peru,
2009; manifiesta que: “Los registros se consideran como un documento que
avala la calidad, la continuidad de los cuidados, la mejora de la comunicacion y
gue evitan errores, posibles duplicidades que pueden producirse en el cuidado.
Ademas, son un respaldo legal frente a posibles demandas y también permiten

evaluar retrospectivamente la calidad de los cuidados”. (6)

Carlos Leén en su estudio sobre: “Aplicacion del método cubano del
registro clinico del proceso de atencion de enfermeria”. Cuba, 2008; manifiesta
que: El registro de enfermeria es conceptualizado en varios articulos como un
documento especifico que forma parte de la historia clinica, en la cual se debe
describir cronolégicamente la situacion, la evolucién del estado de salud y las

intervenciones que los profesionales de enfermeria brindan a la persona. (7)

2.2.  Marco contextual

2.2.1. Descripcién del area en estudio

“En el afio 1979, se comienza a conversar del nuevo edificio del Hospital,
entre los legisladores y autoridades del Hospital de esa época, después de
largas liberaciones y entrevistas con el Ministro de Salud y el Presidente de la
Republica, se le entrega la construccion y equipamiento a una firma Italiana, los
terrenos son expropiados a la Sefiora Rosa Gomez de la Torres y se coloca la
primera piedra el 23 de enero de 1981, después de 10 afios de intenso trabajo,
es inaugurado en la Presidencia del Doctor Rodrigo Borja y siendo Director del
Hospital el Doctor José Albuja, larga es la vida del Hospital que seria reflejada

en una obra literaria.” (8).



En la actualidad el Hospital “San Vicente de Paul” se encuentra ubicado
entre las calles Luis Vargas Torres 1-25 y Gonzalo Gémez Jurado en la
parroquia de El Sagrario, tiene como directora a la Doctora Yolanda Checa,
como lider de enfermeras a la Licenciada Enma Quilumbango. El Hospital “San
Vicente de Paul” es un hospital general que presta sus servicios asistenciales a
la poblacién norte de pais, cuenta con servicios como emergencia, ginecologia,

cirugia, traumatologia, medicina interna, pediatria, sala de partos y quiréfanos.

2.2.2. Mision del Hospital “San Vicente de Paul”

“El hospital San Vicente de Padul tiene por mision ofertar los servicios de
salud de Il nivel con enfoque integral a los usuarios y cumpliendo con su rol
con el sistema nacional de salud capacitando al recurso humano, fortaleciendo
la docencia e investigacion como aporte a mejorar la salud de la poblaciéon de

su area de influencia.” (8)

2.2.3. Vision del Hospital “San Vicente de Paul”

“El Hospital San Vicente de Paul en cinco afios sera una institucion lider en
la prestacion de servicios de salud del norte del pais, brindara atencion de
calidad con acceso universal, equidad y calidez, contard con tecnologia de
punta, personal motivado y altamente capacitado, convirtiéndose en la
institucién de salud mas valorada por la comunidad y que rinda cuentas de su

gestion.” (8)

2.2.4. Caracterizacion del servicio de emergencia del Hospital “San Vicente de
Paul”

El servicio de Emergencia brinda atencion asistencial las veinticuatro horas

del dia, tiene como lider al Doctor Gino Retamal, como lider de enfermeras a la
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Licenciada Ximena Posso. Posee cinco salas de atencion clasificadas en lo
referente a: medicina general, cirugia, criticos, ginecologia, pediatria y dos

salas de observacion.

2.3. Marco conceptual

2.3.1. Calidad de la gestion de enfermeria

La gestion de la calidad debe ser aplicada mediante la planificacion,
organizacién, direcciéon y control de los recursos financieros, humanos y
materiales con la intencion de cumplir eficazmente con la politica de calidad de
la institucion. La gestion en enfermeria implica asumir el papel de lider asertivo
teniendo en cuenta la satisfaccion del cliente interno, externo y el cumplimiento

de los objetivos de la institucidn y a las normas legales existentes. (9)

Son muchas las actividades y registros que lleva enfermeria durante los
turnos que realiza el profesional de enfermeria, lo cual se puede observar que
la gestion de una lider tiene mucho que decir ya que busca siempre el cambio
y mejoramiento de servicio, “lo cual ha llevado a plantear de alguna forma, un
método que ayudara a controlar, medir, definir y mejorar las distintas funciones
qgue se realiza; asi podremos optimizar, planificar y personalizar los cuidados

de enfermeria y el tratamiento que se aplica a los pacientes.” (10)

De esta manera el profesional de enfermeria se enfrenta a grandes retos
para la practica y “la gestion del cuidado de enfermeria como son el déficit

financiero, de enfermeras, de insumos para la atencién en salud”. (9)
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“La gestion en enfermeria posibilita la integracion y articulacion de los
aspectos conceptuales, metodolégicos e investigativos de la disciplina en el
contexto de los servicios de salud; en una logica de aprendizaje continuo y
didlogo permanente con los pacientes, sus familias y los colectivos humanos

gue aporte a su desarrollo y bienestar”. (11)

El tema de calidad se ha convertido en un asunto de mucha trascendencia
en los actuales servicios de salud, que pretenden lograr la satisfaccion de
usuarios y trabajadores brindandoles la mejor atencién. Al respecto, se ha
comprobado que las enfermeras (0s) y sus cuidados son parte fundamental
para el logro de los objetivos de calidad de una institucion prestadora de

servicios, debido a las actividades especificas que realizan.

Por ello, es fundamental abordar aspectos legales de la profesiéon referidos
a la elaboracion de la historia clinica, dada su importancia para el desarrollo
profesional enfermero y la funcion que cumplen como instrumentos para una

atencion sanitaria de calidad. (12)

2.3.2. Reportes de enfermeria.

Hoy en dia, la historia clinica es el unico documento valido desde el punto
de vista clinico y legal siendo el conjunto de documentos, testimonios y reflejo
de la relacion entre usuario y hospital; regulado por ley basica reguladora de la
autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica.
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“Evidentemente los registros de enfermeria forman parte de esta historia
clinica, aunque especificamente la jurisprudencia no determina las normas para
estos registros sino que emite un juicio critico sobre el cumplimiento de la
norma. Los hospitales tienen la autoridad de definir sus propios registros de
enfermeria, siempre y cuando estos registros cumplan las normas legales y
profesionales autorizadas. Por desgracia, la mayoria de los hospitales y deméas
centros no han examinado seriamente lo que realmente hace falta en estos

registros.” (2)

“Es importante contar con un registro de enfermeria para que el proceso de
comunicaciéon entre todo el equipo de salud sea efectivo. El beneficio de tener
un registro de enfermeria estructurado para el cuidado del paciente/usuario, es
poder proveer una atencién de calidad, eficiente, continua y segura al paciente,
basada en la evidencia en practica. Es decir, un registro de enfermeria bien
disefiado por los propios profesionales que cuidan al paciente como persona
parte de una familia, comunidad y sociedad debe incluir todos los elementos,
datos e informacion esencial.” (13)

2.3.3. Modelos de los reportes de enfermeria.

Hoy en dia la practica de un reporte de enfermeria rapido, conciso y sencillo
es lo que busca la enfermera a la hora de redactar su informe sin embargo por
falta de tiempo no se detalla todas las actividades que se realiza en cada turno,
para ello se dispone de tres reportes mas conocidos como son el SOAPIE,
DAR y el Tradicional o Narrativo. Cada reporte tiene su funcion comun brindar
datos completos del paciente, actividades realizadas por el personal de salud y
resultados a dichas actividades, tomando en cuenta que hoy en dia en el
ambito legal se tiene mucho en cuenta los datos exactos, y las acciones

ejecutadas con fecha y hora exacta.
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2.3.3.1. Modelo SOAPIE

“‘El modelo SOAPIE es un método sistematico para el registro e
interpretacion de los problemas y necesidades de la persona o paciente. Asi
como las intervenciones, observaciones y evaluaciones que realiza la
enfermera; también se le conoce como estructura o reglas del registro de la

enfermera.
La sigla SOAPIE corresponde a los siguientes contenidos:

S: Datos Subjetivos. Incluyen los sentimientos, sintomas y preocupaciones del
paciente, se documente las palabras del paciente o un resumen de la

conversacion.

O: Datos objetivos: Consiste en los hallazgos obtenidos durante la valoracion;
se descubren por el sentido de la vista, oido, tacto, y olfato o por instrumentos

como el termémetro, tensidmetro, examenes auxiliares, etc.

A: Interpretaciones y andlisis de los datos: Puede ser real o potencial y siempre
va el “relacionado con” para determinar lo factores determinantes o

condicionantes y el codigo de diagndstico de la NANDA.

P: Plan de atencion: se registra el objetivo de la planificacion, comprende lo

que la enfermara planifica hacer.

I: Intervencidn o ejecucion. Se refiere a ejecutar el plan disefiado con la

finalidad de resolver los problemas identificados.

E: Evaluaciéon de los resultados esperados: se evallia la eficacia de la
intervencién efectuada; registrada en presente. Concluye con la firma y cello de
la enfermera que atendio al paciente.” (14)
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2.3.3.2. Modelo DAR

“Es un método de organizar la informacién segun las notas de la enfermera y

estan estructuradas en tres categorias:
D: datos subjetivos y objetivos.
A: accion es la intervencion de enfermeria que se ha ejecutado.

R: respuesta, es la reevaluacion de la eficacia de las intervenciones.” (14)

El modelo DAR permite obtener datos de afiliacién, accion o intervenciones
y respuestas (DAR) proporciona una descripcion concreta y concisa de cada
una de las actividades ejecutadas con el usuario o paciente. Es facil, no
demanda de mucho tiempo y permite redactar un informe claro, estructurado y
que durante el ambito legal proporciona informacion clave sobre las
intervenciones que realiza la enfermera durante sus horas de jornada con el

usuario.

A diferencia de otros métodos de reporte de enfermeria éste permite realizar
de forma cronoldgica las actividades que el personal de enfermeria ejecuta con
el paciente, permite dar un orden de forma estructurada a las actividades que
conforme el paciente los va requiriendo se los va proporcionando; es el Unico
reporte de enfermeria que se lo puede realizar escribiendo la hora de la accion
mas la actividad a ejecutar, por ello que resulta méas facil al momento de la
entrega recepcion de turno, informar a las colegas las acciones e
intervenciones que se le realiz0 el paciente. Ademas de ello este reporte

permite dar continuidad a las actividades sin reincidir en datos ya conocidos.
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2.3.3.3. Modelo tradicional o narrativo

“La documentacion narrativa es el método tradicional de registros de los
cuidados de enfermeria, es el mas conocido por las enfermeras, se trata
simplemente de formar un formato similar a una historia, para documentar la
informacion especifica del cuidado del paciente que ocurre durante el turno.
En ella se registra: estado del paciente, intervenciones, tratamiento y las

respuestas del paciente al tratamiento.” (14).

Este método es el mas conocido por las enfermeras ya que ha sido un
reporte de enfermeria que ha sido por afios el mas utilizado; tomando en
cuenta que no hay que desmerecer que éste reporte también ha logrado
proporcionar informaciéon tanto para el paciente como para el personal de
salud, y que sigue de igual manera un proceso, se realiza cefalocaudal y en

orden las actividades.

Pero hoy en dia sobre todo con el proceso legal se requiere que la
informacion tenga mas orden, sea mas cronolégico y sobre todo tenga

respuestas a las actividades que se realiza.

2.3.4. Método DAR

Es un método que permite organizar la informacion segundas las notas de
la enfermera y estan estructuradas en tres categorias: D: Datos A: accion R:

respuesta. (14)

El método DAR ha permitido tener orden y secuencia en las actividades que

el personal de enfermeria realiza, ademas de ello es cronoldgico ya que
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permite evidencia las horas precisas en las que se realiza las actividades con el
paciente, ademas de ello ayuda a obtener respuestas claras de la evolucion del
paciente. Al mismo tiempo durante la entrega recepcion de turno las
enfermeras pueden obtener una clara informacion de las actividades que se
realiz6 y se realizara con el paciente. No demanda de mucho tiempo al
momento de redactarlo a diferencia de otros métodos de reportes de

enfermeria.

2.3.4.1. Antecedentes

‘En la actualidad existen diferentes formas de registro; entre ellas se
mencionan las que se han utilizado en las practicas de las estudiantes en las
diferentes instituciones de salud, que no corresponden al sistema de registro de
éstas sino que se convierten en una exigencia académica por cuanto en la
mayoria de las instituciones no se establecen parametros claros de registro de

las intervenciones de enfermeria”. (4)

El método DAR, que ha sido adoptado por el Servicio de Emergencia del
Hospital “San Vicente de Paul” el cual en busca de la calidad, calidez,
eficiencia, eficacia y mediante la gestién de enfermeria han mejorado la calidad
de reportes; obteniendo mejor informacion, evitando errores que con otros
métodos de reportes de enfermeria se realizaba, involucrando asi a todo el

personal de enfermeria a dicho cambio.

En comparacion con investigaciones realizadas se puede evidenciar que el
método DAR en relacién con otros métodos, es mejor estructurado por su
secuencia, su orden y sus parametros a seguir, es asi que en la “Escuela de

Enfermeria de la Universidad Industrial de Santander” (4) ha optado de igual
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manera por este método logrando cambios evidénciales en la informacion

obtenida y mejorando de igual manera en la atencion del paciente.

2.3.4.2. Descripcion del Método DAR

Como se menciona anteriormente el método DAR como reporte de
enfermeria se clasifica en tres secciones y estan descritas de la siguiente

manera:

D: se refiere al registro de cada uno de los diagnoésticos de enfermeria
aceptados por la NANDA, identificados a través de la valoracion; cada
diagnéstico debe ir acompafiado de los datos objetivos y subjetivos que

permiten su validacién.

A: se registran las acciones de enfermeria realizadas para el diagnostico,
teniendo cuidado especial de consignar la hora precisa en la cual fueron

realizadas y las respuestas humanas generadas por la actividad.

R: hace referencia a los resultados obtenidos con la ejecucion de las
actividades realizadas, por tanto, antes de registrarlos es preciso realizar la

evaluacion. (4)

2.3.4.3. Ventajas de Método DAR

Las ventajas que provee el método DAR son las siguientes:

e ElI formato de datos, accién y respuesta (DAR) proporciona una
descripcion concreta y concisa de cada enfoque de la asistencia.
e La inclusion de datos subjetivos y objetivos en la misma seccion e,

elimina la necesidad de distinguir entre estos tipos de datos. (14)
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Aumenta los conocimientos, aptitudes y destreza intelectuales, asi como
el interés.

Permite expresar la opinion de la enfermera sobre el cuidado o
participacion brindada al usuario.

Permite el intercambio de informacion y de dialogo.

Facilita la evaluacion del plan de cuidado brindado.

Desarrolla la capacidad de conduccion de grupo. (15)

2.3.4.4. Desventajas de Método DAR

Algunos de los datos descritos en la nota pueden ser redundantes con
los datos registrados en las hojas de curso clinico.

Este sistema al igual que el SOAPIE, requiere un cambio en la forma de
pensar de la enfermeras, quienes deben ser capaces de identificar con
exactitud las areas de interés y seleccionar los datos en la categorias
apropiadas ya sean datos, acciones o respuestas. (14)

2.3.4.5. Normativa del Método DAR

Precision y exactitud:

Deben ser precisos, completos e inequivocos.

Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.

Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma,
tamafo y aspecto.

Se debe hacer constar fecha, hora, (horario recomendado 0:00 a 24:00)
firma legible de la enfermera responsable.

Anotar todo de lo que se informa: Unos registros incompletos, podrian
indicar unos cuidados de enfermeria deficiente.

“Lo que no esta escrito, no esta hecho”
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Legibilidad y claridad:

e Deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones seran inutiles
para los demas sino pueden descifrarlas.

e Si no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de
imprenta.

e Anotaciones correctas ortogréafica y gramaticalmente

e Usar solo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan
entenderse con mas de un significado, cuando existan dudas escribir
completamente el término.

e No utilizar liquidos correctores ni emborronar. Corregir los errores,
tachando solamente con una linea, para que sean legibles, anotar al
lado “error” con firma de la enfermera responsable.

e Firma y categoria profesional legible: Inicial del nombre mas apellido
completo o bien iniciales de nombre y dos apellidos.

¢ No dejar espacios en blanco ni escribir entre lineas.

Simultaneidad:

Los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no dejarlos

para el final del turno.

e Evitando errores u omisiones.
e Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente.
e Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que

estas anotaciones pueden ser in exactas e incompletas.

Hojas de administracion de medicamentos

Se debe anotar toda la informacién acerca de los medicamentos, para cada

uno de ellos que se administre se debe anotar fecha, hora y las iniciales de la
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enfermera responsable. Si las érdenes médicas no estan claras o la caligrafia

es ilegible, se debe pedir al médico que las aclare y lea la prescripcion.

No se deben tomar Ordenes verbales o telefénicas, en caso necesario,
repita la orden confirmandola asi, y pedir el nombre y apellidos del médico que
lo prescribe; a continuacion registrarlo. Si otra enfermera administra

medicacion, también se debera anotar su nombre y hora a la que lo realizé.

Lo que no se debe anotar

e Los adjetivos que califiquen conductas o comportamientos del paciente,
deben especificar que se refieren a dicha conducta o comportamiento,
no descalificando al paciente.

e No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre
compairieros.

e No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones
como “accidentalmente”, “de alguna forma”.

¢ No mencionar que se ha redactado un informe de incidencias, ya que
esto, es un informe administrativo confidencial, hay que redactar los
hechos tal y como ocurren

¢ No referirse al nombre u otros datos personales de los compafieros de
habitacibn en el registro de otro paciente, esto atenta contra la
confidencialidad

e No anotar que se ha informado a compafieros o superiores de
determinados hechos, si ésta informacion se ha producido de forma
informal o en determinados lugares o situaciones no apropiadas.

e Larealizacion correcta de los registros, puede ser nuestra mejor defensa

ante un problema legal.
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2.3.5. Historia Clinica e importancia de los reportes de enfermeria.

2.3.5.1. Concepto y definicion

Se han dado multitud de definiciones de la Historia Clinica. Recientemente,
la Ley 41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones En Materia de Informacion y Documentacion Clinica,
ha aportado su definicién, de gran importancia legal. En dicha Ley, se entiende
por Historia Clinica “el conjunto de documentos que contienen los datos,
valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la

evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”. (16)

Esta definicion engloba a su vez otros dos conceptos que también desarrolla
la Ley: Informacién y Documentacién Clinicas. La Informacion Clinica “es todo
dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar
conocimientos sobre el estado fisico o salud de una persona, o la forma de
preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla la documentacion clinica es el
soporte de cualquier tipo o clase que contiene un conjunto de datos e

informaciones de caracter asistencial”. (16)

2.3.5.2. Importancia de los reportes en la Historia Clinica Unica.

El Ministerio de Salud Publica define a la Historia Clinica unica como: “Es el
registro escrito y organizado de las actividades desarrolladas durante el
proceso de la atencion brindada por la enfermedad y fomento de la salud a
una persona, sus alteraciones y evolucion de los tratamientos recibidos dentro

de una unidad clinica a raves de todo su ciclo vital.” (17)
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La historia clinica puede definirse desde diferentes perspectivas: desde el
punto de vista gramatical, desde el aspecto juridico, concepto médico-
asistencial, o bien entendiéndose desde el area de la medicina legal,
definiendose en tal circunstancia como “el documento médico legal donde
queda registrada toda la relacion del personal sanitario con el paciente, todos
los actos y actividades meédico-sanitarias realizados con él y todos los datos
relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia,
desde su nacimiento hasta su muerte, y que puede ser utilizada por todos los

centros sanitarios donde el paciente acuda”. (18)

“Los documentos que componen la Historia Clinica son confeccionados
obligatoriamente en los formularios aprobados, generalmente por la misma
Comisién de Historias Clinicas que disefid el Reglamento. Esto implica también
gue cada hoja de la Historia Clinica debe ser usada unicamente para el objeto

y por el profesional para el que ha sido disefiada.” (16)

Dentro de las normas y manejo de la historia clinica Unica se debe tener en
cuenta que debe ser ordenada y de uso Unico para el profesional de salud que

brinda atencion al paciente, utilizando formularios Unicos y abalados.

“Por ultimo, el contenido escrito de la Historia Clinica se ajustard a las

siguientes normas basicas de inteligibilidad:

o Serlegible.
o Utilizara terminologia normalizada y universal.

o No se usaran abreviaturas y, si es necesario, éstas seran de uso comudn
y Si no, iran acompafadas de su significado completo, entre paréntesis,

al principio de cada proceso asistencial.
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« En caso de error se anulard enmarcandolo entre paréntesis poniendo

sobre la palabra o frase la anotacidn «error».

e Soélo se utilizara tinta negra o azul de boligrafo”. (16)

Es sumamente necesario desde el punto de vista ético y legal llevar un
registro de enfermeria que sea de facil acceso y que contenga todas las
caracteristicas para la presentacion de un buen informe o registro de

enfermeria.

“En Australia es obligatorio contar con un registro de enfermeria. Todo
registro hecho por enfermeria dentro de la ficha clinica de un paciente/usuario
es validado. Ademas, todo profesional de salud que provee atencion y cuidado

al paciente/usuario debe documentar sus servicios en la ficha clinica”. (13)

“Chile existen iniciativas de registros que se enmarcan en el Proceso de
Enfermeria y se fundamentan sobre la base de un modelo de cuidados, sélo un
proceso juridico y obligatorio otorgara el tiempo y los recursos necesarios para
formalizar y oficializar esta documentacion. Paralelamente, en el sector privado
en Chile hay muchos casos de registros de enfermeria que demuestran los
beneficios para la seguridad del paciente, ya que evitan que el profesional tome
decisiones clinicas ligeras e individualistas. A su vez, esto permite evitar
errores y asegurar la calidad, continuidad y seguridad en la gestion del
cuidado”. (13).

En México tienen diferentes formas de realizar un informe de enfermeria, y
existen diferentes hojas en las cuales se anotan todas las atenciones que el
usuario necesita para una atencion integral, a continuacion se va detallar cada

hoja que se utiliza en este pais: en las notas de enfermeria se escriben las
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observaciones hechas por la enfermera y la manera como proporciona los

cuidados al paciente.

En general “las notas de enfermeria sirven para registrar cinco clases de
informes: medidas terapéuticas aplicadas por diversos miembros del equipo
profesional, medidas terapéuticas ordenadas por el médico y aplicadas por el
personal de enfermeria, medidas planeadas y ejecutadas por la enfermera que
no fueron ordenadas por el médico, conducta del paciente y otras
observaciones en relacion con su estado de salud y respuestas especificas del
paciente al tratamiento y los cuidados”. (19)

Se realiza también una hoja de registro de enfermeria, en el cual se
registrara lo realizado al paciente, pues en ella es donde principia y finaliza su
trabajo diario, ya que en ella deber& atender todo lo relacionado al enfermo en
el transcurso del dia. El registro de la enfermera deberd iniciarse con el ingreso
del paciente al hospital; el registro se debera escribir con “letra legible”. Se
debera anotar el método de admisién; ambulancia, ambulante, silla de ruedas
etc., se anotan los signos y sintomas, objetivos y subjetivos; observaciones
durante el dia, color de piel, lesiones, etc; asi como depresion, inquietud, etc.

Sobre los tratamientos se debe anotar el tipo de tratamiento y el tiempo en
el cual se administra, la hora y la reaccion del paciente por la medicina. Con
relacion a las dietas se anotara si el paciente la toma con satisfaccion, o bien si
se ha omitido la dieta, asi como la razén por la cual no se otorgd. Se realizaran
las anotaciones acerca de la hora que se dieron los tratamientos, curaciones,

removimiento de suturas, etc.
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Por ultimo tiene una hoja de atencion de enfermeria, esta es el resultado de
las necesidades manifestadas por el personal de enfermeria en el &rea
existencial, administrativa y docente, tiene como finalidad integrar en un solo
documento el mayor nimero de datos del paciente para realizar una valoracion
completa y de esta manera establecer medidas terapéuticas y cuidados
especificos para el paciente de forma rapida y eficaz; por otra parte también
permite disminuir el tiempo que la enfermera dedica a las actividades
administrativas y este tiempo le dedica a la atencion directa del paciente en las
areas fisico-emocional, social y espiritual, y no solo atienda su enfermedad”.
(20).

2.4. Marco legal

2.4.1. Contexto ético y legal de los reportes de enfermeria

El Acuerdo Ministerial No 000138 del 14 de marzo 2008 del Ministerio de
Salud del Ecuador establece las normas para el manejo de la historia clinica y
el equipo de salud dentro del que hace parte el profesional de enfermeria debe
cumplir con estandares de diligenciamiento: “La historia clinica debe
diligenciarse de forma clara, legible, sin tachones, sin dejar espacios en blanco
y sin la utilizacion de siglas. Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la

gue se realiza, con el nombre completo y firma del autor de la misma” (21)

Los registros de enfermeria sirven como registro legal y pueden emplearse
en beneficio del centro asistencial y personal o bien para defendernos ante una
accion legal. Es de especial interés para las enfermeras saber si la implicacion
legal en cuestion se puede deducir de inexactitudes deliberadas en el
expediente, si se alter6 el expediente u otro documento relacionado con los
cuidados del paciente o las notas o informes destruidos para desviar la

atencion en cuanto a lo que ha ocurrido y en qué medida dejo de indicarse en
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el expediente que las oOrdenes terapéuticas o instrucciones especificas del

cuidado médico fueron observadas por el personal de enfermeria.

Cuando el expediente no es indicio confiable del cuidado del paciente, es
probable que si este Gltimo hace una demanda la gane. Las enfermeras deben
de familiarizarse con las normas, requerimientos y procesamientos de los
registros de la organizacion para las cuales trabaja, y asi mismo, conocer las

normas profesionales del Estado en el cual prestan sus servicios.

Hoy en dia, la historia clinica es el unico documento valido desde el punto
de vista clinico y legal, siendo el conjunto de documentos, testimonios y reflejo
de la relacién entre usuario y hospital; regulado por ley basica reguladora de la
autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica.

Evidentemente los registros de enfermeria forman parte de esta historia
clinica, aunque especificamente, la jurisprudencia no determina las normas
para estos registros, sino que emite un juicio critico sobre el cumplimiento de la
norma. Es decir, la administracién y el registro de los cuidados de enfermeria
deben cumplir las normas de la profesion. La American Nurses Association
(A.N.A.) define una norma como “afirmacion competente” por la cual se puede

juzgar la de la practica, servicio e informacion. (2)

2.4.2. Evidencia cientifica en enfermeria

Los planes de cuidados informatizados son una herramienta muy importante
para la enfermera, quienes son los responsables de la valoracién del paciente

en el momento del ingreso al detectar las necesidades alteradas; ademas, a
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travées de ellos, se mantiene la actualizacion durante el periodo de
hospitalizacion y se cumple con los objetivos de la atencidn; la informatizacion
de los cuidados ha mejorado, asi lo que las enfermeras registran. En los
registros manuales que se elaboraban antes de la implementacion de la
Historia Clinica Unica, pocas veces se realizaba un Plan de Cuidados, ni

informes de Enfermeria al momento de dar de alta a los pacientes.

Justo en este momento,” la enfermera es la responsable de realizar el
Informe de Enfermeria que gracias a la Historia Clinica que agiliza el proceso,
permite continuar los cuidados en otro nivel asistencial al paciente y a la
familia. Como se ve, el registro del trabajo propio de la disciplina de Enfermeria

es mas un cambio de actitud que de aptitud”. (12)

En este marco, un sistema de registro coordinado que integre el Proceso de
Cuidado de Enfermeria (PCE), vinculando el método cientifico y la integracion
taxonomica de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), la
Nursing Outcome Classification (NOC) y la Nursing Intervention Classification
(NIC), estandariza el lenguaje y, con ello, el cuidado de Enfermeria, desde el
ingreso hasta el alta del paciente, agregando a esto los requerimientos de
registro designados y la adecuada orientacion que debe seguir en casa el
paciente; es también garantia de calidad de atencién y brinda una éptima

defensa en caso de pleitos y retos legales.

El desarrollo de las notas de Enfermeria se centra en su uso, como vehiculo
para el almacenamiento e intercambio de informacion; los beneficios de un
registro apropiado de informacién acerca de la atencion al paciente son claros
e incluyen la seguridad del mismo y la continuidad de los cuidados. El equipo
de salud ha de constituir, asi, una plataforma de diadlogo equilibrado y efectivo,

qgue sitie a cada miembro donde mejor puede realizar la misién para la que
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esta preparado, y aportar elementos para la evaluacion del proceso de
atencion. (12)

2.5. Glosario de Términos

Incidencia.- La proporcién de una poblacion definida que se infecta por primera

vez con un agente infeccioso en un periodo de tiempo especifico

Reporte.- es un informe o una noticia. Este tipo de documento (que puede
ser impreso, digital, audiovisual, etc.) pretende transmitir una informacion,

aunqgue puede tener diversos obijetivos.

Historia clinica.- Es un documento médico-legal que surge del contacto entre el
profesional de la salud y el paciente donde se recoge la informacion necesaria
para la correcta atenciéon de los pacientes.

Manejo.- Accion de manejar, de organizar o conducir un objeto o una situacion
bajo caracteristicas especiales que lo hacen especifica y, por consiguiente,

requieren destrezas igualmente particulares.

Manipulacion.- Accion y efecto de manipular (operar con las manos o con un
instrumento, manosear algo, intervenir con medios habiles para distorsionar la

realidad al servicio de intereses particulares).

Legal.- Es todo lo relativo a la ley, lo que estad conforme a ella, como término

opuesto a ilegal, que es lo que no se adecua a la norma juridica.

Auditoria.- Es el examen critico y sistematico que realiza una persona o grupo
de personas independientes del sistema auditado, que puede ser una persona,

organizacioén, sistema, proceso, proyecto o producto.
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CAPITULO 1lI

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio y disefio.

De acuerdo a la clasificacion epidemiologica de los tipos de investigacion el
presente trabajo es: descriptivo y observacional, por sus objetivos es cualitativo

y por el tiempo transversal.

El trabajo tuvo un enfoque cualitativo porque busca averiguar la opinion del
profesional de enfermeria sobre la utilizacion del método DAR y a la vez
verificar el mejoramiento de los reportes de enfermeria con la utilizacion del

método DAR segun la percepcion del profesional de enfermeria.

Para el logro de los objetivos, se realizo el andlisis y discusion mediante la
interpretacion de los grupos focales en los cuales se pudo escuchar diversas
opiniones sobre el mejoramiento de los reportes de enfermeria con la
utilizacion del método DAR, también se realizé entrevistas a los informantes
claves en la cual se recopilo informacion importante para el desarrollo de

nuestro trabajo.

3.2.  Lugar de Estudio

Hospital San Vicente de Paul, ubicado en la ciudad de Ibarra, en la provincia

de Imbabura.
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3.3. Poblacién DIANA

La poblacidén de estudio estuvo integrada por 14 enfermeras que trabajan

en el servicio de emergencia del hospital “San Vicente de Paul”

3.4. Criterios de inclusion.

Se incluy6 a todos los profesionales de enfermeria que se encuentran en
servicio activo y que estuvieron presentes en la realizacion de los grupos
focales dentro de la institucion en el servicio de emergencia del hospital “San

Vicente de Paul”

3.5. Criterios de exclusion.

Se excluy6 a todo el personal de enfermeria que no esté en servicio activo

y no se encuentren asignados o laborando en el servicio de emergencia.

3.6. Técnicas.

En el presente trabajo se utilizo técnicas de la investigacion cualitativa:

grupos focales, informantes claves y observacion.
Se realizo la entrevista mediante grupos focales e informantes claves para

obtener informacién sobre el mejoramiento de los reportes de enfermeria con la

utilizacién del método DAR.
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3.7. Instrumentos.

En el presente trabajo se aplicO como instrumento la utilizacién revision
bibliografica, ademas una guia de entrevista en grupos focales e informantes
claves, el cual fue disefiado con preguntas abiertas para evaluar la calidad de

los registros de enfermeria con la utilizacién del método DAR.

3.8. Analisis e interpretacion de datos

Como se realizé un trabajo cualitativo se ejecuté un analisis mediante
cuadros de interpretacion de grupos focales en el cual se elaboré la
categorizacion de las opiniones de las licenciadas de enfermeria, la

codificacion de datos y con estos insumos llegamos al analisis de los mismos.

3.9. Validez y confiablidad

Para la validez y confiabilidad se establece que se ha recogido opiniones
personalizadas de las licenciadas de enfermeria y se obtiene las grabaciones

como respaldo para el andlisis y discusibn de  datos.
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3.10. Matriz de relacién de variables.

Variable Definiciones Indicador Escala
Dependiente: Es un informe que se | Modelos de reportes de - DAR.
) realiza a través de la | enfermeria. - SOAPIE.
Calidad del reporte de L
. comunicacion verbal al - NARRATIVO.
enfermeria o
finalizar el turno; que
consiste  describir las
actividades o]
acontecimientos
sucedidos que se
realizan durante el turno
laboral.
Independiente: Es un método de | Evidencia de las - Aveces
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Método DAR

organizar la informacion
segun las notas de la
enfermera y estan
estructuradas en tres

categorias:

D: datos subjetivos vy

objetivos.

A: accion es la
intervencién de
enfermeria que se ha

ejecutado.

R: respuesta, es la
reevaluacion de la
eficacia de las

intervenciones.” (14)

actividades que realiza la
enfermera con el

paciente.

Rara vez
Siempre

Nunca
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CAPITULO IV

4. PRESENTACION DE RESUTADOS

Para la obtencion de los resultados se utilizo las técnicas de investigacion

cualitativa: grupos focales e informantes claves.

Se manejo la técnica de entrevistas a los diferentes grupos focales donde
participaron las licenciadas del Hospital “San Vicente de Paul” del Servicio de
Emergencia; se obtuvo la precepcion de cada una de las enfermeras acerca del
tema, el tiempo de las entrevistas por grupos focales no se excedié mas de 30
minutos, las entrevistas estuvieron lideradas por parte del grupo investigativo
gue con ayuda de la guia que se realiz6 la cual tenia preguntas abiertas sobre
el tema, supieron responder claramente y abrir campos de discusién durante

las entrevistas.

Ademas de ello se realizé la entrevista usando la misma metodologia con
las informantes claves, donde participaron la Lider del Servicio y la
Coordinadora de Enfermeras del Hospital “San Vicente de Paul”’, y de igual
manera se obtuvo la percepcion de las enfermas lideres sobre los procesos de
cambio que se realiz6 y que permiten buscar siempre el mejoramiento del

servicio.

El andlisis de datos se obtuvo de la percepcion de las enfermeras mas el
analisis de autores para evidenciar claramente los diferentes contextos que
impartié la lider de enfermeria y las enfermeras del servicio, el analisis se
complementa haciendo una comparacién se criterios entre el evidencia

cientifica y nuestro criterio como autores de nuestra  investigacion.
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4.1. Andlisis y discusion de resultados

Andlisis de Grupos Focales

Tipos de reportes de enfermeria

Categoria Cddigo Evidencia bibliogréafica Andlisis de autores
Tipos de | ¢ DAR Pozo manifiesta que: “Existen tres|Pozo y Acevedo coinciden en sus
reportes de|e SOAPIE métodos de reportes de enfermeria, el | publicaciones emitidas en diferentes afios
enfermeria ¢ NARRATIVOS | SOAPIE el DAR y el Narrativo.” (14) gue existen algunos reportes de enfermeria,
e Abiertos

Acevedo manifiesta que: “Existen cuatro
tipos de métodos reportes de
enfermeria, el SOAPIE el DAR, el
Narrativo y el PIE”. (22)

El método DAR: permite organizar la
informacion segun las notas de la
enfermera y estan estructuradas en tres
categorias, datos, accion y respuesta.
(14)

y los mas conocidos el SOAPIE el DAR, el
Narrativo y el PIE, con la Unica diferencia
gue Acevedo incluye al método PIE como

reporte mas de enfermeria.
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Discusion:

En concordancia con la evidencia bibliografica encontrada y las opiniones vertidas por las profesionales de enfermeria del
Hospital “San Vicente de Paul” se puede concluir que existe tres reportes de enfermeria los cuales se puede utilizar al

momento de realizar un registro de enfermeria, los cuales son el SOAPIE el DAR, el Narrativo.
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CUADRO DE ANALISIS Nro 1

¢, Cuantos métodos de reportes de enfermeria conoce usted?

‘El método DAR
provee una
informacion mas clara
de las actividades
gue enfermeria hace
con el paciente”.

‘El'  método
SOAPIE es
muy extenso
pero

completo; no
se lo puede “E|
realizar por la
demanda de

método
narrativo es un
examen fisico

pacientes”. .
gue se realiza
al paciente y
SRR se expresa en
forma de
historia”.

Fuente: Grupos focales/ Entrevista

Elaborado: Autores
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Caracteristicas del métodos

Categoria Cabdigo Evidencia bibliografica Analisis de autores
Caracteristicas Estructura | Los reportes de enfermeria consisten en: | Pozo y Barrera concuerdan en que el
del método DAR Redaccion | “El modelo SOAPIE es un método | método SOAPIE, es un método

Datos que | sistematico para el registro e | sistematico orientado al proceso de
aporta interpretacion de los problemas y | enfermeria contribuyendo a resolver los
Usos

necesidades de la persona o paciente.
Asi como las intervenciones,
observaciones y evaluaciones que realiza
la enfermera; también se le conoce como
estructura o reglas del registro de la
enfermera.

El modelo DAR permite obtener datos de
accion o

afiliacion, intervenciones 'y

respuestas (DAR) proporciona una
descripcién concreta y concisa de cada
una de las actividades ejecutadas con el

usuario o paciente.

problemas del paciente.

método DAR

manifiestan que es un método que permite

Dentro del los autores

dar a conocer los datos, acciones vy
respuestas que se realizan con el paciente

de una forma ordenada y cronoldgica.

En cuanto se refiere al método narrativo
los autores concuerdan en que este es el
método mas tradicional y se trata de
elaborar informe similar

a un a una

historia.
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La documentacion narrativa es el método
tradicional de registros de los cuidados de
enfermeria, es el mas conocido por las
enfermeras, se trata simplemente de
formar un formato similar a una historia,
para  documentar la informacion
especifica del cuidado del paciente que
ocurre durante el turno. En ella se
registra: estado del paciente,
intervenciones, tratamiento 'y las
respuestas del paciente al tratamiento.
(14) (21)

Discusion:

Tomando en cuenta la percepcion de las enfermeras del Hospital “San Vicente de Paul” se puede manifestar que si hay un
conocimiento acerca de los reportes de enfermeria, conjuntamente con lo que dice la evidencia bibliografica y ademas se
dice que los métodos de enfermeria no se los puede realizar en cualquier servicio ya que cada uno de los servicios

cuenta con una carga diferente de pacientes
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CUADRO DE ANALISIS Nro 2

¢ En qué consisten éstos métodos?

‘El modelo DAR
permite  obtener
datos, accién vy
respuestas.”

“El modelo
SOAPIE es
un método
sistematico
para el
registro e
interpretacion
de los
problemas vy
necesidades
de la persona
0 paciente.”

NARRATIVO

“Método

tradicional que se
realizar en forma
de narracion
cefalocaudal”.

Fuente: Grupos focales/ Entrevista

Elaborado: Autores
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Ventajas y Desventajas del Método DAR.

Categoria Caodigo Evidencia bibliografica Analisis de autores
Ventajas y | ¢ Ventajas. Ventajas: En la buasqueda bibliografica Pozo vy
Desventajas del | ¢ Desventajas. Palomino en el 2012 manifiestan las

Método DAR.

El uso de la palabra clave en la
columna del enfoque facilita la
localizacion del contenido en un
aspecto concreto de la atencién del

paciente.

El formato de datos, accion vy
respuesta (DAR) proporciona una
descripcién concreta y concisa de cada
enfoque de la asistencia. La inclusion
de datos subjetivos y objetivos en la
misma seccion, elimina la necesidad

de distinguir entre estos tipos de datos.
Desventajas:

Algunos de los datos descritos en la

mismas ideas y concuerdan con las

ventajas y desventajas del método DAR.
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nota pueden ser redundantes con los
datos registrados en las hojas de curso

clinico.

Este sistema al igual que el SOAPIE,
requiere un cambio en la forma de
pensar de la enfermeras, quienes
deben ser capaces de identificar con
exactitud las areas de interés vy
seleccionar los datos en la categorias
apropiadas ya sean datos, acciones o
respuestas”. (14) (23)

Discusion:

Después de analizar las ventajas y desventajas que nos dan los autores en sus evidencias bibliograficas y mas la opinién
de las enfermeras se puede concluir que este método es ordenado, cronoldgico, ahorra tiempo y se puede hacer un
analisis continuo pero no se puede llegar a evidenciar los resultados de las acciones que realiza enfermeria en pacientes

de poca estancia en el servicio de emergencia y al final no se obtiene los resultados de la patologia.
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CUADRO DE ANALISIS Nro 3

¢, Cudles son las ventajas y desventajas del método DAR?

Ersdenado, Puede llegar
cronoldgico, fledundantseer
ermite dar a ,
(F:)onocer las VENTAJAS el y repe_tirse
actividades !a ml_s,ma
de informacion.
enfermeria

Fuente: Grupos focales/ Entrevista

Elaborado: Autoras
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Cumplimiento de la normativa del método DAR.

Categoria Caodigo Evidencia bibliografica Andlisis de autores
Cumplimiento de Escritura Debe ser objetivo Observando la evidencia bibliografica de
la normativa del Redaccién los diferentes autores se puede

] No usar bueno, adecuado, regular o _ )
método DAR. Firma de manifestar que un reporte de enfermeria

responsabilidad.

malo.
Debe de ser fiable.
letra

Usar ortografia correcta y

legible.

La informacion debe de ser concisa y
actualizada.

Debe de ser ordenado.
Debe de ser confidencial.

Anotar con tinta azul o negra los
turnos de mafiana y tarde y con rojo

los de la noche.

debe ser organizado, confidencial, letra
legible, fiable y no debe tener tachones ni
tampoco usar corrector ya que se debe
tener en cuenta que es un documento

legal.
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No usar borrador ni corrector.

No dejar espacio entre registro y otro
porque puede ser llenado sin

corresponder. (24).

un reporte de enfermeria debe de ser

escrito asi:

Usar tinta (pluma, boligrafo) vy
escribir con letra clara de imprenta,
incluso cuando tenga prisa. Los
colores estandarizados son: negro

para el dia y rojo en la noche.

No borrar, no usar liquido corrector,
ni emborronar lo escrito de forma
gue sea ilegible. Si se comete un
error trazar una linea tachando las
palabras, ponerlo entre paréntesis y

escribir “error” y poner las iniciales.

No dejar lineas en blanco, ni escribir
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entre lineas. Trazar una raya en los
espacios en blanco y si hay que
anotar algo que se ha olvidado
hacerlo en el momento en que se
recuerde anteponiendo la frase
“anotacion tardia”, seguida del dia y

la hora en que se hace la entrada.

Mantener la confidencialidad de la

informacion.

Firmar correctamente, usando la
inicial de su nombre, su apellido y las

credenciales después de cada turno.

un reporte de enfermeria debe de ser

escrito asi:

Usar tinta (pluma, boligrafo) vy
escribir con letra clara de imprenta,
incluso cuando tenga prisa. Los

colores estandarizados son: negro
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para el dia y rojo en la noche.

No borrar, no usar liquido corrector,
ni emborronar lo escrito de forma
gue sea ilegible. Si se comete un
error trazar una linea tachando las
palabras, ponerlo entre paréntesis y

escribir “error” y poner las iniciales.

No dejar lineas en blanco, ni escribir
entre lineas. Trazar una raya en los
espacios en blanco y si hay que
anotar algo que se ha olvidado
hacerlo en el momento en que se
recuerde anteponiendo la frase
“anotacién tardia”, seguida del dia y

la hora en que se hace la entrada.

Mantener la confidencialidad de la

informacion.

Firmar correctamente, usando la
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inicial de su nombre, su apellido y las
credenciales después de cada turno.
(19)

Discusion:

Tomando en cuenta la opinién de las enfermeras mas la informacion bibliogréfica recabada se puede decir que un reporte
de enfermeras mas el historial del médico debe ser totalmente legible en la posibilidad del caso tomando siempre en
cuenta que es un documento legal y sobre todo; dicho documento puede estar expuesto a una auditoria, donde se debe
recabar la informacién netamente exacta y correctamente escrita obteniendo la mejor informacion, entonces con la
informacion recopilada se pude manifestar que se ha mejorado la forma de escribir un reporte de enfermeria y con este
método lo realizan de una forma mas organizada y cronolégica, pero si se puede encontrar algunas manifestaciones en

gue no se ha cambiado esta forma de escribir un reporte, pero si se ha mejorado en la forma de detallar la informacion.
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CUADRO DE ANALISIS Nro 4

¢, Se cumple con la normativa o indicadores que posee el método DAR?

Fuente: Grupos focales/ Entrevista

Elaborado: Autoras
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Logro de expectativas

Categoria Caodigo Evidencia bibliografica Evidencia bibliografica
Logro de Informacion “La sistematizacion de los informes | Segun la evidencia bibliografica se puede
expectativas completa de enfermeria tienen como propdsito | entender que un registro de enfermeria

Secuencia en
la informacion

Mejoramiento

facilitar, promover, ayudar y organizar
la continuidad del cuidado a la vez
gue permiten prevenir riesgos propios
y atienden acciones en beneficio de la

seguridad de los pacientes.” (25)

cumple con una sistematizacion.

importante tanto para el paciente como
para el profesional de enfermeria, y este
registro o reporte nos ayuda organizar
nuestras actividades que se realizan al
paciente, y después verificar su evolucion,
previniendo asi los riesgos 0
complicaciones que el paciente puede
llegar a tener, y siempre brindando una
atencion de calidad y asegurando el

bienestar y salud del mismo.
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Discusion:

Los registros de enfermeria deben abarcar o cumplir con los requerimientos tanto del profesional de salud que brinda la
asistencia asi como del paciente donde de manera verbal expresa sus necesidades e inquietudes donde el personal de
salud debe socializar en cada entrega recepcién de turno se manifieste las necesidades que presenta el paciente durante
su estadia. De igual manera el profesional de salud debe reportar en su informe claramente las acciones que ha realizado

sin obviar ninguna accion y demostrara el trabajo que enfermeria realiza.
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CUADRO DE ANALISIS Nro 5

¢ Este reporte de enfermeria abarca todas las necesidades de usted como
profesional tanto como para el paciente?

Necesidades del METODO
paciente DAR

\

Fuente: Grupos focales/ Entrevista

Elaborado: Autores
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Anédlisis de Informantes Claves

“Pensares” sobre el método.

Categoria Cadigo Evidencia bibliogréafica Analisis de autores
“Pensares” sobre Gestion de | “Es campo de accion y de | Cabargas y Norefla concuerda que un
el método. Enfermeria. conocimiento para el logro de | cambio durante la gestion de enfermeria
Proceso de | objetivos y de resultados el | es fundamental para el logro de una
cambio. mantenimiento de y promocion de la | atencién integral hacia el paciente  con

salud, el cuidado de la enfermedad y
de la muerte. Es la busqueda de la
calidad en el cuidado de enfermeria y
de la atencion en salud en general
eficiencia,
efectividad”. (11)

desde la eficacia vy

‘La gestion en enfermeria implica

asumir el papel de lider asertivo

teniendo en cuenta la satisfaccion del
cliente

interno, externo y el

eficiencia y eficacia.

Todo cambio que se genera en la gestién
las
del

personal de salud, en paciente, servicio y

de enfermeria es resultado de

necesidades observadas tanto

hospital.
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cumplimiento de los objetivos de la
instituciéon y a las normas legales

existentes”. (9)

Discusion:

Enfermeria juega un papel muy importante en la atencidon con el paciente, sin duda es necesario establecer reportes
acordes a la necesidad de ambos, sin embargo se necesita de un proceso de cambio, este cambio emprende con la

gestion de enfermeria en busca de mejorar la calidad de atencion hacia el paciente.
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CUADRO DE ANALISIS Nro 6

¢ Qué piensa usted acerca del método que adopto el servicio de emergencia?

L

Fuente: Informantes Claves/ Entrevista

Elaborado: Autores.
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Hoja Unica de enfermeria

Categoria Caddigo Evidencia bibliografica Andlisis de autores
Hoja Unica de |e Manejo de | “Una norma basica es la de la|Del Olmo y en concordancia con el
enfermeria formularios. normalizacion: los documentos que | Ministerio de Salud Publica se debe usar
e Reglamento. |componen la Historia Clinica son | Gnicamente hojas abalizadas por la

confeccionados obligatoriamente en

los formularios aprobados,
generalmente por la misma Comision
de Historias Clinicas que disefié el
Reglamento. Esto implica también
que cada hoja de la Historia Clinica
debe ser usada Unicamente para el
objeto y por el profesional para el que
ha sido diseflada. Los documentos
clinicos son los soportes de cualquier
tipo o clase, escrito e informatico, que
contienen un conjunto de datos e

informaciones de caracter asistencial.

Direccion de Salud para uso y registro en

cuando a la informacién redactada y

procedimientos que se realice con el

paciente.
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Suelen estar normalizados y forman
parte de la Historia Clinica, donde se
ordenan de una manera determinada.
(16)

Discusion:

Desde el punto de vista legal las Unicas hojas que se utilizan dentro del Ministerio de Salud Publica, y por ende en la
historia clinica son las abalizadas por sistema de salud. Al llevar una historia clinica organizada y con hojas abaladas

permite llevar una secuencia de la informacién y de las actividades que todo el personal de salud realiza con el paciente.
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CUADRO DE ANALISIS Nro 7

¢ Cree usted que enfermeria deberia llevar una hoja exclusiva de enfermeria?

HISTORIA
CLINICA

Fuente: Informantes Claves/ Entrevista
Elaborado: Autores
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4.2.

4.2.1.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El estudio fue realizado con una poblacion de enfermeras del servicio
de emergencia del Hospital “San Vicente de Paul”’, estuvo constituida
por 14 enfermeras, las cuales manifestaron de forma verbal que los
reportes de enfermeria son parte fundamental de la historia clinica del
paciente y por ende debe estar claramente escritos y llevar un orden y

horario de actividades que enfermeria realiza.

Se evidencia que las enfermeras del servicio de emergencia del Hospital
“San Vicente de Paul’, tiene conocimiento de los diferentes reportes de
enfermeria, tomando en consideracion que el método de reporte que
han utilizado por mas tiempo es el reporte narrativo, sin embargo han

tenido un proceso de cambio para la adaptacion de un método DAR.

La demanda de pacientes y la falta de personal son las principales
causas que limitan el uso de otros reportes de enfermeria, sin embargo
el método DAR ha sido una herramienta necesaria para que los
reportes de enfermeria permitan llevar un orden cronolégico de las

actividades y reflejar el trabajo del profesional de enfermeria.

Los reportes de enfermeria permiten conocer la evolucion de un
paciente con las acciones e intervenciones que enfermeria realiza; es
por ello que todas las actividades deben estar anotadas de manera
correcta con la hora respectiva, ya que en cualquier proceso legal se
puede observar que enfermeria juega un papel muy importante en

cuanto a acciones legales representa.
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5.

4.2.2.

La mayoria de enfermeras del servicio de emergencia del Hospital “San
Vicente de Paul”, estiman que los reportes de enfermeria han mejorado
con la utilizacion del método DAR en un 90%, debido a que han visto
una mejora en cuanto a la informacion redactada en la historia clinica;
durante la participacion de las enfermeras en los grupos focales, se
obtuvo diversas opiniones en favor y en contra del método sin embargo
concuerdan que es un método que brinda facilidad al momento de

escribir la informacion.

Finalmente se puede decir que el reporte que adopto el servicio de
emergencia del Hospital “San Vicente de Paul”’, fue pensado en las
necesidades de las enfermeras como profesional de salud que presta
servicio de igual manera en las necesidades del usuario que recibe la
atencién; observando las ventajas y desventajas que dicho método

abarca.

Recomendaciones

Al Sistema de Salud del Ecuador, debe crear e implementar programa
que permitan renovar conocimientos acerca de los métodos que existen
para redactar un reporte de enfermeria y asi conocer la normativa que

estos representan.

Al hospital “San Vicente de Paul’, el abordaje de temas sobre reportes
de enfermeria, ya que es un tema muy importante porque un registro de
enfermeria se lo escribe en la historia clinica que es un documento legal

y la Unica forma de defenderse en aspectos legales.

A los profesionales de enfermeria del Servicio de Emergencia del

Hospital “San Vicente de Paul’, deben mantenerse en aprendizaje
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continuo sobre los reportes de enfermeria y sobre todo acerca del
método DAR, lo que permite brindar una atencion integral hacia el
paciente y brindar una informacion detallada en la entrega recepcién del

turno.

A los docentes que brinden mas conocimientos sobre los diferentes
métodos para redactar los reportes de enfermeria para que el estudiante
pueda desenvolverse sin dificultad durante su practica hospitalaria, al
adquirir los conocimientos en las aulas que intercalen y apliquen su

aprendizaje en su pasantia pre-profesional.
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CAPITULO V

5. PROPUESTA

5.1. Introduccion

El estudio de investigacion con el tema: “Calidad de los reportes de
enfermeria con la utilizacion del método DAR en Emergencia del Hospital San
Vicente de Paul’, a través de los resultados se puede evidenciar que los
reportes de enfermeria juegan un papel muy importante, ya que el talento
humano de enfermeria es el Unico ente que por su naturaleza, formacién y
dedicacion exclusiva al cuidado de la salud permanece veinticuatro horas al
cuidado directo del paciente en su jornada individual de trabajo; es asi que el
profesional de enfermeria asume un rol muy importante en la redaccién de los
registros de enfermeria ya que estos deberan ser claros y concisos debiendo

reflejar las necesidades, problemas, capacidades y limitaciones del paciente.

En el ejercicio de la profesion de enfermeria, los registros de enfermeria
constituyen el documento mas importante que contiene la historia clinica,
siendo el profesional de enfermeria, el ente que tiene la responsabilidad de
indicar los aspectos asistenciales durante la permanencia en la unidad. Siendo
de gran importancia contar con un registro de enfermeria para que el proceso
de comunicacion entre todo el equipo de salud sea efectivo, en el sentido de
tener un registro de enfermeria organizado y estructurado que permita
proyectar las intervenciones del profesional en relacién con el cuidado del
paciente, por lo tanto este permite proveer una atencion de calidad, eficiente,
continua y segura al paciente. El Hospital “San Vicente de Paul”, en el servicio
de emergencia ha optado por el método DAR, en el cual se ha logrado obtener
una mejor informacion en cuanto a actividades y evolucion del paciente,

evidenciando el trabajo del profesional de enfermeria.
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5.2. Justificacion

Enfermeria es una profesién en donde su esencia principal es el cuidado al
individuo, familia y comunidad tanto en una situacion de salud como de
enfermedad, razén por la cual una de las formas de revelar las acciones que el
talento humano de enfermeria realiza con el paciente son los reportes de
enfermeria, que permiten dar a conocer la evolucion del mismo; motivo por el
cual el reporte de enfermeria debe estar redactado de manera que se refleje la

calidad de la atencidn al paciente.

El profesional de enfermeria debe regirse a un modelo de anotacion de
enfermeria, el cual mejore la redaccion del registro, ya que la mayor parte del
personal de enfermeria pasan repitiendo las anotaciones de los cuidados y
observaciones de rutina, sin tomar en cuenta las intervenciones importantes y

la informacién especifica que se debe anotar del paciente.

La propuesta tiene como propésito difundir los resultados obtenidos en el
analisis y discusion del estudio de investigacion; el analisis de datos se obtuvo
de la percepcidn de las enfermeras mas el andlisis de autores para evidenciar
claramente los diferentes contextos que impartio la lider de enfermeria y las
enfermeras del servicio, el analisis se complementa haciendo una comparacién
de criterios entre la evidencia cientifica y nuestro criterio como autores de
nuestra investigacion, los cuales estan sefialados en el poster cientifico. Se
realizé el disefio de un poster cientifico, en el cual se evidencian los resultados
del estudio de investigacion, con la finalidad de exponer nuestra investigacion
al profesional de enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital “San
Vicente de Paul”’, y complementar a la calidad de los reportes de enfermeria
con la utilizacion del método DAR.
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5.3.

5.3.1.

Objetivos de la propuesta

Objetivo General

Socializar los resultados del estudio de investigacion sobre el tema: “Calidad

de los reportes de enfermeria con la utilizacion del método DAR” en el servicio

de emergencia del Hospital San Vicente de Paul mediante el poster cientifico.

5.3.2.

Objetivos Especificos

Difundir los resultados del estudio de investigacién al personal del
servicio de emergencia del Hospital “San Vicente de Paul”, con respecto
a la “Calidad de los reportes de enfermeria con la utilizacién del método
DAR’.

Construir una base de datos basada en la evidencia cientifica, sobre los
métodos de registros de enfermeria, para el logro de la calidad de

atencion en el paciente.

Disefiar el poster cientifico con los hallazgos del estudio de
investigacion, para informar a los/as profesionales de enfermeria los

resultados de la investigacion.

Gestionar y organizar una reunion con el talento humano de enfermeria
del Servicio de Emergencia, a fin de exponer los resultados de la

investigacion.
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5.4.

5.4.1.

Plan de intervencién

Datos Generales

Provincia: Imbabura

Cantoén: Ibarra

Institucién de Salud: Hospital “San Vicente de Paul’
Beneficiarios: Profesionales de enfermeria

Area de estudio: Servicio de Emergencia

Fecha: 17 de Marzo del 2014
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5.5.

Esquema del Plan de Intervencién

OBJETIVOS ACTIVIDADES ESTRATEGIA TIEMPO RESPONSABLES
Construir una base de | Busqueda de | Biblioteca virtual 24 horas Mejia Alvaro
datos basada en la | literatura cientifica. UTN _ .

denc ontifi (Libros e internet) Venegas Elizabeth

evidencia cientifica, Entrega de oficio.

sobre los métodos de

registros de enfermeria

para el logro de Ila

calidad de atencion en

el paciente.

24 horas

Disefiar el poster
cientifico con los
hallazgos del estudio
de investigacion para

informar al profesional

Elaboracion

del

material de apoyo.

(poster cientifico)

Poster cientifico.
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de enfermeria los
resultados de la

investigacion.

Gestionar y organizar
una reunion con el
talento humano de
enfermeria del servicio
de emergencia, a fin de
exponer los resultados

de la investigacion.

Difundir los resultados

del estudio de

Elaboracion del

oficio.

Entrega del oficio a

la lider de
enfermeria.
Coordinar con la

lider del servicio de
emergencia para

presentacion de la

propuesta.
Presentacion y
socializacién del

Oficio

Planificacion con
la lider del servicio

15 min

20 min

10 min

30 min
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investigacion al
personal del servicio de
emergencia del
Hospital “San Vicente
de Paul” con respecto a
la “Calidad de los
reportes de enfermeria
con la utilizacion del
método DAR”.

tema de estudio a
través del poster

cientifico.

Entrega del poster
cientifico a la lider

del servicio.
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5.6.
cientifico.

Socializacién y presentacion de informacién a través del poster

“CALIDAD DE LOS REPORTES DE ENFERMERIA CON LA _ S,

UTILIZACION DEL METODO DAR EN EMERGENCIA DEL ;
HOSPITAL “SAN VICENTE DE PAUL”,IBARRA 2014. =

lAJ“

Autores: Mejia Alvaro, Venegas Elizabeth

Conclusiones:

“Prenso que esfe metodo es una forma ordenada de
reslizar un reporte y nos da muchas pautas psrs tomar
deciciones™

El matodo DAR ha sido una herramienta necesaria para
que los reportes de enfermeria se lleven de la mejor
manera. permite llevar un orden cronoldgico de las
actividades y cumplir con tods la nonmativa.

El reporte que adopto el servicio de emergencia del
Hospital “San Vicente de Padl”, fue pensado en las
necesidades de las enfermeras como profesional de saludd
y de igual manera en las necesidades del usuario que
recibe la atencién, influenciando directamente en la
percepcion de la calidad de la atencion,

Infroduceidn

Los reportes de enfermeria abarcan todas las acciones e
intervenciones que realiza enfermeria con el paciente,
razon por la cual debe ser siempre claro legible, ordenado
de manera que e puade entender las acciones que se le
ha realizado al usuario. Tomando en cuenta que existe
varios métodos para realizar los repertes de enfermeria.
Una de los métados que fue aptado por el serviclo de
emergencias del Hospital "San Vicente de Paual™ es ol
método DAR, el cual organiza la informacién segdn las
notas de enfermena,

N
-0 “
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Objetivos

* Evaluar la calidad de los mportes de enfermeria con la
utilizacién del método DAR

+ |dentificar los tipes de métados de reportes de
enfermernia que se utilizan en el servicio de emargencia.

* Camparar el cumplimlento de los Indicadares del método
en relacion con el registro de los reportes de enfermeria.

= Determiner la percepcidn de las enfermeras en relacién al
uso ded métedao DAR,

= Socializacion de la investigacion a través de un poster
clentifico.

Metodologla

La investigacion es de  caracter observacional
descriptivo, por sus objetivos cuslitativo y por el tiempo
transversal tomando coma pablacién  diana a 14
enfermeras del servicio de emergencia del Hospital “San
Vicente de Padl", utilizando las téenicas de Informantes
claves y grupos focales,

Resultadas

METODO
DAR

Fuanlp: Grupas tocaks Enlreysla

Fumnly. Goupus focakee Enlimeily
Slakoraee Aulorcst
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ANEXO 1

“GCALIDAD DE LOS REPORTES DE ENFERMERIA CON LA

UTILIZACION DEL METODO DAR EN EMERGENCIA DEL
HOSPITAL “SAN VICENTE DE PAUL”,IBARRA 2014.

Autores: Mejia Alvaro, Venegas Elizabeth

Conclusiones:

“Pienso que esfe motodo es una forma ordenada de
realizar un reporte y nos da muchas pautas psrs tomar
deciciones™.

El matode DAR ha sido una herramienta necesaria para
que los reportes de enfermera se lleven de la mejor
manera. permite llevar un orden cronoldgico de las
actividades y cumplir con tods la nonmativa.

El reporte que adopto el servicio de emergencia del
Hospital “San Vicente de Paul®, fue pensado en las
necesidades de las enfermeras como profesional de salud
y de igual manera en las necesidades del usuario que
recibe la atencién, influenciando directamente en la
percepeion de la calidad de la atencion,

Infroduccidn

Los meportes de enfermeria abarcan todas las acciones e
intervenciones que realiza enfermeria con el paciente,
razon por la cual debe ser siempre claro legible, ordenado
de manera que se pusde entender lag accionas que se le
ha realizado al usuario. Tomando en cuenta que existe
varios métodos para realizar los repertes de enfermeria.
Una de los métados que fue optado por el serviclo de
emergencias del Hospital "San Vicente de Paul™ es ol
método DAR, el cual organiza la informacion segin las
notas de enfermena,
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Objetivos

* Evaluar la calidad de los mportes de enfermeria con |a
utilizacidn del método DAR

+ ldentificar los tipos de métados de reportes de
enfermernia que se utilizan en el servicio de emargencia.

* Camparar el cumplimlento de los Indicadares del método
en relacion con el registro de los reportes de enfermeria.

= Determinar la percepcién de las enfermeras en relacidn al
uso ded métedo DAR,

= Socializacion de la investigacion a través de un poster
clentifico.

Metodologla

La investigacion ¢s de caracter  observacional v
descriptivo, por sus objetivos cualitativo y por el tiempo
transversal tomando coma pablacién  diana a 14
enfermeras del servicio de emergencia del Hospital “San
Vicente de Padl", utilizando las técnicas de Informantes
claves y grupos focales,

Resultadas

Fugnla: Grupas tocaks Enlreysia

Fumily, Grupus focykse Enlneeiely
Elakoface Lulerest
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ANEXO 2

UNIVERSIDADTECNICADEL NORTE
FACULTADCIENCIAS DE LASALUD
CARRERADE ENFERMERIA

GUIA DE ENTREVISTA — GRUPOS FOCALES

Esta guia tiene como objetivo “Determinar si el método DAR como reporte de
enfermera/os abarca todas las necesidades tanto del paciente como del

profesional”.

La informacién obtenida en esta guia es de caracter anénimo y con fines

Gnicamente académicos e investigativos.

La guia de entrevista consta de preguntas abiertas dirigidas hacia licenciadas

de enfermeria del Hospital “San Vicente de Paul”.

METODOLOGIA DE LOS GRUPOS FOCALES

La guia para trabajar con grupos focales consta de preguntas abiertas dirigidas
exclusivamente a las enfermeras del servicio de emergencia del Hospital “San
Vicente de Paul”, tiene un numero de participantes de 8 a 12, cuenta con un
tiempo aproximado de 20 minutos, durante la entrevista a los grupos focales se

contara con una grabacion.
El moderador aclarara dudas antes de empezar la entrevista y dara a conocer

el tema a dialogar.
PREGUNTAS
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A. CONOCIMIENTOS SOBRE LOS METODOS DE REPORTE DE
ENFERMERIA

1.- ¢ Cuantos métodos de reporte de enfermeria conoce?

2.- ¢ En qué consiste éstos métodos de reporte de enfermeria?

3.- ¢ Cuél método de reporte de enfermeria aplica en su servicio?

4.- ¢En qué consiste el método de reporte de enfermeria que aplica en su

servicio?

5.- ¢Cudles cree Ud., que son las ventajas y desventajas de este reporte de

enfermeria?

6.- ¢Cree Ud., que el método DAR abarca las necesidades del profesional de

enfermeria al momento de realizar su respectivo reporte?
7.- ¢ Cree Ud., que se cumple con los indicadores que platea el método DAR?
8.- Mediante este método puede describir todas las actividades que realiza Ud.

con del paciente.

OBSERVACIONES:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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PREGUNTAS: INFORMANTES CLAVES
COORDINADORA DE ENFERMERIA: LIC. MIRIAN QUILUMBANGO

LIDER DE ENFERMERIA DEL SERVICIO: LIC. XIMENA POZO

¢ Qué piensa usted acerca del reporte de enfermeria que utilizan las

enfermeras del servicio?

¢Cree usted que las enfermeras deberian tener una hoja exclusiva para
reportes de enfermeria o le parece que compartir la hoja de medico es lo

correcto?

¢ Qué piensa usted acerca del reporte de enfermeria que adopto el servicio de

emergencia?

¢,Como fue la adaptacion de las licenciadas con el nuevo reporte de

enfermeria?
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ANEXO 3

GRUPOS FOCALES
PRIMERA ENTREVISTA
1.- Cuantos métodos de reportes de enfermeria conoce

“Método SOAPIE, DAR y obviamente el narrativo incluso el método abierto se

le puede incluir”.
2.- En que consiste estos métodos

“Consiste en brindar una informacion del paciente cefalocaudal eso es en todo
los métodos, la diferencia del método SOAPIE es que no se le puede verificar
los objetivos de lo que siente el paciente, En el reporte deben ir palabras
textuales de lo que nos dice el paciente. En el método DAR: la D de DATOS; es
mas o menos cefalocaudal y se asemeja al método narrativo, la A de
ACCIONES O ACTIVIDADES: de enfermeria y R de: resultados.”

“Nosotros estamos poniendo aqui en el servicio de emergencia en practica este
método porque es mas practico por el tiempo que nos lleva, en verdad el
SOAPIE es muy extenso pero muy completo adicional a la cantidad de
pacientes que nosotros tenemos en el servicio no nos da para poder entregar
rapido el reporte estos reportes podriamos hacerlo tal vez ni asi podriamos
decirlo en lo que es hospitalizacion porque usted sabe que la cantidad de
pacientes que se tiene a cargo de una enfermera no asi en otros hospitales
gue tienen mas enfermeras a cargo de pocos pacientes entonces ahi seria mas
aplicable, pero aca hemos aplicado este método DAR por la cantidad de
pacientes por tanto nosotros hacemos en lo que es datos todo el reporte
cefalocuadal del paciente es decir todo en palabras textuales lo que nos dice el

paciente.”

“Actividades o acciones ponemos todo en el método DAR, esto es una de las

cosas que nosotros en el narrativo no lo teniamos, en el narrativo nosotros
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podiamos estar con un paciente y solo poner la informacion cefalocaudal del

paciente y se acabo el problema.”

“Debemos saber que con ese paciente estuvimos 2, 3 horas sabiendo que aqui
en emergencia estar con un paciente dos o tres horas nos recarga de
muchisimo tiempo y resta por tanto las acciones que podriamos haber hecho
con los demas pacientes, entonces quieren decir que es un paciente critico y
nosotros necesitamos de mas tiempo con el paciente, las actividades o
acciones que nosotros ponemos desde que comenzamos a tomar signo vitales,
canalizar via, sacar muestras, se envia muestras ha laboratorio se envia al
paciente a rayos x; aqui hay un sin numero de actividades que realizamos con
el paciente y en los resultados nosotros ponemos que es que después de todas
las actividades y después de todo el diagndstico que hemos anotado en lo que
es datos nosotros vemos que pasa con este paciente si nuestro paciente
ingresa a servicio si nuestro permanece en ese servicio de emergencia si
nuestro paciente tiene que ser valorado con una interconsulta con el médico o
esta esperando solamente resultados entonces a eso se ha dado nuestra labor

como reportes de enfermeria con el método DAR”.
3.- Las ventajas y desventajas del método DAR

“‘No es que este censurando el método DAR tiene sus beneficios tiene sus
desventajas a mi me parece que no es un método que deberia utilizarse de
manera exclusiva porgue si en datos usted pone el paciente tiene estabilidad
tiene tal diagnostico no me parece que se deba de repetir la edad y el
diagnéstico en cada reporte no necesariamente pero si influye los datos de
como se siente el paciente obviamente igual en las actividades usted siempre
toma signos vitales, da la medicacion, toma muestras de laboratorio entonces
son 3 actividades que se mencionan siempre me parece redundante no es que
para eso estamos; yo pienso que se debe iniciar con el método DAR como
primer reporte de enfermeria y cuando se crea conveniente es decir cuando
haya una informacién mas o menos extensa de dicho paciente y lo que yo creo
que se deberia ser el primer reporte de enfermeria método DAR y los

siguientes deberian ser con reportes abiertos o narrativos”.
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“El paciente esta aqui pasa a observacion punto, tiene tal diagndstico, tal edad,
se siente asi como todos los datos en la parte las actividades ya dijimos se
toma muestras, se da medicacion, y en los resultados pendiente resultados que
sigue teniendo los resultados se comunica a médico residente que ya estan los

resultados 6sea abierto porque es el mismo paciente y no se siente diferente.”

“Se sugiere que se deberia intercalar los métodos ésea el método DAR con los
métodos narrativo 0 abierto. Pero en las ventajas que se observa es ahora si
nosotros podemos poner si es que millones de veces tomamos signos vitales
millones de veces tenemos que anotar demuestra mi actividad como enfermera
en nuestro turno obviamente mi compafiera del otro turno debe hacer los
mismo yo tendré que hacer lo mismo las demas tendran que hacer lo mismo

pero se demuestra mi actividad como enfermera tomando signos vitales.”

“Nos ha facilitado inclusive tener una escala en el primer reporte de inicio poner
los datos del paciente anotarlos una sola vez en el primer reporte grande en el
macro en el de inicio y lo siguientes poner las actividades o solo el resultado;
Osea se convierten en reporte abiertos como que nos facilita primero a
demostrar las actividades que nosotras hacemos y segundo es mas practico.
De inicio debemos ponerlo; pero para hacerlo secuencialmente hacemos
abierto. Y facilita una secuencia para entregar a las comparferas se sabe lo
quedo por ejemplo que estd pendiente que falta si esta pendiente una

valoracién.”
4.- ¢ Cumple usted con la normativa o indicadores que posee el método DAR?

“Yo creo desde el punto de vista que el esfero todos tenemos esfero negro,
ahora letra legible yo no puedo cambiar la letra de mi compafiera de toda la
vida, no todas tienen una letra legible sin embargo se esta haciendo el mejor
esfuerzo para tener una letra legible, por parte de ciertas compaferas no le
entiendo y si es que nosotros vamos a ver las indicaciones meédicas igual son

poco entendibles.”

“Al principio fue un poco duro pusimos resistencia pero luego nos fuimos

adaptandonos, es facil el reporte pero es completo y cada una de nosotras
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ponemos de parte para que el reporte sea lo mejor, nada es complicado solo

que lleva tiempo.”
5.- ¢ Se utilizaria el reporte DAR como unico reporte de enfermeria?

“Como unico reporte de enfermeria no, pero si seria bueno irlo adaptando en

los demas servicios.”
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SEGUNDA ENTREVISTA
1.- Cuantos métodos de reportes de enfermeria conoce
“EI DAR y el SOAPIE.”
2.- En qué consisten estos métodos

“El narrativo es un examen fisico de lo que usted realiza las actividades y la
atenciéon que da al paciente y se va detallando en una forma narrativa,
entonces el DAR es poner los datos las acciones y los resultados y el SOAPIE
no lo hemos aplicado aqui en emergencia porque es muy extenso y solo se lo

podria realizar con pacientes de larga estancia.”
3.- Las ventajas y desventajas del método DAR

“La ventaja del método es que nos permite valorar al paciente cuando tiene una
patologia y también nos ahorra tiempo, la desventaja no se obtiene un
resultado cuando el paciente es de poco estancia o cuando el paciente pasa a

otro servicio no se obtiene resultado de la patologia.”

4.- Este reporte de enfermeria abarca todas las necesidades de usted como

profesional tanto como para el paciente

“Si porque el paciente le avisa que es lo que le duele entonces yo en las
acciones veria que le puedo realizar para que al paciente ya no le duela, se
cumple porque nosotros escribimos todo el examen fisico del paciente y
podemos escribir todas las actividades que se realiza con el paciente como en
los otros no podiamos poner las actividades que se realiza con el paciente y asi
se cumpliria las necesidades del paciente como nosotros como profesionales,
lo Unico que no se verian son los resultados que segun las actividades que se

realizé con ese paciente.”

“Pienso también que este método es una forma ordenada de realizar un reporte
y le da muchas pautas porque muchas veces con el narrativo usted hace de
una manera desordenada entonces es mas facil porque le da las pautas como

tiene que hacer y cualquier persona que quiera realizar lo podria hacer,
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entonces podriamos decir que si se ha mejorado a diferencia de otros

reportes.”
5.- ¢ Cumple usted con la normativa o indicadores que posee el método DAR?

“No se cumpliria en un 100%”
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TERCERA ENTREVISTA
1.- Cuantos reportes de enfermeria conoce
“Los abiertos y el DAR.”

“Los abiertos y el DAR; el DAR es el que nos da una informacion mas clara de

todas las actividades que enfermeria hace incluso de la valoracion.”
2.- En qué consisten estos métodos

“Todos los reportes que se aplica, si usted los enfoca de una forma real a la
condicion del paciente son dables pero nosotros aqui en emergencia hemos
optado el sistema DAR, yo le veo el cambio Unicamente en el orden
practicamente porque un DAR bien completo no estamos aplicando porque
vera si usted observa en el reporte de enfermeria usted pone en datos lo que
poniamos en el anterior paciente orientado facies hUmedas facies palidas etc,
yo le veo mas aplicable si el método DAR se lo aplica cuando tendria
resultados cuando hay pocos pacientes da una calidad de atencién, nosotros
lamentablemente no se puede dar porque se tiene sobre carga de trabajo

pero no en todos los turnos.”

“Entonces usted no puede dar una atencion de calidad yo al menos por mas
que uno quiera, yo tenia una paciente en gravedad entonces yo por decir para
anotar el DAR ponia todos los datos pero otra cosa es estar secuentemente
con el paciente si es posible 30 minutos a una paciente grave, aca en
intermedios tal vez se lo pueda realizar pero aca donde uno esta saturado no
se lo puede realizar bien, de pronto todavia nos falta en ese sentido de que
mismo vamos a poner en el sentido de que falta enfermeras para nosotros
poder aplicar el DAR de forma correcta, porque si yo le veo a la sefora
hipotérmica le abrigo y puedo decir en cuarto de hora de esa sefiora yo ya
estoy pendiente y podemos poner como resultado: paciente con tanto de
temperatura y que sea un dato real de esa paciente, pero por la sobrecarga de

trabajo yo voy a valorar a la hora y media no es porgue no quiera si no por la
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demanda de trabajo, el DAR es aplicado si pero en las evidencias muchas

veces no.”

3.- Las ventajas y desventajas del método DAR

‘La ventaja es que organizamos las actividades se puede enumerarse las
cosas con lo que uno hace pero no se puede obtener resultado, el resultado es
por decirle cuando el paciente esta con fiebre a los 15, 20, 30 minutos la
temperatura de tanto pero en cambio aqui muchas veces no obtenemos
resultado, y el resultado lo ponemos como paciente ingresa a piso, pero no es

el resultado de la patologia no esté resuelto, entonces es una desventaja.”

“‘El DAR si se puede obtener resultado; simplemente se va poniendo los
resultados de acuerdo a las actividades que se realiza. El informe si ofrece una
mejor registro de las actividades de que como enfermeras hacemos, porque
anteriormente no se hacia esa forma de hacer un analisis ordenado y
cronoldgico este DAR nos permite hacer eso, porque al comienzo cuando yo
abordo un paciente el informe con todos los datos las actividades que en ese

momento hago con los resultados que en ese momento obtengo.”

“Luego si el tiempo me lo permite voy haciendo otros informes y registros que
son cronoldgicos de acuerdo a la condicidén del paciente, me parece que es un
método mucho mejor porque no se esta haciendo lo que antes se hacia y se
estaba dando, no sé si en todos los pisos un informe al final y otro al comienzo
en cambio este nos permite hacer el DAR en micro y DAR al final y los informes
cronolégicos que se van haciendo conforme la evolucion del paciente de
acuerdo a la gravedad del paciente, porque si tengo un paciente critico se

estara ahi viendo la evolucion viendo las notas que corresponden.”

‘El DAR mas me da un registro un poco mas detallado ordenado de las
actividades que a veces se nos pasan por alto y que a veces no las registramos
en los siguientes reportes no van con todos los datos que de pronto varian las

acciones nuevas que hagamos igual nos dan pequefiitos reportes otros tendran
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solamente acciones, habré otros que solamente tengan resultados digo yo si se
ha hecho asi, pero en relacion al reporte me parece que con el DAR si esta
mejor en lo que es informes de enfermeria porque estamos hablando

especificamente de informes si se ha mejorado.”

“Sobre todo la informacién que eso es lo importante estamos hablando de
registros para obtener informacion mas concreta un poquito mas clara cierto es
gue a veces se nos puede pasar por alto alguna cosita no, pero yo veo que
hemos mejorado en nuestros reportes, que de eso lo que se trata porque los
registros de enfermeria no estaban claros precisos no eran cronolégicos nos
olvidamos de poner si el paciente a las 10 va a una TAC no lo poniamos,
bueno poniamos si pero ya mas tarde, en cambio este nos obliga que vayamos

haciendo un reporte cronoldgico.”

4.- ¢ Este reporte de enfermeria abarca todas las necesidades de usted como

profesional tanto como para el paciente?

“Como dicen las compafieras en verdad si nos abarca todo porque lo que
necesitamos ver es recopilar toda la informacién pero por la recarga del trabajo
a veces no se puede concretar todo, 0 sea son a veces nos toca hacer los
reportes abiertos, o sea actividades y resultados pero al final tenemos que
hacer otro nuevo recopilando todo entonces si abarcaria todo pero no en todos

los pacientes.”

5.- ¢, Cumple usted con la normativa o indicadores que posee el método DAR?

“Si se ha visto la mejora de la letra pero también a veces se olvida, un tiempo
mientras nos llaman la atencion lo hacemos la letra legible, pero hay otro
tiempo que nos vuelven a llamar la atencién por la letra entonces no estamos
manteniendo todo el tiempo la letra legible hay un grupito de enfermeras que

todavia tenemos que mejorar.”

‘A nivel de enfermeria pienso que ha mejorado mucho porque a nivel de

médicos no, porque se supone que la historia es un documento legal donde
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todo el mundo tiene que escribir con letra legible clara para evitar los errores en
registrar la medicacion, trascribir la medicacion, entonces en relacion a
enfermeria si ha mejorado pero con los médicos no han podido mejorar y no se

puede hacer nada.”

“Se ha visto que ha ido cambiando el proceso de todos los registros sea el
tradicional sea el DAR, también tenemos el SOAPIE que no ha sido aplicado
todavia aqui, pero con este DAR hemos visto que se ha mejorado los reportes,
y también se ha ido aplicando en los registros como se dice la letra legible, se
ha cambiado del esfero rojo al esfero negro, se ha puesto en el registro un sello
que tenga las iniciales de las licenciadas de enfermeria para que puedan
respaldarse segun las acciones que se realiza con el paciente, como ya
sabemos este es un documento legal que nos ayuda en cualquier solicitud
juridica, entonces con este método se piensa que si se ha mejorado tanto como

para el paciente como al profesional de enfermeria.”

“En otros servicios lo que se realiza es un informe relatado de todo lo que se ha
realizado, en cambio aqui usted pone datos actividades y resultados y se
pueden combinar los dos reportes, entonces lo que faltaria poner en otros pisos
seria ser organizarlo nada mas, por eso le vuelvo a repetir si usted verifica en
los reportes de enfermeria va ver algunas fallas, lo que si yo veo que deberia
de adaptarse un cambio para que nuestras actividades de enfermeria sean con
base cientifica para que se ponga en el resultado eso falta, por decirle algo un
resultado si usted observa que el paciente ha mejorado, usted no va poner ha
mejorado si no puede poner mejora la percusion sistémica todo se aplicaria si
nosotros pondriamos lo que se aprendié en el NANDA, NIC y NOC, entonces
nosotros complementariamos como diagnésticos, ahi seria un mejor cambio si
nosotros realizariamos un resultado basado en lo cientifico ahi se veria un
cambio, pero eso no se lo esta realizando, tendria que fundamentarse en el
PAE, sino solo lo que se ha aumentado en este reporte seria datos actividades
y resultados, yo lo digo porque he trabajado en otros servicios y he puesto la

secuencia de mis reportes.”
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“Sabemos que los registros es una cosa y el proceso de atencion de
enfermeria es otra cosa, en el pae vamos a poner las actividades que son
basadas en la fundamentacion cientifica pero es diferente al registro de
enfermeria, también seria una forma de registrar las actividades que uno hace,
pero siempre de acuerdo a los pacientes, ya que para mi todos son iguales
pueden estar con el mismo diagndstico pero la sintomatologia es diferente con
cada paciente de acuerdo a los problemas encontrados y aplicar un pae donde
nosotros vamos a hacer los registros no es dable para todos no podriamos
estandarizarlo, pero si embargo en que lo es los registros de atencién de
enfermeria hay actividades que se van registrando de acuerdo a la atencién
gue uno va haciendo todos los informes y registros van hacer diferentes pues
dada la situacion la gravedad la patologia los problemas que vayamos
encontrando en el paciente debemos de tener ciertos procedimientos con ellos,
entonces yo al menos pienso que los registros si estan mejorando ha mejorado
porque uno esta registrando lo que hace porque lo que se trata en los registros
es de registrar, evidenciar paso a paso las actividades los resultados obtenidos
los datos porque los datos lo que se hace es una valoracién del paciente de

acuerdo como van sucediendo las situaciones del mismo.”

“También tenemos cual es la ventaja y deventajas del método para que sea

aplicable en otros servicios y ahi verificar como ha mejorado la informacion”
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INFORMANTES CLAVES
PRIMERA ENTREVISTA

¢, Qué piensa Ud. acerca del reporte de enfermeria que adopto el servicio de

emergencia?

“Yo elabore hace dos afos este reporte de modificar los registros de
enfermeria pero usando lo que es el proceso de atencion de enfermeria ese
era mi motivacion para lograr este cambio dentro del servicio por todas las
funciones primero por las situaciones legales que conlleva el no tener una
historia confiable y veraz segundo también por ética por uno del
profesionalismo que tiene de hacer las cosas bien y tercero mejor dicho lo méas
primordial por el derecho que tiene el paciente de tener una informacion

confiable.”

“Por esos aspectos yo hice este trabajo para mejorar la calidad de atencion de
enfermeria en emergencia hacia el paciente dentro de eso yo aumente la parte
de lo que es la modificacion de como se estaba llevando el DAR se estaba
llevando mal tampoco es que yo me siente satisfecha si del 100%, ha mejorado
yo diria que la mitad uno de mis objetivos era de que yo pueda conseguir en el
registro que las enfermeras que los estudiantes que también intervienen con
este proceso de mejoramiento de la calidad del registro asuman todo lo que es
la normativa del registro de que consideren como debo yo documentar la

informacion en la historia para realizar un reporte.”

“La otra parte la que yo no he logrado avanzar es realmente no se pudo por el
cambio de personal ,las enfermeras como que se cansan, nho les gusta, no lo
quieren realizar, el trabajo rutinario que estan acostumbradas me ha impedido
un poco como servicio sin tener que anotar cuestiones a nivel institucional
entonces lo que yo he podido mejorar del otro 50 % es la calidad del registro en
el sentido de tener un criterio o un juicio en el registro en cuanto a la
autonomia del paciente, asumimos que no se aplica el pae como tiene que ser
se escribe se transcribe en el registro realmente todo lo que el medico u otros

profesionales hacen en relacion al paciente eso se realiza en el reporte de
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enfermeria, sin tomar en cuenta el cuidado de la enfermera con el paciente
todo lo que eso es hacer la valoracion realizar el diagnostico de enfermeria, la

planificacion la ejecucion la y por ultimo la intervencién.”

Entonces eso es lo que no he logrado, estamos en ese camino que es un
proceso largo eso es lo que se quiere documentar la parte cientifica en el
informe ahora con este sistema dar realmente si se buscé este sistema es por
la facilidad que presta ese registro usted escribe los datos las actividades que
hace y las respuestas pero es rapido por la cantidad de pacientes que se tiene
pacientes transitorios en fin por eso nos ajustamos a ese hemos estado
llevandolo pero ya les digo cual es mi inconformidad lo primero se ha satisfecho
en cuento a la propuesta que yo presente entonces yo diria que en un 95% se
ha dado con el cumplimiento de la normativa al menos con las compaferas que
estdn en emergencia se han preocupado de ir mejorando en ese sentido a
diferencia de las compafieras que vienen de otros servicios encuentro la
dificultad no se si no se dio la misma importancia para que lo lleven asi no se

pero yo podria decir que me siento muy satisfecha por el cambio.”

“Si se tuviera una buena interrelacion con los dos el DAR estaria mejor
complementado no solo cosas superficiales como se pueden evidenciar en los
registros y donde se documenta informacion de lo que mas hacen mas no
funciones dependientes de la enfermeria todo lo de que la enfermera debe
saber de la patologia del paciente y que le voy hacer, sino lo que el medico

hizo y yo le copio a el entonces esa es mi apreciaciéon.”
¢ Cudl es la adaptacion de las licenciadas de enfermeria con este reporte?

“Como fue una propuesta como servicio yo socialice yo les dije porque eran las
ventajas, para que no mas servia, en ventajas como mejorar el registro sirve el
documento para investigacion para auditoria para mejorar la calidad de trabajo
de la enfermera, en cuanto a lo que ellas asumen en fin en todas esas
cuestiones, las legales también se enfocaron, yo veo que las comparieras lo
aceptaron si quisieron hacer algunas, pero otras al ser de pronto una exigencia

por mejorar, como que tienen que adaptarse si, como que se cumple porque se
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cumple y tienen que hacerlo o sea también creo que lo vieron como imposicion

de pronto después se fueron involucrando un poco mas.”

“Tuvimos la capacitacion yo creo que consideraron que era importante, pero no
estoy satisfecha porque creo que es a ratos es una obligacion hasta que el
cambio sede y lo vean que era necesario entonces esa es la situacion, de inicio
yo lo vi de pronto con rechazo pero ya después como ya va fluyendo ya vieron
que era importante ahora cuando yo reviso les leo las historias, ya veo menos
errores ya saben que tienen que hacer, como tienen que hacer cuando hay un
error si se equivocan como van hacer, se maneja mejor la medicacién el kardex
ya no se escribe como antes soliamos poner tres medicamentos de pronto solo
si cambiaba la frecuencia y si era un mismo medicamento en un casillero,
ahora no ellas saben que tienen que poner en cada casillero asi sea el mismo
medicamento en otro casillero, y si cambia la via de administracion o la dosis,

entonces esas cosas ya mejoramos pero falta.”
¢,Cree usted que enfermeria deberia llevar una hoja exclusiva de enfermeria?

“No me parece al principio yo revisando analizando yo también crei importante
que deberiamos tener otra pero no porque dentro de las normativas de registro
lo que se espera es que la comunicacién tenga continuidad entonces si yo
hago una entrada de mi registro de enfermeria en otra hoja diferente al resto de
profesionales en situaciones digamos de riesgo del paciente que tal que por
ubicar una hora a deshora en alguna actividad tanto del uno como del otro
entonces no haya concordancia con las acciones del uno y del otro, pueda eso
desplegarse en una accion legal, entonces aqui por ejemplo en emergencia
digamos que si yo mantuviera una hoja de registro diferente a la 05 que aparte
de eso es digamos la ley, normativa dentro del ministerio manejar solo la hoja
05 para todos los profesionales que estén al cuidado del paciente, entonces
imponer otra no se podria eso por un lado pero por el otro les digo que tal que
pasaria siendo en esta emergencia viene un paciente muchas veces en
pacientes de riesgo el cuidado se le da pues inmediato, entonces nadie escribe
todos ejecutan las ordenes medicas se receptan enfermeria para aplicacion

inmediata en una situacion de riesgo yo no tengo que esperar a que me

93



escriban que es lo correcto en situaciones de donde digamos que el paciente
este mas estable yo espero que escriba yo le administro pero en una situacion
de riesgo yo no debo esperar eso es la Unica indicacidon para no esperar yo la
prescripcion, entonces empezamos a dar la atencidon todos estan atendiendo y
de pronto como la enfermera estd dando el cuidado y todo la que ultima
chequea es la enfermera la que ultima registra es ella, al tener lo que ta me
preguntas dos hojas de pronto no vamos a coincidir las horas y digamos que el
paciente fallece el medico lo tiene vivo a las ocho y tu ya en el informe pusiste
7 y media que se ha muerto puede haber esas situaciones que van a
desembocar en una situacion legal y va ser tremendo entonces por eso por

mantener la continuidad del cuidado no creo que seria bueno otra hoja.”
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SEGUNDA ENTREVISTA

¢Ud. como ha visto ese cambia en el servicio de emergencia ha mejorado los

reportes?

“Como Ud. puede ver si Ud. no esta ahi mismo ahi mismo implantando esta
cosa que no es muy bueno no tiene buenos resultado y es lo que ha pasado
ahorita estan otra vez escogiendo lo mismo que se hacia antes 6sea no esta
mantenido la forma de manejar el reporte 6sea es muy bueno de hecho vimos
muchos cambios que mejoro la forma del reporte lo que es trabajo de
enfermeria aplicando el método y también veo que es bastante complicado es
porque no sé si se dieron cuentan que suspendieron la rotacion del internado
por emergencia ahorita retomaron pero los jovenes que vienen al internado no
se estan bien acoplados a esto entonces por eso unos hacen otros nos hacen
no se puede hablar todavia de una buena implementacién por lo tanto la

mejora no puedo decir que se estd mejorando mucho.”
¢, Qué ventajas tiene el método DAR?

“Refleja realmente lo que es el trabajo de enfermeria 6sea es un reporte que le
permite decir lo que hizo la enfermera en el trascurso del trabajo de la jornada
del trabajo lo que no pasa con el reporte anterior el que por historia lo hemos
realizado en el que nos sentamos a decir la evolucion de lo que el medico hace
y reportar lo que la enfermera hizo por lo que el medico prescribié no el
diagnostico de enfermeria no las actividades no la actividad que hace

realmente la enfermera.”

¢Piensa Ud. que este reporte debe ser utilizado como Unico reporte de

enfermeria aplicado en el servicio?

“No es aplicable a todo lo que es enfermeria eso es como Ud. sabe una
intervencion rapida 0sea una reporte de la intervencion inmediata al paciente
del que no va permanecer mucho tiempo en una misma situacion patologica
porque se le resuelve rapido en emergencia esta es aplicado en esa area es

muy incompleto para el resto de los pisos obviamente en el piso debe ser mas
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detenido es el mejor accion de la enfermera mejor las actividades que cumple
Osea debe ser aplicado a un sitio donde se interviene en un sitio donde se

consigue repuestas inmediatas.”
¢,Cree Ud. que sebe implementar una hoja exclusiva para enfermeria?

“Como Ud. sabe para fines legales al menos debe ser siempre unos formularios
dentro de una historia clinica debidamente abalizados ese es el problema el
ministerio lo formo asi en la historia clinica y nosotras estamos obligados a
compartir ese formulario seria excelente implementar un nuevo el problema es
que no sé hasta qué punto podria servir uno que no esta formalmente editado y
pueda ser una defensa en cualquier problema legal que se pueda presentar
todavia no se ha tenido una experiencia de este tipo en la que tengamos que
nosotros que poner fuera de la historia clinica pero yo me adelanto a pensar
que ahi se reflejaria algtn inconveniente pero que es excelente que una hoja
describa realmente lo que hace la enfermera seria bueno pero hay que

visualizar la parte legal solamente ese seria el problema.”
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ANEXO 5

AT UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
(‘ ) FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
Py UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nre. 001073CEAACKS- 201311
- Ibarra-Ecuadar
HONORABLE CONSEJO DIRECTIVO
Oficio 147-HCD

1harra, 01 de Diglembre de 2014

Lik.
Ceovan Alamirano
COORDINADORA CARRERA ENFERMERIA

El H. Consejo Directivo de Ia Facuhad Ciencias de ks Salud, en sesion ordinaria
realizada del 20 de Noviembre de 2014; conocit oficio 1393-D de fecha 28/10:2014,
suscrito por fa Dra. Mariana Oleas Decang; al respecto, fesalvid acoger b resolucion
de la Comision Asesorn y aprobar ¢l Proyecto de Tesis “CALIDAD DE LOS
REPORTES DE ENFERMERIA CON LA UTLIZACION DEL METODO DAR
EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL * SAN VICENTE DE PAUL" IBARRA
2014" de nutoria de las /Tos seflor/itas ALVARO LUIS MEJIA BENAVIDES y
NATALY ELIZABETH VENEGAS CHAUZA.

Se nombra como Directora  de Tesis a Lic, Pavlina Mufioz. Al tenor de la
Disposicidn Transitorla Quints, inciso segundo  del Reglamento de  Régimen
Académico y articule 160 del Reglamento General, ¢l estudiante dispondrd como
maximo §8 meses para culminar su trabajo de titulacion o graduacion; pasado este
tiempo s¢ someterd o los requerimientos de actualizacion de  conocimientos
determinados por 1 Institucidn.

Alemtamente,
SCIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO™
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ANEXO 6

l‘ UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE f N

{ . £ FACULTAD CIENGIAS DE LA SALUD G

®N10 CARRERA DE ENFERMERIA &'{-_;:,L_
et

Ibarra, Noviembre 24 de 2014
Oficio Circular N® 042 CE-UTN

Directora del Haspital “San Vicente de Padl®
DRA. YOLANDA CHECA

Presanta.-

De nuestras consideraciones.

Reciba un cordial saludo a nombre de la Carrera de Enfermeria de la Universidad
Técnica del Norte, a la vez gque se solicite a tu autoridad se digne a autonizar a quien
corresponda, la aplicacién del instrumento de investigacion para el trabajo titulado:
‘CALIDAD DE LOS REPORTES DE ENFERMERIA CON LA UTILIZACION DEL
METODO DAR EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE HOSPITAL "SAN VICENTE
DE PAUL, IBARRA 2014" de los Sres. Estudiantes: MEJIA BENAVIDES ALVARO
LUIS, VENEGAS CHAUZA NATALY ELIZABETH.

Trabgjo que se lo realiza con fines netamente académicos y en el marco de las
normas bioéticas.

Atentamente

Lic. Geovana Altamirano Z.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD TECHICA DEL NDRTE

FACULIAY CIENCIAS G LA S5LUD

DIRECCIX ESCUELA ENFERMERIA
IBARRA . ECUADOR
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ANEXO 7

SOCIALIZACION DE LA PROPUESTA
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ANEXO 8

Sociizacitn dei eshudk de Iveeligackn con ef fema: ‘CALIDAD DE LOS fl‘!
REPORTES DE ENFERMERIA CON LA UTILIZACION DEL METCOO DAR »_,.
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE

PADL. 2014°
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