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Resumen

Existen dificultades en el cumplimiento de los registros por parte de los profesionales de
enfermeria en todos los niveles de la organizacion sanitaria. Por este motivo, es importante
profundizar en este problema desde la propia vision de los enfermeros profesionales, de
manera de lograr unificar un registro electrénico que contribuya a consolidar el Conjunto
Minimos de Datos (CMD) para el informe de egreso hospitalario o alta de enfermeria. Este
registro debiera sintetizar los datos mas relevantes del Proceso de Atencién de Enfermeria (
PAE), conformando un documento propio y del area de competencia profesional.

Existe una primera version, presentada por el Grupo Asesor de Enfermeria (GAE) ante
la Agencia de Gobierno Electronico y Sociedad de la Informacion y del Conocimiento
(AGESIC), para integrar la Historia Clinica Electronica Nacional (HCEN). Esta fue
considerada por la investigadora y, posteriormente, se incorporaron algunos aportes con el
proposito de definir los datos de caracter obligatorio que formaran parte del registro
electronico de enfermeria al momento del alta.

El objetivo planteado para esta investigacion fue validar un registro electronico que
integre el CMD obligatorios para la hoja de egreso hospitalario de enfermeria, como parte
de la HCEN. Con este fin, se llevo a cabo un estudio descriptivo de caracter exploratorio.
La validacion de contenidos se implementd con la colaboracién de integrantes del GAE y
de la Red Uruguaya de Enfermeria Informatica (RUENFI), en caracter de expertos.

La investigacion concluye que el 100 % de los datos obligatorios propuestos para el

registro electronico de egreso fueron validados en su contenido por parte de los expertos.



Cabe destacar que en el 50 % de los datos se obtuvo el maximo promedio de calificacion, lo
que demuestra un amplio margen de acuerdo en los profesionales consultados.

El modelo que resulta de la investigacion integra las recomendaciones de los expertos,
permitiendo establecer una fuerte relacion entre la funcionalidad del instrumento y la
estructura de los datos que hacen a su contenido.

Finalmente, el investigador recomienda realizar un estudio de campo, con el propdsito
de llevar a cabo una prueba piloto del instrumento y evaluar las fortalezas y debilidades en

la aplicacion practica a nivel de los servicios asistenciales.

Palabras clave: egreso hospitalario, cuidados de enfermeria, registros de enfermeria y

conjunto minimos de datos.



Summary

There are difficulties in compliance with the records by nursing professionals at all
levels of the health organization. For this reason it is important to deepen this problem from
the perspective of the professional nurses, in order to unify an electronic registry that
contributes to consolidate the Minimum Data Set (CMD) for the hospital discharge or
nursing discharge report. This registry should synthesize the most relevant data of the
Nursing Care Process (PAE), forming a document of its own and of the area of professional
competence. There is a first version, presented by the Nursing Advisory Group (GAE) to
the Agency for Electronic Government and the Information and Knowledge Society
(AGESIC), to integrate the National Electronic Health Record (HCEN). The same was
considered by the researcher and later some contributions were incorporated with the
purpose of defining the obligatory data that were part of the electronic register of nursing at
the time of discharge.

The objective set for this research was to validate an electronic record that integrates the
mandatory CMD for the nursing hospital discharge sheet, as part of the HCEN. To this end,
a descriptive study of an exploratory nature was carried out. The content validation was
implemented with the collaboration of members of the GAE and the Uruguayan Network of
Computer Nursing (RUENFI), as experts.

The research concludes that 100 % of the mandatory data proposed for the electronic
discharge record were validated in their content by the experts. It should be noted that in 50
% of the data the highest average score was obtained, which shows a wide margin of

agreement among the professionals consulted.



The model that results from the research, integrates the recommendations of the experts,
allowing to establish a strong relationship between the functionality of the instrument and
the structure of the data that make its content.

Finally, the researcher recommends carrying out a field study, with the purpose of
carrying out a pilot test of the instrument and evaluating the strengths and weaknesses in

the practical application at the level of the assistance services.

Key words: hospital discharge, nursing care, nursing records and minimum data set.
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Introduccion

El mundo ha cambiado, vivimos inmersos en la sociedad del conocimiento y de la
informacion. Es imprescindible evolucionar desde el punto de vista profesional, para
participar activamente en la sociedad actual. En este escenario, la gestion de los sistemas de
salud tiene una serie de desafios a nivel global. Los organismos rectores plantean mejorar la
salud de la poblacion mediante la prestacion de atencion médica de alta calidad, de manera
accesible y econdmicamente sostenible (OMS, 2011)./" Alcanzar estos desafios es cada vez
mas dificil, teniendo en cuenta los altos costos de salud, el envejecimiento de la poblacion,
el cambio en los habitos de vida y en especial en América Latina, las desigualdades
sociales, la dispersion geografica de sus habitantes y las migraciones.

Segiin muestran los antecedentes internacionales, para las Naciones Unidas el sector
salud es clave en la reduccion de brechas sociales, y considera que el acceso a una atencion
de salud oportuna y de calidad es responsabilidad del Estado. Estudios realizados por
Carnicero & Fernandez (2012)? identifican que la mayoria de los proyectos de América
Latina se realizan de manera aislada, con baja cobertura poblacional y una sostenibilidad
incierta en los aspectos financieros.

El informe Salud-e en América Latina: Avances v desafios considera que es necesario
fortalecer el uso de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) para
avanzar en la interoperabilidad, la cooperacion epidemioldgica regional y lograr una mayor
coordinacion de los procesos de toma de decisiones entre los diversos sistemas de salud

(Fernandez, 2012).%
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Los avances en América Latina y el Caribe en cuanto a la implementacion de registros
electronicos en salud son importantes. No obstante, estdn condicionados por las
inequidades existentes en términos de acceso y calidad de la atencién sanitaria. También
operan en este escenario las presiones sobre los sistemas de salud para la disponibilidad de
recursos y la sostenibilidad del gasto publico.

En la reunion de la CEPAL (2010)." en la que participaron los paises de América Latina
y el Caribe, se destaco que el uso frecuente de las TIC en salud ha generado nuevas formas
de organizacion, novedosas modalidades de aprendizaje e informacién, asi como diferentes
vinculos sociales que pueden dar sustento al proposito de fortalecer la democracia y el
control social en la region.

El cambio de la estructura demogréfica de América Latina y el Caribe, con una piramide
poblacional mds envejecida en la region, presenta a las TIC como una alternativa de
solucién para tratamientos mas eficiente y con mayor bienestar para los enfermos y sus
familias. (Carnicero Giménez de Azcérate J., 2003)."

Las TIC vinculan la dimension de su eficacia en tres aspectos:

» Contribuyen a la formulacion de diagnésticos y tratamientos que toman en cuenta
toda la informacion clinica de los usuarios.

* Posibilitan la generacion de alertas médicas con la instrumentacion de la
televigilancia.

« Aumentan la posibilidad de vigilancia epidemioldgica, generando diversas bases

de datos con actualizacion continua.

En la region, cabe destacar la experiencia desarrollada en Argentina, mediante la cual se

logré facilitar a los profesionales de la salud el acceso a la informacién. Alli se conto con el
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importante apoyo de OPS, al que luego se unieron iniciativas privadas. En este ambito, la
ayuda brindada por las industrias farmacéutica e informatica se constituyd en uno de los
principales soportes para el proceso de capacitacion de los médicos.

La enfermeria, como disciplina cientifica en desarrollo, debiera integrar con mayor
velocidad las TIC a la practica profesional, para adquirir competencias basicas y poder
utilizarlas de forma eficiente, contribuyendo al cumplimiento de los desafios propuestos a
nivel global. Se puede observar como, a partir del desarrollo de estas herramientas, existen
cada vez mas alternativas que permiten proporcionar mejores servicios a menor costo.

Mediante la literatura consultada, podemos observar que las TIC han comenzado a
transformar el sistema sanitario a nivel mundial, abriendo un amplio abanico de
posibilidades para la renovacion y mejora de las relaciones entre usuarios y profesionales
sanitarios. El uso de las TIC en los programas de formacion, asi como en el ejercicio de la
profesion, constituye un factor trascendente para la mejora de los procesos asistenciales vy,
particularmente, para la gestion del cuidado. Asi también, la comunicacion de la
informacion hacia el resto del equipo de salud beneficia directamente la calidad de los
servicios prestados a los usuarios.

Diferentes tecnologias, tales como la telenfermeria, videoconferencias, teleeducacion,
entre otras, han influenciado en las organizaciones de salud hacia una formulacion mas
flexible y adaptable del quehacer profesional.

La introduccion progresiva de las TIC en la disciplina enfermera se ha manifestado a
diferentes niveles. Permite obtener registros mas confiables, verificables, que generan datos

estadisticos para favorecer la evaluacion de la calidad y la difusion del conocimiento.



Un ejemplo de ello lo muestra la taxonomia NANDA NIC NOC, en la que queda
regulada una estructura de informacion unificada para gestionar los cuidados de enfermeria.

Cabe destacar el aporte brindado en esta area por la Red Internacional de Enfermeria
Informatica (RIEI) de OPS/OMS, integrada por Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba,
El Salvador, Espaiia, Estados Unidos, México, Nicaragua. Panama, Peru, Venezuela y
Uruguay. Esta red tiene por objetivo complementar, innovar y optimizar experiencias entre
los paises. Desde RUENFI, se estd trabajando en explorar el alcance de la enfermeria
informatica en todas las areas del conocimiento de la disciplina, sus aplicaciones en las
politicas de salud y su relacion con otras entidades del area. El objetivo es identificar
intereses, prioridades y necesidades del colectivo de enfermeria en Uruguay y hacer las

recomendaciones para el desarrollo disciplinar futuro.

Contexto nacional

Uruguay cuenta con un sistema de salud mixto llamado Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS), que estd compuesto por prestadores integrales publicos y privados. Los
prestadores integrales privados cubren aproximadamente al 70 % de la poblacion; son
financiados a través de la seguridad social, convenios colectivos o aportes de los socios
individuales. Las prestaciones que brindan estas organizaciones estan reguladas por la Junta
Nacional de Salud (JUNASA), a través de la normativa vigente y de los contratos

respectivos.
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Segun informa el Instituto Nacional de Estadisticas de Uruguay (INE)', la poblacion
uruguaya evidencia las siguientes particularidades: baja tasa de natalidad, alta esperanza de
vida y una tasa de emigracion de los jovenes relativamente alta, lo que la define como una
de las poblaciones mas envejecida del continente.

Desde el afio 2005, se lleva adelante una reforma del sector que busca aumentar la
cobertura y acceso universal al seguro de salud, al igual que mejorar el manejo de los
pacientes en el primer nivel de atencion. El Ministerio de Salud Publica es el responsable
de la implementacion del SNIS desde el afio 2007, que articula a prestadores integrales
publicos y privados y que plantea cambios en el modelo de atencion, gestion y
financiamiento.

En la ley que crea el SNIS (ley 18211)® se establecen los principios rectores del
sistema. Ellos son: la promocion de la salud y la orientacién preventiva, integral y de
contenido humanista; la intersectorialidad de las politicas de salud; la cobertura universal,
la accesibilidad y sustentabilidad de los servicios de salud; la equidad, continuidad vy
oportunidad de las prestaciones; el respeto al derecho de los usuarios a tomar decisiones
informadas con respecto a su salud, lo que incluye la seleccion del prestador asi como la

participacion de trabajadores y usuarios en la gestion de los efectores.

I Uruguay. Instituto Nacional de Estadistica. Uruguay en cifras 2014. [Internet]. 2015, Disponible en:

http://ine.gub.uyv/documents/10181/39317/Uruguay _en_cifras 2014.pdf/aac28208-4670-4e96-b8c1-b2abb93b5b13 [consulta: 9

ene 2016].
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Las autoridades han impulsado el uso de herramientas tecnoldgicas para la capacitacion
continua del equipo de salud, asi como metas asistenciales para controlar la calidad de las
prestaciones.

La aplicacion de las TIC a la salud en el contexto del SNIS implica grandes desafios y
comprende diferentes areas. En el Plan Director de Informatica del MSP? para el periodo
2005-2009 se priorizaron algunas lineas estratégicas:

« Construir sistemas de informacion en salud que apoyan las funciones esenciales
del MSP y ASSE, integrando la informatica a la atencion de salud en los procesos
asistenciales, asi como de prevencion y promocion de salud.

« Utilizar sistemas gerenciales para la insercion competitiva en el SNIS y para

desarrollar la capacidad de control sanitario de la poblacion.

En este marco, se define promover la HCEN unica para cada persona, de acuerdo con el
decreto 396/03, con énfasis en el primer nivel de atencion. Avanzar en la definicion de
estandares de contenido y de interoperabilidad. Optimizar y transparentar la comunicacion
del MSP con la poblacion a través del uso eficiente del Portal. Participar en los proyectos
de desarrollo e implantacion de sistemas de informacién con otros organismos del Estado a
través de ambitos de coordinacion permanente, todo lo cual forma parte de las politicas
disefiadas a nivel nacional.

Actualmente, las historias clinicas estan, en su enorme mayoria, en formato papel y

circulan entre los diferentes niveles de atencion del mismo prestador. No obstante, existen

2 Uruguay. Ministerio de Salud Piiblica. Memoria anual 2017. [Internet]. 2018. Disponible en: https://www.gub.uy/ministerio-salud-

ublica/comunicacion/publicaciones/memoria-anual-

2017 [consulta: 17 nov. 2017].
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algunos prestadores que ya han implementado la HCE para sus afiliados, con distintas
caracteristicas tecnologicas, asi como formatos y desarrollos propios. Tomando en cuenta
estas realidades, y enfocando la atencién en el derecho de los ciudadanos, el desafio es
avanzar en la interoperabilidad de las aplicaciones.

La meta propuesta implica que cada ciudadano tenga su historia clinica electronica
unica, independientemente del prestador donde se le brinde la atencion. Trabajando en esta
linea, los expertos indican que es necesario abordar la adopcion de estandares técnicos
como un elemento estratégico para la planificacion, disefio, implantacion, operacion y
mantenimiento de los sistemas.

El desarrollo de normas para la HCEN plantea una variedad de cuestiones tales como:

* Adecuacion del tiempo de generacion y adopcion al ritmo que demanda el
mercado.
* Aumento de la coordinacion entre los diferentes actores y la activacion del papel

de las instituciones publicas.

El decreto 396/03 de septiembre de 2003 establece las especificaciones de la HCEN

desde el punto de vista juridico. En su articulo 1.° expresa:

“Declarase de interés publico el establecimiento de la historia clinica
electronica unica de cada persona, desde el registro perinatal hasta el
fallecimiento. A los efectos de este decreto, se entiende por historia
clinica electronica el conjunto de datos clinicos, sociales y financieros
referidos a la salud de una persona, procesados a través de medios

informaticos.”
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Recientemente, la ordenanza ministerial 598/008 de septiembre de 2008 establece iniciar
el proceso de implantacion de un sistema de informacion integrado de salud basado en la
historia clinica digital.

Entre el 23 y el 26 de marzo de 2009 se llevo a cabo un taller nacional financiado por la
Unién Europea, denominado Hacia el disefio v desarrollo de una historia clinica
electronica unica para el subsistema publico de salud en el Uruguay, en el que participaron
diferentes actores del sector salud, asi como académicos y asesores extranjeros. Se
establecio, como estrategia, comenzar la implementacion en el primer nivel de atencion y
en el subsistema publico de salud, priorizando el tema en la agenda politica. Se propuso
asesorar al Poder Ejecutivo en la formulacion de politicas en materia de la Sociedad de la
Informacion y del Conocimiento y en el desarrollo informatico del Estado, coadyuvando en
su elaboracion, seguimiento y evaluacion de resultados.

El proyecto de la HCEN se ha desarrollado desde un programa central llamado Salud.uy,
a cargo de la AGESIC. En diciembre de 2005, se crea este organismo (articulo 72 de la ley
17930) y su funcionamiento es reglamentado en junio de 2006 por el decreto 205/006. Con
la aprobacion de esta norma juridica, se establece una estandarizacion de los informes
clinicos. Uno de los principales cometidos es la puesta en marcha de la HCEN, con todos
los prestadores interactuando entre si y con una plataforma de salud sustentable.

Se ha definido el concepto de ‘Salud Conectada’, centrado en el programa nacional. que

posibilita el intercambio de informacion clinica, epidemioldgica, estadistica e involucra a
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los usuarios en el cuidado de su salud.’ Busca disponer de la infraestructura, con servicios
que permitan trabajar en red mediante la identificacion unica del usuario, favoreciendo una
gestion integral e integrada de la informacion.

Este enfoque asumido por el SNIS estimula a plantearse un cambio posible en el
paradigma vigente. Los servicios de salud ya no se centrarian en el modelo médico
hegemonico, sino que el centro de la atencidn estaria ubicado en el usuario, la familia y la
comunidad. Ello implicaria un cambio sustancial en la atencion de la salud a la poblacion
en todo el territorio nacional y précticas profesionales innovadoras para el equipo de salud.

La HCEN incluira toda la informacion de salud de un ciudadano, con independencia del
lugar y momento en el que haya sido generada. Este sistema clinico debe formar parte del
sistema de informacion del servicio de salud correspondiente, relacionandose con los
sistemas de gestion economica y financiera, planificacion estratégica y control.

Los servicios que no dispongan de infraestructura podran utilizar la plataforma de
gobierno electronico y la red de alta velocidad. De acuerdo con ello, el programa Salud.uy
propuso comenzar a elaborar progresivamente una serie de hojas clinicas, convocando a
profesionales de diferentes disciplinas para colaborar en esta etapa.

En la siguiente tabla, se presentan los CMD solicitados por AGESIC a los grupos de

expertos:

3 Webinar 5to. RME: Experiencia Uruguay. [Internet]. 2015. Disponible en:

http://www.paho.org/relacsis/index.php/noticias/item/540-5to-webinar-experiencia-uruguay [consulta: 28 Nov 2016].



Tabla 1. CMD solicitados a los expertos para integrar a las hojas de la HCEN

Egreso hospitalario/internacion domiciliaria: Cierre del
episodio de hospitalizacion en una institucidon de salud o
en los casos de internacion domiciliaria.

Consulta en servicio de emergencia hospitalaria: Cierre de
un episodio de consulta en un Servicio de Emergencias (o
Urgencias) hospitalaria.

Atencién externa de urgencia/emergencia: Cierre de un
episodio de atencion extrainstitucional de
urgencia/emergencia.

Atencion externa no urgente: Cierre de un episodio de
atencion no urgente; excluye internacion domiciliaria.

Consulta de primer nivel de atencién: Informe de
consolidacién de un conjunto de consultas segin un
numero o periodo de tiempo a definir.

Cuidados de enfermeria: Siguiendo los mismos
lineamientos de los documentos precedentes.

Atencion odontolégica: Siguiendo los mismos
lineamientos de los documentos precedentes.

Informes paraclinicos: Se definiran el conjunto de
informes a disefiar con los grupos de trabajo respectivos
dentro del Programa Salud.uy.

Resumen de HCE: Consolidacion de la historia clinica
electronica de un paciente, a modo de contar con una
vision integral de la situacion clinica del paciente.

Fuente: AGESIC “Modelos de hojas clinicas para la construccion de una
Historia Clinica Nacional Unificada.” S.UY SP 2/2014 SELECCION DE
CONSULTORES PARA SERVICIOS DE CONSULTORIA. Diciembre/2014
Uruguay

Los ciudadanos podran acceder, a través del uso de portales, a la informacion de salud
precisa, facil de entender y actualizada. Estos portales deberan cumplir estandares de
desarrollo, uso, accesibilidad y calidad. Asi también, servirian para desarrollar bases de
informacion que faciliten la comunicacion y el intercambio entre los profesionales. Estas

bases deberan tener en cuenta medidas de seguridad y proteccion de los datos sensibles,

entre otros aspectos.
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El proyecto Salud.uy ha incorporado en la HCEN el lenguaje SNOMED CT para la
interconexion con los diagndsticos médicos estandarizados. De la misma forma, enfermeria
podra considerar la terminologia normalizada NANDA NIC NOC en interconexion con
SNOMED CT, de manera facilitar la estandarizacion del lenguaje y la interoperabilidad de
los usuarios a nivel sistema sanitario nacional.

Desde el programa Salud.uy, se realizaron jornadas en el desarrollo de las TIC en las
organizaciones (Jornada medicion de las Tics en Salud 17/11/2016).”) El 22 de julio se
realizo la Primera Jornada Médica del Programa Salud.uy, donde se presentaron el CMD de
la hoja clinica de egreso hospitalario propuesto por el Grupo Asesor Médico (GAM). En
esa misma direccion, desde el GAE se planted el objetivo de establecer algunos criterios
para implementar el CMD de enfermeria para el registro del alta a nivel hospitalario. Con
ello, dar continuidad al cuidado y coordinar de manera interdisciplinaria los servicios de
salud, permitiendo reincorporar a la persona en la sociedad. De esta manera, en nuestro pais
se comenzo® a trabajar con la hoja clinica de egreso hospitalario y con un enfoque
multidisciplinario. En lo que respecta a enfermeria, se consideré como uno de los
antecedentes mas relevantes el trabajo realizado en Espaia con base en el modelo
establecido en el Boletin Oficial del Estado (BOE) del afio 2016.® en el cual se publica la
aprobacion de un CMD para los informes clinicos del sistema sanitario espafol.

El registro de alta de enfermeria o de egreso hospitalario es un documento que
demuestra el perfil autonomo de la profesion. Resume la actividad global que enfermeria
realiza en el medio intrahospitalario, garantizando la continuidad del proceso asistencial y

facilitando el seguimiento de los usuarios. Con esta herramienta, se pretende potenciar la
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coordinacion entre los profesionales que trabajan en la asistencia hospitalaria y la red de
atencion primaria, ademas de facilitar informacién al usuario y al cuidador principal sobre
los cuidados domiciliarios a desarrollar. Sobre la base de un proceso sistematico de
valoracion, planeacion, coordinacion, ejecucion del cuidado enfermero, que buscé asegurar
los cuidados acordes a las necesidades de la persona.

El GAE trabajé con el proposito de adoptar practicas que permitan mantener o mejorar
el estado de salud de los usuarios, para lo cual se registran una serie de recomendaciones
dirigidas a las personas y cuidadores. Esta informacion debiera ser estandarizada para
integrarla a la HCEN, con una definicion previa de los datos operativos necesarios para

resumir y orientar el proceso de alta de los usuarios en la internacion.

Justificacion

El ejercicio de enfermeria se basa en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Es un
metodo cientifico que posibilita al enfermero realizar planes de cuidados en forma directa e
individualizada, de manera racional, logica y sistematica. Sin embargo, en la practica
clinica se contintian jerarquizando las acciones de interdependencia, dado el dominio del
modelo médico hegemonico. Una de las evidencias de este dominio en el modelo de
atencion vigente se puede apreciar en el disefio de las historias clinicas, donde no hay un
espacio para el registro de la valoracion de enfermeria, ni para el control evolutivo y demas
acciones independientes. Esta situacion, desde el punto de vista legal. genera una alta
vulnerabilidad para el colectivo de enfermeria. El hecho de incorporar el registro de

enfermeria a la HCEN permitira a los profesionales visibilizar el desempefo de su trabajo,
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reducir los esfuerzos para documentar la informacion, aumentar la calidad de los registros y
utilizar estos datos para la educacion, asi como para la investigacion en el drea disciplinar.

En el ambito sanitario, las prestaciones adecuadas de los servicios estan estrechamente
ligadas a la calidad de la informacion disponible. Por ello, los registros son herramientas
clinicas esenciales donde se recogen los datos pertinentes para la gestion de los servicios
sanitarios. EI CMD para el registro de enfermeria de egreso hospitalario debiera aportar a la
calidad a los cuidados, facilitando el uso de un lenguaje unificado. con acciones
precodificadas. Asi también, debiera mejorar la comunicacion interprofesional y favorecer
la continuidad asistencial, ya que intervienen multiples profesionales de diferentes centros,
actuando en tiempos distintos con un objetivo comun orientado al bienestar del usuario, su
familia y la comunidad.

Registrar las acciones y atencién especifica del servicio de enfermeria es un proceso
complejo, dificil de articular y de sistematizar. La finalidad esencial de este proceso es
proporcionar datos de la atencion brindada, garantizando la comunicaciéon con todos los
miembros del equipo, la continuidad, seguimiento y evaluacion de la calidad de los
cuidados.

Esta investigacion plantea generar un CMD de caracter obligatorio, para integrar el
registro de enfermeria al momento del alta hospitalaria, con un criterio unificado y
sustentado en un estudio cientifico. Con ello. se aportaria al desarrollo de la HCEN,
fortaleciendo el accionar y la presencia de enfermeria en su rol articulador y sinérgico en
pro de la atencion de los usuarios. En ese sentido, definir el CMD, resulta 1til para recoger

informacion fiable y actualizada para los administradores sanitarios a nivel de todo el pais.
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El programa Salud.uy incorporé una metodologia y terminologia comparable, basada en
referencias internacionales. La mejora de la calidad es considerada hoy una variable
estratégica por la mayoria de las empresas, instituciones publicas y organizaciones en
general. Los servicios de salud y los profesionales enfermeros tienen ademas una
responsabilidad por la naturaleza misma del servicio que prestan, donde la calidad de los
cuidados es una exigencia ética.

La hospitalizacion es un hecho importante en las vidas de las personas, tanto el ingreso
como el egreso generan ansiedad en el usuario y su familia. Enfermeria profesional trabaja
desde el ingreso del usuario en el plan de alta, con el objetivo de reducir la variabilidad en
el proceso, planificandola con antelacion. Como consecuencia directa, se disminuiria la
estancia media, simplificando el proceso del alta al paciente hospitalizado y sus
acompanantes. Si un usuario es atendido en cualquier punto del pais. en una institucion
diferente a la que esta afiliada, tendrd una unica HCEN, lo que permitira disponer de toda la
informacion sobre su situacion sanitaria.

En sintesis, es clave disponer de informacion fiable y normalizada, para que no existan
discrepancias en cuanto a la integridad y completitud de la informacion sanitaria. Esta se
hara efectiva al alta del usuario, con la coordinacion de los diferentes niveles de atencion,
fortaleciendo la continuidad de los cuidados. Los sistemas de registros electronicos deberan

pues estar disefiados de tal manera que permitan reflejar la ejecucion de aquellas tareas



descriptas para los cargos y contempladas en la ley 18815, que regula el ejercicio de la
profesion enfermero en nuestro pais.*

El objetivo es garantizar la transferencia de informacion de los cuidados que ha recibido
en este episodio asistencial y los que continua necesitando, para comunicar al servicio al
que sera referido.

El registro de enfermeria para el egreso hospitalario es el reporte de las recomendaciones
para el autocuidado y el cuidado profesionalizado. Tiene que ser firmado por el profesional
de enfermeria, que es el responsable del informe destinado a asegurar la continuidad de los
cuidados. Se garantizard la informacion clinica vital de los ciudadanos, la que estara
disponible y accesible para el equipo de salud, en todo el territorio nacional. En este
sentido, es necesario contar con el CMD para integrar en ese registro, el cual implica una
herramienta valiosa para la referencia y contra referencia del usuario en todos los episodios
que requiera atencion sanitaria.

El presente trabajo tiene planteado como problema de investigacion la siguiente
pregunta: ;Cuales serian los datos obligatorios mas relevantes para formar parte del CMD
correspondientes al registro de enfermeria para egreso hospitalario?

El objetivo de esta investigacion es validar un registro electrénico que integre el CMD

apropiados para el informe de alta, formando parte de la HCEN.

4 Profesion de enfermeria. Ley N* 18815 de 14 octubre de 2011. [Internet]. Uruguay. Disponible en:

hitp://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos adjuntos/Ley 18 815 Enfermer %25¢3 %25ada.mh _.pdf [consulta: 12 abr
5p

2017].
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Con ese proposito, se contribuye a generar un instrumento efectivo que garantice el
trabajo enfermero, permitiendo el intercambio y el acceso a la informacion, y facilitando la
comunicacion entre los diferentes profesionales que desarrollan actividad en el SNIS.

El producto resultante pretende dar respuesta a la continuidad de los cuidados,
generando un modelo de registro electronico de enfermeria que defina el contenido del
CMD para el momento del egreso hospitalario. Se articula con el proceso de atencién de
enfermeria, considerando los recursos materiales y humanos disponibles para la atencion
directa en los efectores hospitalarios del SNIS. Asi también permitird identificar al
enfermero o enfermera responsable del proceso de atencion. Procura tener acceso a los
datos producidos para realizar el seguimiento, a fin de poder verificar la legitimidad de
estos y evaluar la calidad del proceso asistencial. Cada vez que un usuario haga uso de esta
funcionalidad, ejercera como auditor externo del sistema. sumandose a los elementos que
conforman la estrategia de seguridad de la HCEN.

En sintesis, se aspira avanzar en la construccion de un modelo de registro electronico
para enfermeria, con datos validados y estandarizados. Este formard parte de la HCEN vy

podra ser aplicado en todos los servicios sanitarios publicos y privados del SNIS.

Antecedentes sobre el tema de estudio
Se analizaron diferentes aportes cientificos relacionados con el tema de estudio. En el
trabajo publicado en 20/09/2013, Gestion de Casos y atencion a pacientes cronicos

(9)

complejos, del Hospital Pertegur Huerta. Espafia"”’ concluyen:
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“La gestion de casos se presenta como una alternativa eficiente para la
atencion de pacientes cronicos complejos. Las Enfermeras Gestoras de
Casos hemos ido adquiriendo nuevas competencias de vanguardia para
adaptarnos a los requerimientos de la poblacion y las demandas del

sistema.”

Bolzan Cieto B. y col. (2013)""? presentan una revision de la literatura cientifica, con el
objetivo de identificar recursos e innovaciones de enfermeria para ser usados al alta del
usuario. Del mismo se destaca el programa de hospitalizacion ultracorta, la ‘“Enfermera de
Enlace” o “Enfermera de Gestion de Casos . Esta profesional esta a cargo de gestionar el
alta del usuario y se comunica con las colegas que continuaran con el cuidado. Se realizan
procesos de integracion de los servicios de atencion sociosanitarios para apoyar al usuario,
con seguimiento telefénico y visitas domiciliarias luego del alta. Se implementan diferentes
instrumentos para la gerencia de casos, tales como los registros electronicos, los folletos de
telefonia celular y las citas de audio. En este estudio, los autores concluyen en que el uso de
las TIC e innovaciones de enfermeria para el alta hospitalaria, junto con los gestores y
demas integrantes del equipo multidisciplinario, contribuyen a mejorar notoriamente el
proceso del alta hospitalaria. Se favorece, ademas, un proceso de reinsercién en domicilio
con tranquilidad y seguridad para el usuario y su familia.

En Argentina, el grupo de redes de enfermeria en informatica (Prince y Jolias,
2011-2014)""" del Hospital Italiano se encuentra trabajando en un proyecto de mejora
continua de calidad. Identificaron la necesidad de ajustar algunos instrumentos de trabajo,
centrandose en las etapas del PAE para redisefiar el modelo. Las conclusiones mas

destacadas en este estudio fueron:
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estudio pretende favorecer la planificacion de la atencion de
enfermeria a través de un registro que contemple indicadores basicos
del tratamiento; en esta linea, propone unificar criterios de valoracion
paciente/usuario y sistematizar los registros, para favorecer el rol
independiente de la enfermeria y elaborar un sistema de registros que
permita el seguimiento de la atencion brindada y su retroalimentacion

en funcion de los objetivos.”

El problema planteado en el estudio fue el siguiente:

¢(Las dificultades para registrar, por parte de enfermeria, son debidas a
una insuficiencia de sistematizacion institucional y a defectos

metodologicos en la formacion profesional?

Se llevaron a cabo metodologias participativas, a través de talleres donde se
involucraron licenciados de carrera docente y asistencial, ademds de auxiliares de
enfermeria y estudiantes universitarios.

Las conclusiones presentadas fueron las siguientes:

“... a) Redefinir el perfil de enfermeria, delimitando funciones propias
en los diferentes niveles de atencion; b) Organizar y estructurar la
docencia y la investigacion; ¢) Mejorar la comunicacién con la

identificacién de lenguaje y d) Fortalecer el reconocimiento social y la

autoestima personal.”

Otro antecedente a nivel nacional trata de una investigacion sobre la calidad de los

registros de enfermeria, que fue realizada en el aio 2010 por estudiantes de la licenciatura
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de enfermeria, en el marco de un trabajo curricular titulado Caracteristicas de los registros
del personal de enfermeria en la historia clinica en cuanto a su calidad.”

El objetivo fue evaluar los registros en las historias clinicas de usuarios hospitalizados
en dos organizaciones sanitarias (publica y privada) y conocer si cumplen con los
estandares de calidad. Se auditaron un total de 1080 historias clinicas, en las que se
analizaron 22 variables correspondientes a los registros de enfermeria. Los investigadores

concluyeron en lo siguiente:

*Generalmente, el personal de enfermeria presenta dificultades a la
hora de realizar los registros. Concluyen también que enfermeria
cumple el correcto llenado de la H. C. en un alto porcentaje, aunque no
se llega al valor optimo. Las variables relacionadas a: valoracion,

diagnosticos, intervenciones de enfermeria y evaluacidon no se

encontraban plasmadas en los registros de las H.C.” °

El ultimo antecedente recopilado a nivel nacional es el trabajo del Lic. H. Rosso, que se
orienta a realizar registros electronicos de enfermeria, basados en el paradigma de la
calidad total, en el area de policlinica. El investigador plantea normalizar los registros
enfermeros para facilitar el entendimiento de todos los fendomenos que les ocurren a los

usuarios cuando se encuentran inmersos en el proceso de atencion, en la misma institucion

5 Cancela A, Fontan V, Martins A, Piriz Y, Vittola M. Caracteristicas de los registros [Internet] del personal de enfermeria en la

historia clinica en cuanto a su calidad [tesis] [Internet]. 2010. Disponible en: http://www.bvsenf.org.uy/local/tesis/2010/FE-

0345TGpdf [consulta: 17 nov. 2017].

6 Cancela A, Fontan V. Martins A, Piriz Y, Vittola M. Caracteristicas de los registros | Internet] del personal de enfermeria en la

historia clinica en cuanto a su calidad [tesis] [Internet]. 2010. Disponible en: http://www.bvsenf.org.uy/local/tesis/2010/FE-

0345TGpdf [consulta: 17 nov. 2017].
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o en otra. Las conclusiones presentadas es que se alcanzaron los objetivos; el personal de

enfermeria se apropiod del instrumento, aplicandolo en un 100 %. El investigador resume:

“Los instrumentos posibilitaron visualizar en forma holistica el
cuidado realizado por enfermeria, favoreciendo ¢l uso de un lenguaje
comun; habilita la comunicacion dentro del equipo multidisciplinario;
evita errores, omision en los registros, que el mismo sea legible;
trabajar con la gestion de riesgo haciendo posible gestionar el cuidado.
Es una poderosa herramienta para la investigacion, educacion y

enriquecimiento de la disciplina enfermera.” ’

7 Rosso Héctor. Cambio hacia los registros de enfermeria segin instrumento normalizado. Policlinica Pedidtrica de la ciudad de
Montevideo Enfermeria: Cuidados Humanizados (Montev.)2015/4(1): 20-16/  Disponible en :

http:/revista.ucu.edu.uy/index. php/enfermeriacuidadoshumanizados/article/view/513
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Marco conceptual

Los sistemas de salud deben garantizar a la poblacion el acceso a la asistencia sanitaria
oportuna, de calidad y segura. Para la implementacién de un sistema de informacion se
deben estudiar, definir y describir los procesos asistenciales, planificando y analizando la
realidad, las tareas, la informacion generada y las responsabilidades de los actores
involucrados.

Los integrantes del equipo de salud, cuando van a tomar una decision, utilizan una gran
cantidad de informacién. Los registros de enfermeria son un componente destacado dentro
de ella. Contienen observaciones, consideraciones, resultados de examenes, diagnosticos de
enfermeria, informacion de los farmacos administrados, eventos adversos. en definitiva.
todos los datos que se originan en las acciones que el equipo realiza con los usuarios.

Los registros deben ser legibles y de facil acceso; deben favorecer la comunicacion entre
los componentes del equipo de salud; deben permitir que se les analice con fines
estadisticos y de investigacion.

El buen registro es 1util para el usuario, apoya, mantiene y mejora la calidad de la
atencion clinica. Una buena fuente de informacion implica un aporte al conocimiento del
estado del paciente. Permite, a su vez, realizar una evaluacion para la toma de decisiones y
sintetizar un documento legal que traduce los actos del equipo de salud en su conjunto. Da
cuenta del personal que estuvo a cargo de un paciente determinado, facilita el anélisis sobre

la oportunidad de la atencion y permite realizar la vigilancia sanitaria del proceso
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asistencial. También permite hacer un analisis frente a los problemas legales originados por
error en la administracion de farmacos o por accidentes de los usuarios.

En suma, un buen registro es una herramienta esclarecedora de lo sucedido.

Los registros electréonicos tienen las siguientes caracteristicas, comparadas con el

registro en papel:

* Seguridad.

* Accesibilidad.

* Claridad.

+ Comunicacion

* Funcionalidad.

* Soporte juridico.

» Facilidad en la busqueda ¢ integracion de la informacion.
* Continuidad de la atencion.

Prince y Jolias (2011-2014)'") consideran que las TIC son una herramienta fundamental
para el procesamiento y analisis de esa gran cantidad de informacion, mediatizada por el
accionar del Estado, de la sociedad civil, del sector académico, de las empresas y de la
ciudadania. Abarcan un abanico de soluciones muy amplio. Facilitan el acceso a todo tipo
de informacioén y generan instrumentos para todo tipo de procesos. En funcion de lo
antedicho, un sistema de informacion es un conjunto integrado de recursos humanos y
materiales mediante el cual se recolectan, almacenan, recuperan, procesan y comunican
datos e informacion con el objetivo de utilizar los recursos de manera eficiente. (Gonzalez
de Quirds, Luna, & Colaboradores, 2012)'.

En otro orden, los modelos conceptuales y las teorias de enfermeria son considerados

patrones que guian el pensamiento enfermero. Han contribuido al desarrollo de la disciplina



con diversos enfoques desde los cuales se conceptualiza el hecho de cuidar, como base de
la profesion, marcando diferencias con el concepto de curar.
La definicion de ‘enfermeria’ consignada en el plan de estudios de Facultad de

Enfermeria de Udelar (1993)® expresa lo siguiente:

“La enfermeria es una disciplina cientifica, encaminada a fortalecer la
capacidad reaccional del ser humano, persona, familia o grupo de

poblacion.”

El enfoque tedrico de Florence Nightingale entendia a la enfermeria como la
responsabilidad de velar por la salud de otros. Para ella, el control del entorno del paciente
recaia en la enfermeria. Ella interpretaba a la salud como un estado de bienestar en el que se
aprovecha al maximo la energia de las personas. Consideraba que las enfermeras eran
mediadoras tanto en el plano profesional como en el moral. Es importante destacar esta
orientaciéon sobre la interrelacion paciente-entorno. La manipulacion de este tltimo
contribuia al proceso reparador, al bienestar y a la recuperacion. Creia también. en una
humanidad universal, creativa, dotada de fuerza y capacidad de cambio.’

De acuerdo con esta corriente tedrica, la profesion de enfermeria se apoya
fundamentalmente en cuatro conceptos:

I El ser humano, centro al que se dirigen todas las actuaciones.

8 Universidad de la Republica (Uruguay). Facultad de Enfermeria. Reglamento plan de estudios 1993. [Internet]. 2011. Disponible

en: hups:'www fenledu.uy/wp-content/uploads /201 709/ reglamento-plan-93-compaginado.pdf [consulta: 5 dic. 2017].

9 Ferrer Valero S. Mujeres en la historia: la dama de la lampara, Florence Nightingale (1820-1910). [Internet]. 2011. Disponible en:

www.mujeresenlahistoria.com/ 2011/06/ la-dama-de-la-lampara-florence.himl [consulta: 15 dic 2014).
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2 La salud, entendida como la meta u objetivos de las actuaciones de enfermeria.

3 Los cuidados. enfocados hacia los problemas y los déficits, considerados como las
incapacidades de la persona que deben ser atendidas.

4  El entorno, elemento en el que estd inmerso la persona, el contexto donde se
actuara para lograr el objetivo profesional.

El ser humano, considerado un todo unificado que posee su propia integridad, es distinto
que la suma de sus partes. Es un sistema abierto a su entorno que se caracteriza por su
capacidad de abstraer, imaginar, pensar, de conmoverse. Todo ser humano tiende hacia la
independencia y desea la autonomia.

La salud es un estado efimero, cuyo equilibrio fragil se ve perturbado a menudo por
multiples factores que hace que una persona se mantenga con salud o que enferme. Es un
bien primario y que, como tal, todos los individuos desean. Tiene tres dimensiones:
biologica, psicologica y social.

Los cuidados de enfermeria implican a la promocion de la salud, el respeto a todos los
derechos humanos y sociales del individuo, de la familia y la comunidad. La primera
lealtad de la profesion de enfermeria es la que se debe al usuario, de cualquier clase social o
cultura que posea. Esto constituye la actitud ética fundamental del ejercicio profesional.

Con el cambio de siglo, el sector sanitario se ha de enfrentar a nuevos retos: una
sociedad mds informada, més interdependiente, mds auténoma, multicultural. Hay una
mayor toma de conciencia en los ciudadanos respecto a sus derechos; por lo mismo, existe
una demanda de calidad en atencién, necesidad de mas informacion y participacién. El

profesional de enfermeria debe reconocer que la persona tiene capacidad para enfrentarse a
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sus propias necesidades y problemas de salud. Las enfermeras tendran que ser capaces de
dar una respuesta eficiente a los retos de un entorno en constante evolucion y de afrontar
con competencia las demandas de los ciudadanos y los retos de la profesion. (M. Teixidor,
2006).

El cuidar no puede ser un acto aislado, desconectado del contexto social. Cuidar es un
acto social que se consigue solamente si se tiene en cuenta todo el conjunto de las
dimensiones sociales. Cuidar supone una responsabilidad social.

El PAE es un mctodo sistematico que permite brindar un cuidado humanista, eficiente,
centrado en el logro de resultados esperados y sustentado en un modelo cientifico
determinado sobre la esencia del ser profesional de enfermeria. Considera que cada persona
o grupo de personas reacciona de forma distinta ante una alteracion de salud.

Las bases teodricas del PAE han surgido a partir de numerosos conocimientos que
incluyen aportes de las ciencias bioldgicas, sociales y humanas. Considera que el usuario es

un individuo tnico y que necesita atencion personalizada e integral. Consta de cinco fases:

* Valoracion de las necesidades del paciente.

* Recogida de datos. organizacion y registro de dichos datos.

* Diagnostico de las necesidades humanas que la enfermeria puede asistir.

* Planificacion del cuidado del paciente con fijacion de objetivos y prioridades:
ejecucion del cuidado, intervenciones y actividades.

* Evaluacion del cuidado implementado para retro alimentar los procesos futuros.

Entendemos apropiado para este trabajo considerar el modelo de V. Herdenson, ya que
focaliza el cuidado de los usuarios en base a una serie de necesidades con caracter integral.

El cuidado que brinda enfermeria es evaluado integrando los aspectos éticos de la atencion.
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Esto conlleva a proteger y aumentar la comunicacion interpersonal, sobre todo a conservar
un trato humano con el objetivo de ayudar a la persona en el proceso recuperacion,
sufrimiento, dolor y muerte.

El método para gestionar el cuidado tiene un lenguaje propio y estandarizado, es un
proceso sencillo, sistematico y con retroalimentacion. En base a lo expuesto, el PAE
implica la administracion de cuidados personalizados y conlleva la responsabilidad de
efectuarlos en un marco de calidad técnica y éticamente aceptable, para lograr una pronta y
adecuada recuperacion.

Se requiere la determinacion de los problemas reales y potenciales, sustentados en una
informacion solida y unificada, que permita establecer un diagnostico de situacion. Se
requiere de un orden para las acciones, de manera de cumplir con el proceso de gestion del
cuidado y establecer mejoras en base a una evaluacion sistematica de los resultados. EI PAE
€s un proceso continuo y dinamico que se adapta a las necesidades cambiantes del usuario.
Se debera aplicar a nuestro quehacer diario en conjunto con la participacién del usuario,
con el objetivo de fortalecer el autocuidado. En este sentido, los registros electronicos estan
destinados a lograr que todo el quehacer de enfermeria se consigne en linea, mejorando el
instrumento en forma periddica, acordado por el colectivo enfermero. El proceso enfermero
permite utilizar un lenguaje estandarizado mediante la clasificacion de diagnosticos de la
NANDA vy la planificaciéon con la formulaciéon de objetivos (NOC) e intervenciones de

enfermeria (NIC).'?

10 Herdman Heather T, Kamitsuru S. Nanda Internacional diagnosticos enfermeros: definiciones v clasificacion 2015-2017.

Barcelona: Elsevier, 2015.
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La utilizacion de este lenguaje con una nomenclatura propia ha permitido la delimitacion
de un cuerpo de conocimientos especifico, asi como el desarrollo del area de dominio de la
ciencia enfermera. De esta forma, a través de la delimitacion del objeto de estudio propio
de la enfermeria y de la aplicacion de una metodologia avalada cientificamente, se podra
instalar una cultura de la mejora continua de la calidad para los cuidados de enfermeria.

Durante la estancia de los pacientes en los hospitales se generan una multitud de
registros, desde el dia del ingreso al momento del alta, que formaran parte de su historia
clinica. El informe de alta de enfermeria es un documento de sintesis, en el que se reflejan
todos los cuidados proporcionados al usuario, asi como los datos que necesitan otros
profesionales. el usuario y su familia, para dar una continuidad a la asistencia recibida.

La gestion del cuidado sustenta metodologicamente el trabajo realizado por el equipo de
enfermeria en conjunto con los demads integrantes del equipo sanitario. Para ello, el
profesional de enfermeria requiere contar con independencia en el ambito de su ejercicio
profesional y con un respaldo de orden reglamentario-administrativo, que le permita asumir
con propiedad las decisiones, funciones y acciones de enfermeria. Mediante la gestion del
cuidado, se procede a conducir la practica en sintonia con las necesidades de salud de los
pacientes, con la disponibilidad de recursos y con las disposiciones legales preestablecidas.

En Uruguay, el decreto 354/014'"" establece el alcance de enfermeria profesional en

todo el territorio nacional:
“Por ello, gestionar implica conocer y evaluar los resultados de las

intervenciones enfermeras mediante indicadores de calidad, generando

conocimientos y visibilidad para la profesion. Esto podria influenciar
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directamente en las politicas de cada institucion y en el sector salud en

su conjunto.”

Numerosos autores de la bibliografia consultada hacen referencia a la relevancia de este
aspecto.'’

El alta gestionada por enfermeria es una herramienta poderosa que refleja el trabajo
enfermero, la naturaleza de la disciplina y la autonomia profesional. Genera identidad e
informacién en beneficio de la recuperacion de las personas. Sintetiza un aporte singular,
que agrega valor a la atencion de las personas durante la estancia hospitalaria y refleja los
cuidados prestados durante esta. Es visto como una herramienta que facilita el
reconocimiento social de los profesionales y contribuye a clarificar el papel que desarrolla
la enfermeria en el proceso de atencion.

En general, las personas al alta experimentan angustia por el desconocimiento sobre las
formas de realizar los cuidados. También presentan un déficit de preparacion para adaptarse
a la nueva situacion. El alta con intervencion de enfermeria puede mitigar esa ansiedad. Es
de vital importancia incluir la educacion sanitaria en esta instancia, como elemento de
comunicacion con el paciente, la familia o cuidador principal. La finalidad es orientar en la
continuidad de los cuidados en domicilio, fortaleciendo los conocimientos adquiridos y

generando seguridad.

11 Ballesteros Garcia M, Jiménez Navascués L. Ruiz Gomez MC. Revisién bibliografica del informe de valoracion al alta de
enfermeria. Gerokomos [Internet] 2004; 15(4): 209-16. Disponible en: hitps: www. gerokomos.com/ wp-

content/uploads 201501/ 15-4-2004-209-rmcon.pdf [consulta: 12 abr. 2017].
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No se toma al usuario como sujeto pasivo que recibe los cuidados. sino como agente
activo, que participa de su proceso de recuperacion y rehabilitacion.

Tendriamos que considerar que el problema de salud no finaliza en el momento en que la
persona es dada de alta del hospital, sino que estos cuidados son una etapa mas del proceso
de atencion al paciente en el que intervienen diferentes niveles asistenciales. Por ello,
adquieren una gran importancia los instrumentos que facilitan la comunicacién entre
niveles y garantizan la continuidad de cuidados. especialmente entre los profesionales de
atencion hospitalaria y de atencion primaria.

Segun Carpenito,''®

“la planificacion al alta es un proceso sistematico de valoracion,
preparacion y coordinacion que facilita la administracion de cuidados
sanitarios y de asistencia social antes y después del alta. Requiere una
accion coordinada y de colaboracion entre los profesionales de la

salud.”

La necesidad de coordinacion y continuidad asistencial es mas significativa aun cuando
se plantean cuestiones como el aumento de la esperanza de vida, el envejecimiento
progresivo de la poblacion y el aumento de enfermedades cronicas. Al mismo tiempo, se
tiende a que la estancia media hospitalaria sea cada vez menor, haciendo que se necesiten
mas cuidados domiciliarios.

La generacion de arquetipos permite definir modelos de informacion clinica,
especificando los contenidos, estructura y significado basico del llamado Conjunto Minimo
de Datos (CMD), que conforman un determinado documento clinico. Dichos documentos
se basan en la utilizacion de las definiciones de los estandares internacionales de registro
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clinico, norma ISO 13606 y HL7 CDA; utilizando un estandar terminolégico SNOMED
CT, para desarrollar sistemas interoperables semanticamente.

En el marco de la HCEN, cuando se habla de modelo unificado de historia clinica se
hace referencia al contenido clinico minimo o CMD que deberian contener sus distintas
hojas clinicas. Esta definicion de contenidos clinicos minimos se estd construyendo bajo
una estrategia gradual de incorporacién para las distintas instancias y actos asistenciales de
registro.'¥

El investigador considera de vital importancia, de acuerdo con lo especificado por
AGESIC, definir claramente el proceso de egreso o alta hospitalaria. Este refiere a los
procedimientos técnico-administrativos que se efectian para la salida formal y voluntaria

del paciente del area de hospitalizacion a cualquiera de los siguientes destinos:

*  Domicilio.
e Otra institucion de salud.

*  Otro servicio.

Este trabajo se basa en la construccion de un modelo de plan de alta electronico de
enfermeria, que permitird el seguimiento del cuidado de la poblacion usuaria del SNIS al
egresar de los diferentes efectores hospitalarios, a lo largo y ancho de todo el territorio

nacional.
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Metodologia

El problema de investigacion se define con la siguiente pregunta: ;Cudles serian los
datos obligatorios mas relevantes para formar parte del CMD correspondientes al registro
de enfermeria para egreso hospitalario?

El propdsito general se orienta a facilitar el trabajo enfermero a nivel de los servicios,
contribuyendo con la continuidad y con la mejora de calidad en la prestacion de los
cuidados que se brinda a la poblacion. Pretende, ademas, favorecer la comunicacion entre
los diferentes profesionales y ampliar la visibilidad social que juega el equipo de
enfermeria en el proceso de atencion a la salud. En este marco, el objetivo de esta
investigacion se centra en validar el CMD apropiados para integrar el registro electronico
de enfermeria al momento del egreso hospitalario de los usuarios cubiertos por el seguro
nacional de salud. El tipo de estudio corresponde a un disefio descriptivo, exploratorio e
incorpora técnicas cuantitativas para el procesamiento de los datos obtenidos.

Se desarrolla una consulta a expertos, a punto de partida de un disefio preliminar de
datos obligatorios seleccionados por la investigadora, teniendo en cuenta la literatura
consultada y el modelo propuesto por el GAE a tales efectos. Dicha encuesta tiene la
finalidad de relevar las opiniones sobre la pertinencia de estos datos obligatorios, que
conformarian el CMD de la hoja electrénica de enfermeria para el alta hospitalaria.

El estudio culmina en la validacion de contenidos para disefiar el CMD correspondiente

al registro electronico mencionado.
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Los siete expertos fueron seleccionaron mediante una serie de criterios adoptados por la

investigadora, los que se detallan a continuacion:

» Ser Licenciados en Enfermeria
* Tener formacion pos basica acreditada en el 4rea de gestion de servicios de salud.
* Ejercicio profesional acreditado en el area docenteasistencial.

* Integrantes del GAE o de la RUENFL
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Técnicas y procedimientos

La investigacion se organizo en tres partes:

1) Disefio preliminar de los datos obligatorios por parte del investigador.

2) Consulta a expertos para realizar los estudios de validez de contenido mediante
encuesta.

3) Disefio final del CMD para el registro de enfermeria electronico integrando las

recomendaciones realizadas por los expertos.

Previo al desarrollo de la primera etapa, se realiza una revision de la literatura cientifica

mediante las bases de datos Pubmed, Chrocane y Scielo en idioma espaiiol.

Instrumento

La encuesta se acompaia de un instructivo y consta de cuatro secciones:

* Datos para la identificacion del usuario.
» Datos obligatorios.

» (Calificaciones y recomendaciones (Ver anexo 1).

El mismo se organiza con 24 datos obligatorios, con el fin de construir el CMD para el
registro electronico en estudio. De acuerdo con el problema formulado se operacionalizan

las siguientes variables:

Tabla 2. Variables de estudio y definiciones operativas correspondientes

Variables Definicién operativa
1-Firma de Licenciada 1- Identificacion del profesional Licenciada a
responsable del cuidado cargo del cuidado del usuario.
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2- Fecha y hora del egreso

2- Dia, mes, afio y hora del momento del alta del
servicio

3- Medios de traslado

3-Tipo de transporte que utiliza el usuario para el
traslado al momento de salir del hospital

4- Lugar donde se traslada

4-Especificar lugar y direccion donde residira el
usuario. Ej.: domicilio particular, casa de familiar,
internacion en otra institucion ,etc.

5- Valoracion de Enfermeria
al alta

5-Sintesis del estado de salud del usuario
considerando las necesidades con enfoque
integral.

6- Informacion de la préxima
consulta

6-Datos del lugar, fecha y hora de la proxima
consulta.

7- Conocimiento de los
cuidados al alta

7-Evaluar el nivel de comprension del usuario y
cuidador sobre las orientaciones impartidas por
enfermeria.

8- Teléfono del servicio
donde continuara los
cuidados

8-Numero de contacto con el servicio
correspondiente

9-Soporte socio familiar

9-Recursos humanos y comunitarios disponibles
para continuar el proceso de recuperacion y
rehabilitacion

10-Tratamiento
farmacologico

10-Detalle de medicamentos, formas de
administracian y precauciones especificas.

11-Reaccion alérgica durante
la internacion.

11-51 : cuando se comprobd la reaccion

NO: cuando no se comprobo el episodio

12- Antecedentes personales
a destacar

12-Diagnosticos medicos confirmados en el
usuario. Ej.: enfermedades cronicas, secuelas
funcionales, otros.

13- Riesgos laborales

13-Especificar riesgos vinculados al trabajo que
realiza el usuario teniendo en cuenta el actual
estado de salud.

14- Orientacion sobre dieta
indicada

14-Informacion sobre los alimentos que
corresponden a la dieta indicada

15-Diagndsticos enfermeros
resueltos *

15-Problemas que fueron tratados de manera
eficaz durante el proceso de la internacidén, en el
ambito de competencias de enfermeria

16-Diagnosticos enfermeros
activos *

16- Problemas presentes en el momento de la
elaboracién del informe de alta, tanto reales como
potenciales

17-Resumen de Enfermeria

17-Sintesis del estado general de salud segun la
evolucion del usuario al momento del alta
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18-Intervenciones de 18-Acciones a cargo de enfermeria que se llevan a

Enfermeria * cabo en el momento del alta hospitalaria.
19-Coordinacion con servicio | 19-ldentificar el nombre y direccién del servicio
externo sanitario de referencia

20- Datos del cuidador 20-Nombre completo y teléfono de contacto del
principal responsable del cuidado al egreso del hospital

21-Registrar el conjunto de informes
correspondientes a examenes paraclinicos que
retira el usuario del drea de internacidn al
momento del alta

21- Paraclinica

22-Registrar la permanencia de signos, sintomas o
22-Observaciones a destacar | dispositivos (Ej.: sondas, drenajes, etc.) a ser
considerados en el plan de cuidados.

23-Registrar el nombre de los protocolos
23-Protocolos asistenciales asistenciales aplicables al caso particular del
usuario al momento del alta.

24-Consignar los resultados que se evidencian a
partir de las intervenciones realizadas por el
24-Resultados destacables * | equipo de enfermeria durante la internacién (E].:
conocimientos adquiridos sobre prevencion de
caidas, control del transito intestinal, otros).

(*) Los datos que presentan asterisco requieren de decisiones a nivel estratégico, para incorporar la
nomenclatura NANDA, NIC, NOC con opcion a la interconexion SNOMED CT, de manera de favorecer la
interoperabilidad semantica para los usuarios de la HC

Mediante una encuesta autoadministrada por via electrénica, el grupo de expertos
califica cada uno de los datos obligatorios a través de respuestas codificadas en base a una

escala ordinal tipo Likert, las que se detallan a continuacién:

Escala de calificaciones | Opiniones de los expertos

4 Totalmente de acuerdo

3 De acuerdo
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Ni de acuerdo ni en
2
desacuerdo
i En desacuerdo
Totalmente en
0
desacuerdo

Plan de Analisis

Los datos derivados de la encuesta fueron procesados mediante frecuencias absolutas,
promedios y porcentajes. Para ello se fijo el siguiente criterio: cuando los componentes
calificados por los expertos obtuvieran un promedio inferior a 2, los datos seran eliminados
o modificados por el investigador. A la inversa, cuando se obtenga un promedio de 2 o
superior, se mantendra el dato correspondiente en el instrumento, sin modificaciones. En
este ultimo caso. el dato se considerara aceptado o validado por los expertos.

Las recomendaciones seran recopiladas respetando la redaccion de los expertos y
ponderadas mediante la frecuencia absoluta.

El resultado final de las opiniones de los expertos sobre cada uno de los datos
obligatorios y las recomendaciones aportadas, sera integrado a la version final del registro

electronico de enfermeria como producto de esta investigacion.

Aspectos éticos

Se les explico a los actores el objetivo de la investigacion y la posibilidad de negarse a
participar. Se establecio el compromiso de que los datos resultantes les seran informados a

los expertos participantes. Asi también, se establecido el compromiso del anonimato
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mediante consentimiento informado (Ver anexo 2).
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Resultados.

Se recibieron los siete formularios autoadministrados, por tanto, todos los expertos
respondieron a la encuesta. No hubo necesidad de descartar ninguno, porque cumplieron
con los requisitos establecidos en el instructivo.

De acuerdo con el analisis de los resultados de la encuesta, los 24 datos presentados por
el investigador obtuvieron un valor promedio mayor a 2.

En la tabla que sigue a continuacién se muestran los promedios correspondientes a las

opiniones y niveles de acuerdo obtenidos en la consulta realizada.

Tabla 3. Promedio de las calificaciones expresadas por los expertos segiin datos obligatorios

DATOS OBLIGATORIOS PROMEDIOS
1-Firma de Licenciada responsable del cuidado 4
2- Fecha y hora del egreso 4
3- Medios de traslado 3
4- Lugar donde se traslada 4
5- Valoracion de Enfermeria al Alta 4
6- Informacion de la proxima consulta 4
7- Conocimiento de los cuidados al Alta 3,7
8- Teléfono del Servicio donde continuara los cuidados 4
9-Soporte socio familiar 4
10-Tratamiento farmacoldgico 4
11- Reaccion alérgica durante la internacion 3
12- Antecedentes personales a destacar 3
13- Riesgos laborales 3
14- Orientacién sobre dieta indicada 3.7
15-Diagnodsticos enfermeros resueltos 3
16- Diagnosticos Enfermeros activos -
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17- Resumen de Enfermeria 4
18- Intervenciones de Enfermeria 3
19- Coordinacion con el servicio externo 4
20- Datos del cuidador principal 3.7
21- Paraclinica 27
22-Observaciones a destacar 3,7
23-Protocolos asistenciales 4
24-Resultados destacables 3

De acuerdo con los resultados obtenidos en la encuesta, los datos obligatorios no fueron

modificaron en su contenido.
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Grafico 1 Promedio de las calificaciones registradas por los expertos segiin datos

obligatorios
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Tabla 4 Datos obligatorios que obtuvieron maximo acuerdo segun expertos

Datos Obligatorios

1-Firma de Licenciada responsable del cuidado

2- Fecha y hora de egreso

4- Lugar donde se traslada el usuario

5-Valoracion de enfermeria al Alta

6- Informacion de la préxima consulta

8-Teléfono del Servicio donde continuara los cuidados

9-Soporte socio familiar

10-Tratamiento farmacoldgico

16-Diagnodsticos Enfermeros activos

17-Resumen de Enfermeria

19-Coordinacién con el servicio externo

23-Protocolos asistenciales




Segun los resultados que se observan en la tabla que antecede, el 50 % de los datos

obligatorios consignados en la encuesta obtuvieron el maximo nivel de acuerdo por parte de

los expertos

Tabla 5. Datos obligatorios que obtuvieron unanimidad en las opiniones de los expertos

Datos obligatorios
1-Firma de Licenciada responsable del
cuidado

2- Fecha y hora de egreso

5-Valoracion de Enfermeria al Alta

6- Informacién de la préxima consulta

10-Tratamiento farmacoldégico

La informacion presentados en la tabla 5 demuestra que en el 20.8 % de los datos se

evidencio un consenso en las opiniones vertidas por los expertos.

Cuatro expertos realizaron recomendaciones. Las mismas se detallan a continuacion

respetando la redaccion documentada en los registros de las encuestas:

1) Presencias de heridas al alta, Glceras por presion, heridas quirurgicas, etcétera.

2) Presencia de catéter venoso.

3) Condiciones del traslado: a cargo del servicio (por ejemplo, ambulancia) o por

sus propios medios.

4) Incluir los niveles de dependencia de enfermeria seglin las necesidades basicas

de Virginia Henderson.
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Discusion

El funcionamiento el SNIS ha cumplido mas de una década de su implementacion. No
obstante, atin no se ha logrado modificar uno de los ejes centrales del modelo historico y se
continua trabajando dentro del proceso de atencion a la enfermedad, en base a la demanda
espontanea y centrado en la Optica médica.

En el mismo plano de analisis, la prevencion y promocion de la salud no se esta llevando
a cabo de manera sistémica. El usuario egresa y su proximo encuentro para continuar la
atencion de su salud es en policlinica y con el médico tratante.

La consulta de Enfermeria aun no esta sistematizada en el conjunto de los servicios de
primer nivel de atencion, existiendo algunas experiencias puntuales en el plano académico
y asistencial, que demuestran claramente los beneficios de estas instancias para la atencién
de los usuarios.

Se observa también que, en el segundo nivel de atencién, el alta hospitalaria es
exclusivamente un acto de responsabilidad del médico tratante. En términos generales, el
profesional enfermero es invisible en la situacion actual, dado que no se documentan los
registros de actuacion de manera sistematica.

Aun persiste en nuestro medio un proceso de atencion a la salud sumamente
fragmentado, en tanto los diferentes niveles de la organizacion sanitaria se relacionan
puntualmente entre si. Este escenario es ain mas complicado para los profesionales de
enfermeria, dado las carencias en la dotacion de personal que se evidencian en la mayoria

de los servicios asistenciales. En este contexto, el PAE no queda documentado en la historia
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clinica en la mayoria de los casos. No obstante, cabe recordar que, si se quisiera registrar,
los profesionales no cuentan con un espacio formal para ello.

Por lo antedicho, queda en evidencia que, si no se materializa en registro de enfermeria
en la HCEN, el PAE no podria ser evaluado desde el punto de vista técnico en el SNIS.

A la luz de los resultados expuestos, se pueden apreciar algunos aspectos coincidentes
con investigaciones anteriores referidas al tema de los registros de enfermeria. En ese
sentido, el instrumento analizado contempla la necesidad de contar con una informacion
comun. Genera ademds un factor potencial que se relaciona con el hecho de disponer de un
lenguaje estandarizado y util para evaluar la calidad de atencion prestada, desarrollar la
ensefianza y la investigacion en el area disciplinar.

Con la informacion disponible correspondiente a los 24 datos obligatorios validados, se
podria encarar un trabajo cientifico para evaluar la calidad técnica de enfermeria, asi como
los niveles de cumplimiento en torno a los principios establecidos en la legislacion vigente
a nivel nacional. En este aspecto, se podrian medir los niveles de accesibilidad, continuidad
del proceso asistencial, utilizaciéon de servicios, caracteristicas de los reingresos
hospitalarios, sistemas de traslado, funcionamiento de los sistemas de referencia y contra
referencia, eficacia de los tratamientos, eventos adversos, complicaciones, entre otros.

En cuanto a las recomendaciones formuladas por los expertos, se puede afirmar que las
realizadas en torno a los puntos 1 y 2, presentadas en el capitulo “Resultados”, ya se
encuentran contempladas en el punto 22 correspondiente a los datos obligatorios. Las otras

dos restantes conforman nuevos aportes a ser considerados en el modelo definitivo.
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Los resultados obtenidos reflejan la trascendencia del alta o egreso hospitalario, como
episodio de sintesis de un proceso asistencial especifico. Con esta concepcién, los registros
de enfermeria adquieren una dimension de trascendencia, determinando la necesidad de
documentar una serie de datos obligatorios que emanan del PAE.

La participacion de los expertos en la encuesta favorecié un analisis critico sobre el
modelo de registro presentado por ellos mismos a la AGESIC. Por tanto, este estudio
exploratorio permitié confirmar y validar el contenido fundamental del CMD que debiera
registrarse en las hojas de enfermeria al momento del alta hospitalaria. Podria significar una
herramienta que facilite la integracion de las necesidades de informacion identificadas o
solicitadas por los usuarios y sus familiares, proporcionando asi un respaldo tangible para la
poblacion asistida y para los profesionales.

El servicio de enfermeria genera una fuente de informacion valiosa al registrar los
cuidados realizados durante la hospitalizacion, lo que permite evaluar la calidad de estos.
Toma las especificaciones de la situaciéon de cada paciente, en la visita al inicio de la
guardia. Planifica y organiza el trabajo, documentando los cuidados dispensados al usuario.
Es por ello, que enfermeria comienza la planificacion del alta desde el mismo momento del
ingreso del usuario.

Cada usuario podra contar con un informe de alta individualizado, con los problemas
que presenté o pueda presentar luego de la hospitalizacién, por lo cual el CMD que se
define en esta investigacion podra ser un aporte especifico a la calidad y seguridad de la

atencion de enfermeria.
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En suma, el CMD propuesto para el registro electronico disefiado, permitira acceder a
los profesionales de enfermeria a un lenguaje y procedimiento unificados para el alta
hospitalaria, aplicable a todos los usuarios del SNIS y en cualquier punto del territorio

nacional.
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Conclusiones

El objetivo de la presente investigacion fue cumplido, ya que se logrd validar una serie
de datos obligatorios para integrar al registro electrénico del egreso hospitalario gestionado
por enfermeria.

Las recomendaciones arrojaron datos concretos para ser incorporados al CMD del
registro definitivo. Detallan la procedencia de los medios de traslado empleados para salir
del hospital y sugieren utilizar la clasificacion de niveles de dependencia al momento del
alta.

El proceso de investigacion llevado a cabo ha permitido arribar a un contenido bésico
del informe de alta, respetando la aplicacion de la metodologia enfermera y del lenguaje
profesional normalizado, garantizando asi el intercambio de informacién a nivel nacional,
regional y eventualmente global. Esta condicion implica contemplar aspectos tales como la
aplicacion de modelos enfermeros diferentes, desarrollados en estructuras organizativas
diversas. De tal modo que el registro de alta de enfermeria pudiera dar respuesta a las
necesidades de informacion derivadas de las diferentes ofertas de cuidados y en cualquiera
de los escenarios posibles del sistema de salud.

La informatica en enfermeria a nivel mundial se ha convertido en una practica obligada
para el ejercicio profesional. Consecuentemente, se requiere de un enfermero con
preparacion solida para incursionar en el andlisis y desarrollo cientifico de la informatica

aplicada.



El registro electronico de enfermeria para el egreso hospitalario aporta una herramienta
importante para la practica cotidiana, promoviendo la visibilidad y optimizaciéon de las
actividades realizadas por enfermeria. Como proveedor de asistencia sanitaria las 24 horas
del dia, el personal de enfermeria es de hecho el coordinador principal de los restantes
servicios profesionales que intervienen en la asistencia de los pacientes hospitalizados o
institucionalizados.

Para finalizar este informe, se formulan algunas recomendaciones que se detallan a
continuacion:

* Desde nuestra mirada, para continuar avanzando en el proyecto de HCEN vy la
integracion de enfermeria, con las hojas electronicas que dan cuenta de su 4rea de
responsabilidad y competencia, se hace imprescindible concretar la normalizacion de la
terminologia a utilizar. Segun la informacién impartida por los técnicos de AGESIC, el
programa Salud.uy adoptd la nomenclatura SNOMED CT, que integra un lenguaje de
interconexion para términos técnicos, permitiendo articular con la clasificacion y codigos
pertenecientes a los diagnodsticos e intervenciones NANDA NIC NOC. Dado que estas
ultimas terminologias son las que se imparten en la formacién curricular de los Licenciados
a nivel universitario, parece necesario y urgente resolver la unificacion de la semantica y
términos técnicos para poder comenzar a utilizar la herramienta informatica.

* En el mismo sentido. y luego que el GAE resuelva el tema del nomenclator
precodificado para los diagndsticos e intervenciones a utilizar en las hojas electronicas
destinadas para enfermeria, habrd que dar lugar a la etapa de formacién curricular y

formacion permanente para egresados sobre estos aspectos.
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* En otro orden, consideramos que el contenido del instrumento planteado en la
investigacion debiera ser evaluado en su funcionamiento real, mediante una prueba piloto
en servicios hospitalarios del sector publico y privado. De acuerdo con ello, es una
aspiracion de la autora proponer la realizacién de una investigacion aplicada con la
participacion de estudiantes avanzados de la carrera de licenciatura en enfermeria y
profesionales de los servicios, en base al producto obtenido en esta etapa. Seria una
oportunidad valiosa para trabajar en red con la aplicacion del CMD, generando el primer

antecedente de enfermeria profesional integrado al modelo de HCEN.
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ANEXOS



ANEXO 1

ENCUESTA

Nombre ---- - - -—-- -- N.° Identificador---=====sceeeeeeee—-

Teléfono de Contacto P ————

COIPE0 ClEBIIRIR0 =i

Segun su opinidn sirvase responder cuales, de los datos siguientes, deberian integrar el
CMD del registro electronico de Enfermeria para el alta hospitalaria o llamado en esta

investigacion: Informe para el Alta de Enfermeria ( LA E.)

Datos Obligatorios / CMD Calificacion Recomendaciones

1-Firma de Licenciada responsable del cuidado

2- Fecha y hora del egreso

3- Medios de traslado




4- Lugar donde se traslada

5- Valoracion de Enfermeria al alta

6- Informacion de la proxima consulta

7- Conocimiento de los cuidados al alta

8- Teléfono del servicio donde continuara los

cuidados

9-Soporte socio familiar

10-Tratamiento farmacologico

11-Reaccion alérgica durante la internacion.

12- Antecedentes personales a destacar

13- Riesgos laborales

14- Orientacion sobre dieta indicada

15-Diagnésticos enfermeros resueltos *

16-Diagnésticos enfermeros activos *

17-Resumen de Enfermeria

18-Intervenciones de Enfermeria *
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19-Coordinacion con servicio externo

20-Datos del cuidador principal

21- Paraclinica

22-Observaciones a destacar

23-Protocolos asistenciales

24-Resultados destacables *

Considera necesario incorporar otros aspectos no contemplados en la seccion anterior, sirvase

redactarlo:

Instructivo.

Se le enviara via correo electronico: el consentimiento informado, instructivo de la
encuesta, para completar, datos del investigador.

Me encuentro realizando el Proyecto de investigacion, para la obtencion del titulo de
Magister en Gestion de Servicios de Salud de Facultad de Enfermeria Udelar.

Su opinién acerca del uso del CMD que deben integrar el plan de alta gestionado por

enfermeria incorporado a la hoja del alta, HCEN.



Este cuestionario es totalmente anénimo, sus datos (nombre, nimero de telefénico) no
aparecen en el mismo. Resulta de especial interés su objetividad al momento de responder
las preguntas, considerando su experiencia.

En el instrumento que se a su consideracion, es la primera version del registro
electrénico de enfermeria para el alta hospitalaria.

Las opiniones vertidas por los Expertos conformaran un aporte de gran valor en el
disefio y validacion del CMD del registro electrénico de alta hospitalaria de enfermeria.

Los Expertos participantes deberan evaluar el instrumento en funcion de sus propiedades
a punto de partida de la construccion preliminar disefiada por el investigador.

La informacion que debe integrar el registro de enfermeria para el alta hospitalaria se
estudiara con un enfoque integrador, en el entendido de que los indicadores propuestos
aporten datos complementarios sobre la situacion de los usuarios al momento del alta.

A medida que se analicen los conceptos detallados en la tabla de “datos obligatorios”,

cada Experto debera registrar su opinion en base a la siguiente escala de calificaciones
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Escala de calificaciones Opiniones de los Expertos
4 Totalmente de acuerdo
3 De acuerdo
2 Ni de acuerdo ni en desacuerdo
] En desacuerdo
0 Totalmente en desacuerdo

Para recoger esta informacion se le enviara una planilla adjunta en formato electrénico.

La misma debe ser completada con la calificacion que Ud. considere, registrando el

nimero que corresponda en color rojo (del 0 al 4).

Cuando la “calificacion™ de cada “dato obligatorio™ obtenga un promedio inferior a 2,

seran eliminados o modificados por el investigador. A la inversa, cuando se obtenga un

promedio de 2 o mas, se mantendra en el instrumento sin modificaciones.

Al finalizar el analisis de datos obligatorios, el Experto dispone de una seccion de

RECOMENDACIONES para desarrollar a texto libre, los aspectos que pueden aportar al

perfeccionamiento del instrumento, de manera general o particular.

; Gracias por su tiempo!
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ANEXO 2~

Consentimiento Informado:

El/la Licenciado/a en Enfermeria...........c.ccooviiiiiiiciieiicecceeseee oo e e he
sido informado (a) por el estudiante de Maestria en Gestion de los Servicios de Salud.
Facultad de Enfermeria, de la Universidad de La Republica, Stella Maris Santos Sosa. que
desarrolla un trabajo de investigacion en el Proyecto: “Disefio y Validacion de un Registro
Electronico de Enfermeria el Alta Hospitalaria” (Consentimiento informado LEY 18.335-
ART.11 — Agosto 2008.) La informacion que usted proporcionara es confidencial y solo se
usara con fines de investigacion. Su participacion es voluntaria y usted puede rehusarse a
realizar la misma. Su firma en este consentimiento sefiala que usted entiende lo que se
realizara y que esta dispuesto a participar de dicha encuesta. Las opiniones vertidas por los
Expertos conformardn un aporte de gran valor en el disefio y validacion del CMD del
registro electronico de alta hospitalaria de enfermeria.

La misma sera auto administrada y gestionada por via electrénica (anexo 3instrumento
de encuesta), seguido por una pregunta abierta para que el experto describa su observacion
en torno a algun aspecto importante a considerar en el registro. Se garantiza el anonimato
de los participantes en relacion con sus respuestas.; se divulgara informacién unicamente

con fines académicos.
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