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    UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

       ESTAMENTO DE ENFERMERIA


Incorporando a la familia en la U.C.I.-U.P.C. –H.B.L.T.
                                                   E.U. VIVIANA DÍAZ P

                                                            E.U.AURA MADRID D.

     E.U. XIMENA MARTÍNEZ  G.   

I.-INTRODUCCIÓN

    En 1999 la Dirección del  H.B.L.T. implementó los Compromisos de Gestión  cuyo objetivo era mejorar la gestión  Técnica y Administrativa del Hospital, para optimizar el uso de los recursos y lograr un mayor impacto en la salud de los pacientes, a un costo razonable, comprometiendo a los servicios en diferentes tareas para este fin.

    Una de las falencias importantes en la U.C.I. del  H.B.L.T. se encontró en la relación  Unidad-Familia del paciente:

· La entrega de información a la familia no se regía por un protocolo estandarizado.

· No existía un libro de reclamos y sugerencias, 

· No había un espacio físico adecuado para su atención. 

En vísperas  del cambio a la placa técnica y a la creación de la U.P.C., se hizo necesario replantear esta situación e instaurar un modelo de comunicación más humano y cercano a la familia, que responda a sus reales necesidades e inquietudes para que el cambio  no sólo fuera de espacio físico sino de mentalidad, y además acerque a la enfermera a la familia del paciente en el contexto de los derechos de los pacientes.

    En el paciente crítico se  distinguen 3 modalidades de información:

1. Entregada por profesionales no médicos

2. Entregada por médico Residente

3. Entregada por jefe de servicio

    En nuestra  Unidad la información es dada por el médico Residente, el jefe de Servicio  y la secretaria de la unidad y la enfermera aparece ausente en esta relación. Al no haber un modelo a seguir en esta entrega de información, y existir más de una persona  en ella, queda en forma y fondo a la decisión personal de cada informante  creándose una instancia para confusiones, el médico cambia diariamente, el familiar que recibe la información no siempre es el mismo, los términos utilizados difieren  de un profesional a 

otro  y además en nuestra unidad contamos con residentes de diversas  nacionalidades  que  utilizan vocablos y modismos  desconocidos en muchas oportunidades por la mayoría de nuestros pacientes y familiares. 

Para solucionar estos problemas se destinó una oficina para atención a los familiares, se abrió un libro de reclamos y sugerencias y se ideó una propuesta para modificar la entrega de información.

II.-EJE CENTRAL DE LA PROPUESTA

     Aunar criterios para la entrega de información a los familiares de los pacientes hospitalizados en la U.C.I. incorporando a la enfermera en la relación con la familia del paciente.

III.-OBJETIVO GENERAL

    Establecer un sistema de comunicación Familia-Unidad expedito, claro  y sencillo.

IV.-PROPÓSITO

    Facilitar a la familia del paciente de U.C.I. el proceso de enfermedad de su familiar, entregándole toda la información posible sobre la patología y rutinas técnicas  y administrativas de la U.C.I. en términos claros, sencillos  y breves.

V.-MATERIAL Y MÉTODO

· Se confeccionó una encuesta para diagnosticar cuanto sabían los familiares sobre diagnóstico, tratamiento, pronóstico y rutinas del servicio, que información ignoraban, cual había sido su fuente de información y si esta había sido clara para ellos.

· Durante 15 días se entrevistaron a los 2 familiares  más cercanos del paciente  hospitalizado en nuestro servicio y de los pacientes que iban ingresando diariamente.

· Se les explicó la razón y los objetivos de la encuesta

· El entrevistador y el instrumento fue siempre el mismo.

VI.-RESULTADOS

· Se  entrevistaron 12 personas, que correspondían a 8 pacientes de diferentes patologías y entre  uno y treinta días de estadía.

· El 100% dijo haber recibido información clara, pero recordaba sólo parte de la información: antibióticos o pronóstico o tratamiento.

· El 100% declara no requerir otra información.

· El 83% declara no conocer las rutinas de la unidad.

· El 17% señala al médico o la secretaria como fuentes de información.

· El 17% fue referido a otro profesional (asistente social.)

· Ninguno de los entrevistados  mencionó a  la enfermera como fuente de información.

VII.-ANÁLISIS

    La familia reconoce que hay información clara respecto al diagnóstico, tratamiento y pronóstico, aunque no siempre logran retenerla, lo que se hace más difícil porque no siempre  acude el mismo familiar a la visita diaria.

    La fuente de información conocida por todos es el médico y la enfermera no es mencionada.

    La información sobre rutinas de la unidad es muy escasa y se da a medida que  va surgiendo la necesidad.

Se evidencia un sub uso de las redes de ayuda y referencia  ya que sólo  un 17% fue referido a otro profesional Llama la atención que nadie preguntó por asistencia religiosa, todos los familiares asumieron que la estadía en la UCI era necesaria para su paciente pero les inspiraba temor porque la asociaban a extrema gravedad y muerte. Por último todos los familiares que tenían pacientes en fase terminal señalaron desconocer tramites a seguir y datos necesarios en caso de fallecimiento, no tenían información sobre seguros por  accidentes ni consideraban  que esta información debía ser dada en la unidad.

VIII.-CONCLUSIONES

1. Existe la información pero es necesario organizarla para que sea perdurable y pueda difundirse.

2. Debe implementarse un documento  con la información médica básica, horarios de visita, asistencia religiosa, aseo y confort, apoyo de otros servicios, técnicas invasivas, traslados y descripción básica de lo que es la unidad manteniendo en 

               el estamento médico la información sobre diagnostico, evolución, tratamiento y 

               pronóstico del paciente.

3. Es necesario que la enfermera tome un papel más activo en la relación familia-unidad, ya que por formación y tiempo de permanencia al lado del paciente está capacitada para asumir ese rol.

4. Se hace necesario que  exista un familiar responsable por paciente y que la información tenga continuidad en el tiempo.

IX.-MEDIDA DE INTERVENCIÓN

    Se confeccionó una cartilla que contiene la información señalada, en un lenguaje sencillo y claro, que será entregado por la enfermera al familiar que quedará como responsable del paciente..

    La información sobre todo lo relacionado a la muerte no se incluirá en esta cartilla, si no en una hoja impresa con el membrete de la unidad, para que no se asuma que este será el desenlace.

	X.- CRONOGRAMA



	ETAPA 1 

Agosto-Octubre 2001

· Encuesta a familiares

· Diseño de cartillas informativas

ETAPA 2

Marzo a Junio 2002 

· Implementacion entrega de cartillas.

· Confección de carpeta se seguimiento de información por paciente.

· Encuesta de satisfacción de los familiares con relación al nuevo sistema de información.

ETAPA 3

Julio a Agosto 2002

· Tabulación y análisis de resultados obtenidos de las encuesta.

ETAPA 4

Septiembre

· Implementacion de intervenciones o mantencion del sistema.

Profesional responsable: EU Autoras del proyecto

                      EU Supervisora UPC




	RECURSOS SOLICITADOS
	MONTO

	· Impresión de cartillas de información

· Impresión de ficha familiar
	· No conocido, ya que varia de acuerdo

    al numero de cartillas que se imprima

	TOTAL
	


OBSERVACIONES

	ETAPA 1 ya realizada.




X.-CRONOGRAMA

1.  Diciembre del 2001 al 1 de marzo del 2002. : 

· Distribución de la cartilla a  familiares

· Crear una carpeta familiar de seguimiento de la información dada, problemas y dudas que surjan.

Profesional responsable: EU Clínica en función administrativa.

2. Abril del 2002:

· Encuestar  a familiares responsables.

· Auditar la información de las carpetas familiares. 

    Profesional responsable: EU Autoras del proyecto

                                          EU Supervisora UPC
3. Mayo del 2002:

· Evaluar el sistema de comunicación.

· aplicar medidas de intervención o mantener el sistema..

    Profesional responsable: EU Autoras del proyecto

                                EU Supervisora UPC
¿QUÉ DEBO HACER CUANDO FALLECE UN PARIENTE?

     La muerte de un ser querido es siempre uno de los momentos más dolorosos de nuestra vida, y aunque sabemos que inevitablemente todos moriremos algún día, al enfrentarlo  nos damos cuenta de lo mal preparados que estamos para recibir la muerte y lo poco que sabemos de  los tramites  que debemos realizar.

     Por esta razón es que la UCI del HBLT quiere entregarles esta guía y contribuir con esta información  para que este momento de dolor sea menos complicado. No está demás recordar que sólo el cuerpo se entierra, el alma, los momentos de alegría y de amor que compartimos con quienes partieron son los que perduran y el consuelo de haberlos acompañado con amor en su agonía hará mas tolerable su partida 

I. ¿QUÉ ES UNA NECROPSIA, PARA QUE SIRVE?
     La necropsia o autopsia  es un procedimiento médico que se realiza en Anatomía Patológica o Morgue del Hospital donde fallece el paciente. Puede ser solicitada por el médico para:

· Aclarar dudas respecto a la enfermedad del paciente, al diagnóstico, a la causa que la produjo, a la razón por la cual se agravó tan rápido, etc..

· Determinar si la enfermedad que lo llevó a la muerte puede afectar a otro miembro de la familia.

Aunque su pariente haya fallecido siempre es importante conocer el origen de su enfermedad pues esto nos puede servir para ayudar a otras personas que estén pasando por lo mismo y tal vez evitar que otros mueran.

II. ¿CUÁNDO SE ENVÍA EL CADÁVER AL INSTITUTO MEDICO LEGAL?

Es obligación que el fallecido vaya al IML cuando:

· La muerte es causada por un accidente de transito

· La muerte es por agresión

· La persona fallece en la casa y no se encontraba gravemente enferma

· La persona fallece en la vía publica

· Se sospecha que otras personas intervinieron en la muerte

      El fallecido va al IML con un documento que se le entregará en la UCI      

 En el Instituto Medico legal lo examinarán y aclararan cualquier duda que pueda

       existir en su muerte.

III. ¿QUÉ DOCUMENTOS NECESITO PARA LA SEPULTACIÓN?

· Carné de  identidad del fallecido (siempre)

· Si no tenemos el carné de identidad  o está vencido se necesita  un certificado de nacimiento sacado en ese mismo momento y dos testigos que certifiquen la identidad del fallecido. Estos testigos deben concurrir a firmar al registro civil con su carné de identidad.

· Libreta de matrimonio si el fallecido es legalmente casado,aunque no viva con el conyuge

· Carné de identidad de la persona que tramita la sepultación.

IV. ¿QUIÉN ENTREGA EL CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN?

· Si el paciente falleció en nuestra unidad, el certificado se lo entregará el Residente de la UCI

· Si debe realizársele autopsia el fallecido se traslada al servicio de Anatomía Patológica de nuestro hospital y el certificado  será entregado en la UCI cuando llegue el informe de Anatomía Patológica. 

· Si el fallecido se envió al Instituto Médico Legal, el médico de ese lugar les entregará el certificado.

NOTA: EL REGISTRO CIVIL NO ENTREGA CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION,SOLO ENTREGA COPIAS DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION CON EL CUAL SE HACEN TODOS LOS TRAMITES

V. ¿QUÉ HACER CON EL CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN?

     Cuando ya tenemos el certificado de defunción, con este se pide El Pase De Sepultación en el Registro Civil.

Para pedir el pase de sepultación es necesario tener claro donde será sepultado, ya que este pase lleva anotado el Cementerio de destino del fallecido. El Cementerio no puede ser cambiado una vez extendido el pase de sepultación Si se extravía el pase de sepultación el familiar debe ir a una notaría y declarar bajo juramento la perdida, y conesta declaración debe volver al Registro Civil que extendió el primer pase de sepultación

VI. LUGAR Y HORARIOS DEL REGISTRO CIVIL

· A un costado de la Posta del HBLT

Lunes a viernes de 8.45 hrs. a 15 hrs.

· Huérfanos 1570 Sábado, domingo y festivos

De 10 a 14 hrs.

· En el Instituto Medico Legal

Lunes a Viernes de 8.30 a 15 hrs.

VII. ¿QUÉ HACER SI EL FALLECIDO VA A SER SEPULTADO FUERA DE SANTIAGO?

   Con el certificado de defunción más el carné de identidad del fallecido deben dirigirse al DTPS (Departamento Técnico Programático en Salud) de lunes a viernes de 8 a 17 hrs en Santa Rosa 3453. El inspector encargado le entregará una Resolución de traslado que debe indicar  el Cementerio de destino en un   original con  3 copias.

Una copia  queda en el Registro Civil, una en el Cementerio de destino, una para el familiar que solicita el traslado y una queda en el DTPS.

VIII. ¿CUÁNDO DEBO INSCRIBIR LA DEFUNCIÓN?

     Hay tres días para inscribir la defunción en el registro Civil, contados desde la fecha del fallecimiento.

     Después de estos tres días:

· Dirigirse al Registro civil para solicitar un documento especial que debe presentarse en El Juzgado Civil (Salesianos con Gran Avenida)

· El familiar que realiza él tramite debe llevar su carné de identidad.

· El Juez autoriza la inscripción fuera de plazo, y con esa resolución se vuelve al registro civil.

¿ QUE HACER SI EL FALLECIMIENTO FUE POR ACCIDENTE DE TRANSITO?

    Concurrir a CORVAT (Corporación de Ayuda a Víctimas de Accidentes de Tránsito), Alameda 1620 con Certificado de parte y lesiones que entrega Carabineros. En la CORVAT le llenan una ficha y le dan ayuda y orientación.
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