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OBJETIVOS FORMATIVOS

Después de leer este capitulo, serd capaz de:

Entender el proceso y el impacto de las designaciones de BPSO Host y BPSO Directo
en Australia.

Describir las responsabilidades, beneficios y entusiasmo de convertirse en un BPSO
Host.

Conocer los resultados de la designaciéon de BPSO en Australia en cuanto a pacien-
tes, proveedores de atencion, organizaciones y sistemas, en particular los relaciona-
dos con los impactos econémicos.




TRANSFORMAR LA ENFERMERIA A TRAVES DEL CONOCIMIENTO

INTRODUCCION

Cada dia en su prictica, las enfermeras de todo el mundo tienen que compartir buenas y malas noticias con
sus pacientes. Tienen que proporcionar la informacién de una manera que sea accesible a sus pacientes, no
enviando seflales contradictorias o informacién poco clara, sino compartiéndola de una manera que satisfaga
las necesidades de cada paciente y de sus seres queridos.

Nouestra trayectoria en la medicién del andlisis econémico y los resultados de la prictica basada en la eviden-
cia comenz6 para que pudiéramos hacer accesibles los resultados de nuestro trabajo con los pacientes y el
publico, los financiadores del sistema sanitario, los gobiernos y los buréeratas sanitarios. No podemos esperar
que personas que no son profesionales de la salud o que no tienen experiencia clinica compartan la cultura

de la Enfermeria basada en el logro de grandes resultados para nuestros pacientes. Es posible que los grandes
resultados que cuestan mds no se vean favorecidos en los sistemas sanitarios cada vez mds limitados en cuanto
a los costes. Sin embargo, existe una creciente aceptacién de que una atencién mds eficaz también puede
ahorrar dinero. La prevencién de contratiempos, el reingreso en el hospital o la adquisicién de enfermedades
o complicaciones secundarias, se aceptan como objetivos que deben perseguirse tanto en lo que respecta a la
calidad como a los resultados en materia de costes.

Entonces, ¢por qué embarcarse en la exploraciéon de los resultados financieros de nuestras propias trayecto-
rias como Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (BPSO)? En primer lugar, como ya hemos
descrito, nuestro sistema sanitario estd cada vez mds dominado por los administradores. Los profesionales
clinicos han perdido el control y la influencia de los sistemas sanitarios y hospitalarios con la toma de deci-
siones estd cada vez mds influenciada por los presupuestos, el rendimiento financiero y el analisis de datos.

El dominio Médico, que tradicionalmente ha desafiado a la Enfermeria como disciplina profesional, ha sido
reemplazado por estos gestores. Sin embargo, esta nueva dominacién viene con la pérdida del enfoque com-
partido y la experiencia de trabajar directamente con los pacientes, lo que al menos les dio a las enfermeras y
los médicos un lenguaje comin y un conjunto de objetivos centrados en el paciente.

Esta nueva dominacion se refleja en el panorama politico, con un debate politico cada vez mas centrado en
el rendimiento econémico y fiscal. El debate econémico se ha convertido en un fin en si mismo mds que en
un instrumento para mantener y apoyar el bienestar y la mejora de la sociedad en general. Cada vez mds en
Australia, los gobiernos y los directivos de la salud estdn utilizando las reformas del sistema y la innovacién
en la prictica para disfrazar o convertirse en el vehiculo para los recortes presupuestarios del sistema. Ya sea
la combinacién de casos como el sistema de clasificacién, los modelos de atencién dirigidos al consumidor
(atencioén a la discapacidad y a la tercera edad), o incluso la aplicacién prevista de guias clinicas de referencia
internacional (Transformando la Salud, Australia del Sur), todos ellos se han utilizado como, o han sido,
vehiculos para la adopcién de medidas de ahorro presupuestario.

Esto no es necesariamente algo malo en si mismo. Si se puede ahorrar mediante la adopcién de guias clinicas
basadas en la evidencia, que asi sea. Sin embargo, nuestro argumento es que la adopcién de las guias y su
aplicacién deben tener prioridad. Si eso resulta en ahorros junto con la expectativa de un mejor cuidado,
entonces serfa 6ptimo. En Australia, con demasiada frecuencia se ha visto que las medidas de ahorro
presupuestario han impulsado la adopcién de guias para dar un manto de correccién clinica a las medidas.
De hecho, lo que estd haciendo es crear desconfianza entre los profesionales de la salud y la comunidad en
general sobre el lenguaje de las buenas practicas y los enfoques basados en guias, que es lo contrario de lo
que deberfamos intentar lograr.

Histéricamente, las enfermeras han intentado describir los resultados de su atencién mediante afirmaciones o
medidas cualitativas. La mejora en la calidad de los resultados y el beneficio y la satisfaccion de los pacientes
han sido centrales, con varios estudios conocidos que confirman el impacto de la atencién de Enfermeria
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en la morbilidad y la mortalidad de la poblacién de pacientes (Aiken, Rafferty & Sermeus, 2014; Aiken et al.,
2017; Barton, Johnson, & Price, 2009; Cheung, Aiken, Clarke, & Sloane, 2008; Twigg, Duffield, Thompson, &
Rapley, 2010). La conversién del aprendizaje al impacto econémico que tienen las enfermeras estd menos desar-
rollada, aunque en algunos casos es obvia. Medidas que reducen la duracién del ingreso hospitalario mediante
intervenciones, como los que redujeron la incidencia de tlceras por presion, infecciones del tracto urinario

y caidas estdn bien documentadas (Garrar d, Boyle, Simon, Dunton y Gajewski, 2014; Lloyd, Xiao, Albor-
nos-Mufioz, Gonzdlez-Maria y Joyce, 2013; Mitchell, Ferguson, Anderson, Sear y Barnett, 2016; VanDeVelde-
Coke et al., 2012). El hecho de que haya una reduccién de la duracién de la estancia repercute claramente en el
coste de la asistencia, pero rara vez se cuantifica en los informes.

Nuestra experiencia es que no podemos asumir que los burécratas sanitarios y los politicos entenderin y
aceptaran que tales ahorros fluyen de estos mejores resultados clinicos impulsados por la Enfermeria. En lugar
de ello, deberfamos tratar de cuantificar y declarar explicitamente estos ahorros, cuando existan, para que sean
comprendidos por los responsables de la toma de decisiones y puedan influir en ellos. Esto no reduce la necesi-
dad de aplicar enfoques cualitativos. Mds bien, en este capitulo argumentamos y demostramos que se afiade al
panorama y permite una nueva forma de entrar en la discusién sobre la calidad y el valor de las intervenciones
de Enfermeria con personas de influencia, cuyo interés y lenguaje primario es econémico en vez de clinico.

Este capitulo analiza el papel, el trabajo y la trayectoria de la Federacién Australiana de Enfermeria y Obstetri-
cia (Sede de Australia del Sur) (denominada ANMF [SA Branch] por sus siglas en inglés) como la designacién
como BPSO Host en Australia, trabajando en asociacién con la Asociacién de Enfermeras Registradas de
Ontario (RNAO) y el gobierno de Australia del Sur, para establecer, desarrollar, implantar y evaluar el impacto
y el valor de la prictica basada en la evidencia. Destacamos los desafios y oportunidades de las etapas iniciales
de nuestra trayectoria, incluyendo la obtencién de apoyo gubernamental y la atraccién de servicios de salud
para que se comprometan, inviertan y participen para ser acreditados como BPSO.

A continuacién, discutiremos la primera fase de la designacién como BPSO, el establecimiento en dos redes

de salud publica local de Australia del Sur (a través de miltiples centros y especialidades), y c6mo la base de
datos de Indicadores de Calidad Enfermera para la Monitorizacién y la Evaluacién (NQuIRE) de RNAO
contribuye a la evaluacién de los resultados del paciente, el proveedor y la organizacién. Con ese fin, se presen-
taron programas piloto para el anilisis de los indicadores del rendimiento de los hospitales y de los indicadores
nacionales de calidad de la atencién, incluyendo la duracién promedio de la estancia hospitalaria, las caidas, las
lesiones por presion, el uso de contenciones mecinicas, las infecciones del tracto urinario y otros indicadores
que se sabe que son sensibles a la prictica y las intervenciones de la Enfermeria.

Reconocemos que existe una gran cantidad de afirmaciones y medidas cualitativas que describen los resulta-
dos de salud y los beneficios de la atencién de Enfermerfa. Sin embargo, convertir estas medidas en ahorros
cuantificables que apoyen el valor econémico de la Enfermerfa y la prictica basada en la evidencia parece ser
una laguna en la investigacién. Con el fin de proporcionar un argumento a favor de una financiacién sostenida
de la designacién de BPSO australiana y demostrar los beneficios econémicos del programa, la ANMF (SA
Branch), en su calidad de BPSO Host nacional, ha trabajado para establecer, cuantificar y calcular las ganancias
financieras obtenidas a partir de una sélida prictica basada en la evidencia y la mejora de los resultados de los
pacientes.

La evaluaciéon demuestra mejoras muy significativas, no solo con la satisfaccién de los pacientes y las enfer-
meras, sino también a nivel de sistema, con pruebas de una mayor eficiencia y rendimiento financiero. Estas
demostraciones convencieron a las autoridades financieras del valor del programa, lo que resulté en la expan-
si6n de la designacion de BPSO. La evaluacion econémica de la designacién australiana como BPSO y sus
resultados proporciona un modelo para la medicién de los impactos financieros de la atencién de Enfermeria,
que es cada vez mds importante dentro de un sistema con contenciones financieras.
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ANTECEDENTES DE LA ANMF

La ANMEF (SA Branch) es la organizacién profesional e industrial mds grande que representa a enfermeras,
matronas y auxiliares de Enfermerfa en Australia del Sur. Cultivamos y promovemos pricticas de Enfer-
meria y obstetricia basadas en el conocimiento y promovemos la calidad de la vida laboral y la excelencia en
el desarrollo profesional. La organizacién tiene un papel importante en la defensa, influencia y promocién
de la profesién, prictica y politica de Enfermeria y obstetricia.

En el sur de Australia, la ANMF (SA Branch) ha presionado continuamente para mejorar la atencién y la
seguridad de los pacientes y estd comprometida con la promocién de la integracién de la prictica basada en
la evidencia y la provisién de entornos laborales saludables en todos los sectores de la atencién sanitaria. A
través de la creacién de redes de la organizacién para mejorar la prictica basada en la evidencia en Australia
del Sur, la ANMF (SA Branch) se comprometié con RNAO vy se sinti6 atraida por la designacién de BPSO.
El 2 de marzo de 2012, la ANMF (SA Branch) firmé un acuerdo con RNAO para convertirse en BPSO
Hosty liderar el desarrollo e implantacién de la designacién de BPSO en Australia. En abril de 2012,
ANMEF (SA Branch) finalizé un contrato con el Departamento de Salud y la Tercera Edad de Australia del
Sur para proporcionar financiacién para el programa, asi como para otorgar permiso para utilizar dos de sus
centros para facilitar la adopcién del programa en Australia del Sur.

ANMEF (SA BRANCH): EL BPSO HOST
AUSTRALIANO

Una vez firmado el acuerdo con RNAO, la ANMF (SA Branch) se convirtié en el segundo Host interna-
cional de la designacién de BPSO de RNAO (siendo el Gobierno de Espaia el primero). Esto permiti6 a la
ANMEF (SA Branch) adaptar el programa al contexto australiano. En nuestro papel como Host designado,
dirigimos y somos responsables de los BPSO dentro de Australia, ademas de trabajar directamente con

RNAO vy su red.

Como BPSO Host australiano, seleccionamos, asesoramos y apoyamos a las % REFLEXION
organizaciones de atencién sanitaria para lograr la designacién de BPSO me- »=

diante la implantacién, difusién y evaluacién de las Guias de Buenas Pricticas Considere los primeros
de RNAO. Ademis, facilitamos el establecimiento y desarrollo de una red de procesos utilizados en el
Lideres de BPSO para la transferencia e intercambio de conocimientos. A través desarrollo del modelo de
de reuniones periddicas, informes y foros de intercambio de conocimientos, BPSO Host en Australia
supervisamos y proporcionamos informes a RNAO con actualizaciones de los e identifique los factores
BPSO, asi como una visién general de los éxitos, retos, preguntas y cuestiones de relacionados con los

la designacién de BPSO en Australia. Como parte de nuestra participacién con principios cientificos
los indicadores NQuIRE de RNAO, facilitamos el ingreso trimestral de datos de de la implantacion que
indicadores estructurales, de proceso y de resultados al proporcionar sesiones de contribuyeron a su éxito.

formacién de usuarios, tutorfas y asociaciones con RNAO y los BPSO para garan-

tizar la integridad, precisién y acuerdo de los datos sobre definiciones comunes.

A cambio, RNAO ofrece asesoramiento y consultas gratuitas de expertos sobre RN AO

BEST PRACTICE
. SPOTLIGHT
ORGANIZATION

AUSTRALIA

la difusién, implantacién, aceptacidn, sostenibilidad y evaluacién de las guias.

Esto incluye todos los materiales relacionados con la convocatoria de pro-
puestas, la puntuacién de las solicitudes y los materiales de formacién, lo que
permite una coherencia total de este programa de renombre internacional.
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Uno de nuestros aprendizajes clave es la importancia de poder participar activamente y formar parte del
equipo de implantacién. Estamos involucrados en la direccién de los cursos y talleres de designacién de
BPSO a nivel local y en la prestacion de apoyo continuo al Comité Directivo, al Lider del BPSO y a las
enfermeras y matronas en primera linea.

EL MODELO DE BPSO AUSTRALIANO

Desde 2012, la designacién australiana de BPSO se ha ampliado. Actualmente tenemos cuatro centros de
la red de sanidad publica que participan en el Programa: dos BPSO designados, Central Adelaide Rehabil-
itation Services (CARS, también conocido como Hampstead Rehabilitation Centre [HRC]) y Northern
Adelaide Local Health Network (NALHN), y dos BPSO predesignados, Central Adelaide Local Health
Network Mental Health Directorate (MHD) y Women’s and Children’s Health Network (WCHN). En

la Figura 17.1 se muestra el modelo de BPSO australiano adaptado, que representa las estructuras que se
han establecido para apoyar y posibilitar la implantacion de la designacién de BPSO y de las Guias, con un
Promotor Ejecutivo y la apropiacién a nivel local.

Oficina de
Enfermeriay
de RNAOXComunidad seppRRERRY ANMF (SA Branch) LR SLEELM Obstetricia de

NQuIRE® de RNAO SA Health

Asuntos Internacionales BPSO Host Australiano

Calidady
seguridad de
LLEE SA Health

1 1 1 1
Comité Comité Comité Comité
Ejecutivo Ejecutivo Ejecutivo Ejecutivo
de CARS de NALHN de MHD de WCHN
Lider del Lider del Lider del Lider del
Proyecto BPSO| " """ "|proyecto BPSO| *"""" [Proyecto BPSO Proyecto BPSO
de CARS de NALHN de MHD de WCHN
Red de Red de Red de Red de
Impulsores [ ***" | Impulsores Impulsores Impulsores
de CARS de NALHN de MHD de WCHN

FIGURA 17.1 Estructura de gobierno y de implantacién del BPSO australiano a partir de junio de 2017.
©Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

LOS COMIENZOS DEL MODELO BPSO HOST

En abril de 2012, se establecié el Comité Directivo del Proyecto BPSO para proporcionar un liderazgo y
una gestién globales. EI Comité Directivo es responsable de la designacién del Director del Programa del
BPSO y de la seleccién de los centros candidatos a BPSO. El Comité Directivo del BPSO evalda y supervisa
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el progreso de los centros BPSO para asegurar el cumplimiento de las obligaciones contractuales y asegurar
que se cumplan los requisitos claves de los centros candidatos y designados, que se logren los hitos clave y
que se implanten estrategias para mitigar los riesgos potenciales.

En Australia, el gestor del programa de BPSO trabaja en colaboracién con el ’@ REFLEXION
Gobierno de Australia del Sur, las Redes Locales de Sanidad, los Directores
Ejecutivos, los Directores de Enfermeria/obstetricia y los Lideres de BPSO. El ;Como cree que estas ac-
papel de liderazgo de este gestor del Programa de BPSO, vital para el éxito del tividades clave del lider
programa, incluye: del BPSO Host influyeron
en el éxito de la primera
Consultas con los centros piloto para seleccionar las guias adecuadas y fase de la designacidn
relevantes que serdn implantadas. de BPSO en Australia y
Prestacion de educacién y formacién a los lideres de los BPSO y a los ayudaron a su difusion?
impulsores de la prictica. ¢Como podria modificar
. L estas actividades para
Gesti6én y coordinacién de programas. que formen parte de una
Prestacién de apoyo y asesoramiento durante todo el proyecto. descripcidn de funciones
Establecimiento de los foros de intercambio de conocimientos de los del lider BFSO en su
BPSO de Australia. centro?

Establecimiento de reuniones periédicas de consulta con RNAO para apoyar y asesorar sobre el
proyecto.

COMITE ASESOR DEL PROYECTO BPSO AUSTRALIANO

En febrero de 2013, se estableci6 el Comité Asesor del Proyecto BPSO para proporcionar orientacién y
asesoramiento al Gestor del Programa sobre el marco de evaluacién y los aprendizajes de BPSO. El Comité
Asesor del Proyecto, que depende del Comité Directivo de BPSO, estd compuesto por representantes de la
Oficina de Enfermeria y Obstetricia de Salud de Australia del Sur, de la Unidad de Seguridad y Calidad y de
los ejecutivos de Enfermeria y obstetricia, asi como por representantes de las universidades de Australia del
Sur, de los centros del proyecto BPSO y de la ANMF (SA Branch).

ADAPTACION DE LA DENOMINACION “BPSO DE RNAO” AL CONTEXTO
AUSTRALIANO

La adaptacién del modelo BPSO de RNAO al contexto australiano requeria una comunicacién sobre cémo
este modelo de éxito internacional era realmente diferente de los modelos de cambio anteriores. El uso de
la filosofia de RNAO permiti6 el establecimiento de un didlogo significativo y el compromiso con centros
potenciales a través de las cinco redes locales de salud en Australia del Sur.

Como parte del periodo de candidatura de tres afios de BPSO, los centros BPSO deben implantar un
minimo de tres Guias de Buenas Pricticas Clinicas y completar con éxito todas las actividades exigidas por
RINAO y ANMEF (SA Branch) para acceder al estatus de BPSO designado. Esto incluye el establecimiento
de la red de impulsores de buenas pricticas: formar y contratar a un minimo del 15% de la fuerza laboral
total de Enfermerfa y obstetricia en el sector agudo para que se conviertan en impulsores de cada Guia en
todos los centros. Ademis de las tres Guias Clinicas seleccionadas en cada centro, la ANMF (SA Branch)
apoy6 la implantacién de la designacién de BPSO con las Guias complementarias de RNAO sobre entor-
nos laborales saludables para promover el liderazgo de la atencién directa al lado de la cama. Cada una de
las Guias y materiales educativos de RNAO seleccionados se contextualizé para reflejar la legislacion, la
poblacién, la prictica y el sistema de salud de Australia del Sur.
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Es importante sefialar que las Guias de RNAO se compararon con los Estindares Nacionales Australianos

de Seguridad y Calidad de los Servicios de Salud para asegurar que las iniciativas estuvieran alineadas con las
prioridades y metas de las redes de salud estatales y locales y con los estindares nacionales de calidad que me-
joran los resultados de salud, la eficiencia y la efectividad del sistema. Esto proporcioné medidas para evaluar la
designacién de BPSO en Australia.

FASE 1: PROGRAMA PILOTO DE BPSO, 2012-2015

El proyecto piloto de designacion de BPSO se extendié por un periodo de 3 afios. Se estructuré para ajustarse
al contexto australiano y proporcionar datos a nuestros financiadores gubernamentales para demostrar su
impacto. A continuacién, se describen las actividades especificas llevadas a cabo durante la primera fase.

Seleccidn de los BPSO australianos

Las redes locales de salud interesadas presentaron propuestas para participar en la designacién de BPSO y dos
centros fueron finalmente seleccionados para comenzar su candidatura de tres afios. Los dos candidatos fueron
Central Adelaide Rehabilitation Services (CARS) y Northern Adelaide Local Health Network (NALHN).

Establecimiento de la estructura local australiana de gobierno y liderazgo de la designacién de
BPSO

Al igual que la estructura australiana de BPSO, los dos centros establecieron estructuras locales de liderazgo
y gestién. Los Comités Directivos de BPSO de la Red Local de Salud proporcionaron liderazgo ejecutivo e
impulsaron el establecimiento, la implantacién y la evaluacién de la designacién de BPSO. Ambos centros
trabajaron en colaboracién con el Gestor del Programa del BPSO y los ejecutivos de la red de salud local.

Durante la Fase 1, los centros candidatos a BPSO seleccionaron las Guias de Buenas Pricticas de RNAO
basindose en una serie de factores, entre los que se incluyen las prioridades y objetivos estratégicos del
Gobierno de Australia del Sur y de la Red Local de Salud. En las auditorias realizadas en toda la organizacién
se detectaron lagunas en los conocimientos pricticos y los procedimientos, que determinaron las tres esferas
prioritarias para la designacién inaugural de BPSO. El compromiso del Consejo Asesor del Consumidor dio
como resultado la promocién de la designacién como BPSO, ya que promovia la asociacién y el valor de los
consumidores en la atencién sanitaria. Los grupos de trabajo sobre guias nacionales de seguridad y calidad de
los servicios de salud establecidos en las redes locales de salud apoyaron la incorporacién e inclusién de la de-
signacién como BPSO y de las tres Guias Clinicas seleccionadas, lo que dio como resultado la estandarizacién
de la evaluacién, la documentacién, los procedimientos, los procesos, las pricticas y las politicas.

Lideres del BPSO australiano

En ambos centros se contraté a los lideres de BPSO para liderar la implantacién del programa. Trabajando
en colaboracion con el Gestor de Programa de BPSO, el lider del BPSO también trabajé en estrecha colabo-
racién con los grupos de trabajo existentes, los comités dentro del hospital, la red de salud local y el gobierno
a lo largo del proyecto. Junto con los ejecutivos, ambos lideres BPSO participaron en el curso de aprendizaje
de BPSO en Australia para mejorar el conocimiento, las habilidades y la experiencia en los vinculos entre la
investigacion, la formacidn, la prictica basada en la evidencia y la atencién de calidad al paciente, residente y
persona. Un elemento clave del instituto de aprendizaje es el modelo de gestién de la transferencia de cono-
cimientos y el cambio, asi como las herramientas y recursos para crear, innovar y sostener el cambio a fin de
facilitar la implantacién y adopcién del programa.

Cada centro desarroll6 y promulgé un plan de proyecto de 3 afios que identificé las estrategias, acciones,
recursos, requisitos e hitos clave para apoyar la implantacién y sostenibilidad de la designacién como BPSO.
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Impulsores de las buenas practicas de BPSO australianos

:@REFLEXH’JN

El papel de los impulsores de las buenas pricticas es fundamental para la implan-

tacion de la designacién como BPSO, tal y como se establece en el contrato formal. Considere como la

Para convertirse en impulsores, las enfermeras y otros profesionales de la salud relacion entre la Red de
participan en talleres de orientacién disefiados para proporcionarles estrategias Impulsores de las Guias y
para defender las Guias de Buenas Pricticas en su organizacién y unirse a la Red el liderazgo de los puntos
de Impulsores de Buenas Practicas. El modelo de impulsores estd bien establecido de atencidn afecta la

en la literatura de RNAO como un modelo eficaz de transferencia de conocimien- adopcion de las Guias y
tos para incorporar la evidencia en la prictica (Garrard 2014; Hewitt-Taylor, 2013; la calidad de la atencidn.

VanDeVelde-Coke et al., 2012). A través de reuniones mensuales, los impulsores

comparten sus aprendizajes y experiencias, exploran nuevas oportunidades y
apoyan la difusi6én del conocimiento, las pricticas locales y los cambios culturales
que se basan en el mds alto nivel de evidencia.

FASE 2: DESIGNACION DEL BPSO, 2015-2018

Los logros de la Fase 1 de la designacién de BPSO, utilizando el modelo pionero de buenas pricticas de
BPSO, han apoyado el enfoque ascendente para el cambio y han facilitado la transferencia de conocimientos
basados en la evidencia. Ha permitido a las enfermeras y matronas de primera linea liderar, influenciar e in-
corporar cambios en las pricticas a nivel local. El andlisis econémico también ha permitido a la evaluacién del
proyecto BPSO cuantificar los beneficios en valor en délares, que se analizardn mds adelante en este capitulo.

En enero de 2016, en la fase 2 de nuestras actividades de BPSO Host, comenzaron su andadura como BPSO
el Central Adelaide Local Health Network Mental Health Directorate y el Women’s and Children’s Health
Network.

Centro 3: Central Adelaide Local Health Network Mental Health Directorate (MHD)

El MHD ofrece una variedad de servicios de salud mental para pacientes hospitalizados, ambulatorios, de
emergencia y comunitarios, incluyendo servicios de salud mental para pacientes agudos, de recuperacién y
especializados en la regién de Adelaida. Contiene 100 camas para pacientes hospitalizados agudos y 16 camas
para personas mayores con problemas de salud mental, ubicadas en tres campus diferentes. Las tres Guias
seleccionadas para ser implantadas por MHD son:

Fomento de la seguridad: alternativas al uso de contenciones (RNAO, 2012a)

Valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida (RNAQO, 2009)

Cuidados centrados en la persona y la familia (RNAQO, 2015)

Centro 4: Women'’s and Children’s Health Network (WCHN)

El WCHN proporciona una variedad de servicios obstétricos y de maternidad, especializados para mujeres,
bebés, nifios y adolescentes. Contiene 295 camas para pacientes hospitalizados agudos, servicios de salud
mental y servicios comunitarios para la familia. Las tres Guias seleccionadas para ser implantadas por
WCHN son:

Cuidados centrados en la persona y familia (RNAO, 2015)
El maltrato contra las mujeres: cribado, identificacion y vespuesta inicial (RNAQO, 2012¢)

Continuidad de cuidados (RNAO, 2014)
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IMPLANTACION DEL BPSO Y DE LAS GUIAS

El proceso de implantacién de las Guias a través de los niveles organizacional, formativo y prictico estd
guiado y descrito por la Herramienta: Implantacion de las Guias de Buenas Pricticas (2012b) de RNAO. La
herramienta de RNAO es un manual de recursos completo para los equipos que son responsables de la
implantacién de las Guias en su organizacién. Se basa en la teorfa, la investigacion y la experiencia, y se
centra para su uso a nivel organizativo o departamental a través de un proceso sistemdatico. La herramienta
se utilizé en ambos centros como documento guia para el cambio y la implantacién de las Guias.

CENTRO PILOTO 1 DE LA FASE 1: CENTRAL ADELAIDE
REHABILITATION SERVICE (CARS)

CARS proporciona servicios de rehabilitacion especializados en todo el estado para personas que estin
gravemente afectadas por lesiones cerebrales adquiridas, quemaduras graves, lesiones de la médula espinal
y multitraumatismos, accidentes cerebrovasculares, afecciones ortopédicas, amputaciones y desacondicio-
namiento fisico. CARS tiene servicios para pacientes hospitalizados, ambulatorios y comunitarios, y estd
compuesto de 124 camas de rehabilitacion para pacientes hospitalizados, un programa de rehabilitacién en
el hogar y programas de rehabilitacién para pacientes ambulatorios y comunitarios. El modelo de atencién
tiene como objetivo maximizar el nivel de funcién e independencia de un individuo a través de la terapia
fisica y no fisica con un enfoque de equipo multidisciplinario. El equipo multidisciplinario trabaja para de-
sarrollar y coordinar un conjunto de objetivos basados en las necesidades psicosociales, de salud, formativas,
recreativas y vocacionales del individuo.

Las tres Guias de Buenas Pricticas de RNAO seleccionadas y aplicadas con éxito son las siguientes:

Cuidados centrados en el paciente (RNAO, 2006a)
Fomento de la seguridad: alternativas al uso de contenciones (RNAO, 2012a)

Atencion y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas (RNAQ, 2006b)

CENTRO PILOTO 2 DE LA FASE 1: NORTHERN ADELAIDE
LOCAL HEALTH NETWORK (NALHN)

NALHN proporciona una amplia gama de servicios de salud para las personas que viven en el drea metro-
politana del norte de Adelaida y abarca el:

Hospital Lyell McEwin y el Hospital Modbury
Servicios de atencién primaria de salud, subaguda y de transicién
Servicios de salud para los aborigenes

Servicio de Salud Mental de Northern

El Hospital Lyell McEwin es un hospital piblico de ensefianza especializada con 336 camas que ofrece

una amplia gama de servicios intensivos, coronarios, médicos, quirargicos, de maternidad, pedidtricos, de
salud mental, de diagnéstico, de emergencia y de apoyo de alta calidad. El Hospital Modbury es un hospital
universitario de cuidados intensivos con 174 camas que ofrece servicios para pacientes hospitalizados,
ambulatorios y de emergencia.
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El modelo de atencién de NALHN se centra en el proceso del paciente, los en-
tornos seguros, la ensefianza e investigacion clinica, la sostenibilidad y el fomento % REFLEXION
de la innovacién y las buenas pricticas. £ Como cree usted que el
Las tres Guias de RNAO seleccionados por NALHN son: cambio en {a propiedad
de la préctica por
Cuidados centrados en el paciente (RNAO, 2006a) parte de las enfermeras

conduce a un compromiso
positivo y a la capacidad
de influir en los resulta-
Valoracion del riesgo y prevencion de las tilceras por presion (RINAO, 2011b) dos positivos?

Prevencion de caidas y disminucion de lesiones derivadas de las caidas (RNAO,
2011a)

EVALUACION DE LOS BPSO DE LA FASE 1

La designacién de BPSO australiana ha sido evaluada ampliamente en términos del impacto global en la
organizacién y los efectos de la incorporacién de pricticas y culturas basadas en la evidencia. También se ha
evaluado en términos de las recomendaciones de las Guias y cémo mejoran la atencion al paciente y en-
riquecen las pricticas profesionales de enfermeras y matronas. El sistema de base de datos integral NQuIRE
de RNAO se utiliz6 ampliamente en nuestros procesos de evaluacion.

MEDICION DE LOS RESULTADOS DE PACIENTES, PROVEEDORES DE
ATENCION Y ORGANIZACIONES MEDIANTE EL USO DE NQUIRE

Con el objetivo de monitorizar y evaluar el impacto del Programa de Fase 1 de los BPSO australianos, la
evaluacién se llevo a cabo en consulta con el Gobierno de Australia del Sur y las Unidades de Seguridad y
Calidad de las Redes Locales de Salud de Australia del Sur. Para analizar y evaluar los cambios en la prictica,
se utilizaron las medidas de rendimiento de los datos del hospital, los indicadores de seguridad y calidad
sensibles a las enfermeras y los indicadores estructurales, de proceso y de resultados de NQuIRE.

NQUuIRE ha sido desarrollado por RNAO para permitir a los BPSO monitorizar y evaluar sistemdticamente
su progreso y resultados y medir y comparar indicadores estructurales, de proceso y de resultados para
organizaciones “similares” a nivel individual de sala y unidad para cada uno de los BPSO. Los indicadores
NQUuIRE han facilitado el desarrollo y la contextualizaciéon del modelo de evaluacién de los BPSO austra-
lianos. En reconocimiento de la capacidad y el desarrollo futuro de la base de datos NQuIRE de RNAO, se
obtuvo la aprobacién ética (HREC-14-SAH-21) a través del Comité de Etica de la Investigacién en Salud
Humana de Australia del Sur, que permiti6 la comparacién internacional y la contribucién a la investigacion
prictica basada en la evidencia.

MARCO, MODELO Y HERRAMIENTAS DE EVALUACION DEL BPSO
AUSTRALIANO

Al construir el marco, el BPSO Host australiano, las redes locales de salud y los BPSO revisaron los indica-
dores internacionales, nacionales y estatales que influyen en los resultados de los pacientes y la Enfermeria.
Esto conduyjo al desarrollo del marco conceptual Persona-Organizacién-Prictica, que se muestra en la Tabla
17.1, el cual incorpora mediciones cualitativas y cuantitativas que se alinean con las agendas de la sanidad de
Australia del Sur sobre politicas, seguridad, calidad y reformas.
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TABLA 17.1. MARCO CONCEPTUAL DE PERSONA-ORGANIZACION-PRACTICA

DATOS PERSONALES DATOS INSTITUCIONA- PRACTICA

LES
Encuestas en el momento del alta Indicadores estructurales 0BD N/ Porcentaje de personal de Enfermeria y
especificas de los cuidados centrados ~ MHPPD Skill Mix obstetricia formado en un 4rea especifica de la
en el paciente Gufa, como cuidados centrados en el paciente,

alternativas a las contenciones, etc.

Testimonios y sugerencias de Datos de seguridad y calidad de SA Encuestas especificas de las Guias que sirven

pacientes Health de punto de referencia para las perspectivas del
personal

Asociacion con grupos asesores de Consultas con los grupos interesados (retroa-

consumidores y voluntarios limentacién en curso del Comité Directivo y
Asesor)

Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

La evaluacion de la designacion del BPSO australiano se disefi6 para examinar las siguientes preguntas y la
relacion entre ellas (ver la Figura 17.2):
¢La implantacién de la Guia ha cambiado las actitudes, creencias y conocimientos del personal?
¢Ha cambiado la prictica?

¢Ha logrado los resultados esperados?

Practica ‘

La organizacion

basada en -
la evidencia y la formacién
apoyan el
cambio
e ;Laimplantacién de la Guia
ha cambiado las actitudes y
creencias del personal?
¢ ;Ha cambiado la practica?
Evaluacién y e ¢Ha logrado los resultados Camb’|o§
sostenibilidad esperados? en la practica
y la actitud

Indicadores
y resultados

FIGURA 17.2 Modelo de evaluacion de la designacion de BPSO australiano.
©Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

Herramientas cuantitativas

De acuerdo con el modelo de evaluacién, y con el fin de recopilar datos para responder a preguntas relacio-
nadas con la persona, la organizacién y la prictica, se desarrollaron y administraron una serie de herramien-
tas cuantitativas, tal como se describe en las siguientes secciones.
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Herramienta 1: Encuesta a los impulsores de la practica de BPSO

Se llevaron a cabo revisiones de la literatura sobre el papel de los impulsores de la prictica en un contexto
de gestién del cambio y se identificé que las actitudes y creencias de enfermeras y matronas son integrales
para la implantacién exitosa de las Guias (Price, 2015; RNAO, 2015; VanDeVelde-Coke et al., 2012). La
confianza de las enfermeras y de las matronas en trabajar de una manera nueva afecta a su aceptacion de los
cambios propuestos. Por lo tanto, “considerar cémo las personas percibirdn y se veran afectadas por una
innovacién” es fundamental para que el cambio tenga éxito (Hewitt-Taylor, 2013, p. 35). Ademds, la literatu-
ra indic6 que el nivel de apoyo ofrecido a los agentes de cambio es fundamental para mantener los cambios
de actitud (Maben et al., 2012).

En resumen, sin estas estrategias probadas y sin apoyo organizacional, la literatura afirma claramente que
las innovaciones o nuevas formas de trabajo a menudo fracasarin si se pasan por alto o no se abordan los
grandes obsticulos de actitud en la Enfermeria y obstetricia. En ausencia de herramientas relevantes para
medir el impacto actitudinal de cada Guia, se desarrollaron y validaron encuestas para apoyar la evaluacién.
El objetivo de la encuesta de los impulsores de pricticas era determinar la actitud y el nivel de conocimiento
de un individuo antes y después de los talleres de BPSO sobre cada Guia seleccionada. Para permitir esta
comparacién y medir el impacto del taller especifico de los impulsores de practica, se realizaron dos encues-
tas antes y después del taller. Las encuestas se componian de una serie de declaraciones de actitud y se pidié
a los participantes que calificaran su nivel de acuerdo con esas declaraciones, que iban desde 0 para indicar
que estaban totalmente en desacuerdo, hasta 10 para indicar que estaban totalmente de acuerdo.

Herramienta 2: Encuesta sobre la experiencia del consumidor

Con el fin de evaluar las interacciones y los niveles de satisfaccion entre el personal de Enfermeria y obste-
tricia y los consumidores, asi como para cumplir los requisitos de NQuIRE, se desarroll6 la herramienta de
encuesta de experiencia del consumidor. La encuesta investigé la experiencia del paciente en la atencién a
través de los dominios reconocidos de NQuIRE y cémo su experiencia se relaciona con la implantacién de
las recomendaciones de la Guia Atencién centrada en el paciente (RINAO, 20062). La encuesta se entregé a los
pacientes (o a la persona designada por ellos) al ser dados de alta con un sobre prepagado.

Herramienta 3: Encuesta al personal de Enfermeria: alternativa a las contenciones

La revision de la literatura sobre el uso de alternativas a las contencciones mostr6 que el conocimiento,
ademds de la comprensién de cémo y cudndo aplicar las alternativas de contencion, es fundamental para es-
tablecer y mantener un entorno de prictica libre de contenciones (Barton, Johnson, & Price, 2009; Farifia-
Lépez et al., 2014; RNAO, 2012a). Por esta razén, como parte del proceso de evaluacién, se desarroll6 una
encuesta para medir el conocimiento, la actitud y la confianza del personal sobre cuindo y c6mo aplicar
alternativas a las contenciones. Se llevé a cabo un anilisis de subgrupos para evaluar la eficacia del taller de
impulsores de la prictica del BPSO. Esta encuesta fue administrada a todo el personal de Enfermeria de la
unidad de salud, con una tasa de respuesta del 47%.
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Medidas cualitativas 3
@ REFLEXION

Una vez mis, de acuerdo con el Modelo de Evaluacién y para responder plena-

mente a las preguntas de la evaluacién, se utilizaron grupos focales y entrevistas ¢Cudles son, en su opinion,

para recopilar datos cualitativos, como se describe en las secciones siguientes. los beneficios de llevar a
cabo la evaluacion de la
implantacion de las Guias

Medida 1: Grupo focal de BPSO australiano utilizando indicadores de

El grupo focal de BPSO capturd la experiencia de los impulsores de la prictica estructura, proceso y nivel

y ayudo a facilitar la transferencia de conocimientos entre pares. El grupo focal de resultados? ;Hasta qué
se reuni6 en julio de 2014 con el objetivo de evaluar cémo vefan los impulsores punto se llevé a cabo esto en
de la prictica la designacién de BPSO vy su trayectoria en el proceso de Ia experiencia australiana?

implantacién de las Guias

Medida 2: Entrevistas al BPSO

RINAO hace hincapié en la importancia del liderazgo en todos los procesos de implantacién de las Guias.
Por liderazgo, RNAO se refiere a los lideres en todos los niveles, incluyendo consumidores, enfermeras y ex-
directivos (Edwards & Grinspun, 2011; RNAO, 2004; RNAO, 2013). RNAO recomienda que los impulsores
de la prictica y la red sean establecidos y respaldados por el equipo de liderazgo para facilitar y servir de
modelo de cambio cultural al lado de la cama del paciente. Ademis, esto sugiere que la cultura de liderazgo
en un ambiente de prictica sirve como un vinculo vital entre la prictica clinica al lado de la cama y la alta
gerencia (RNAQO, 2012b). Asi, se llevaron a cabo entrevistas en video cualitativas con todos los ejecutivos del
BPSO, los lideres, el consejo asesor del consumidor y los grupos de trabajo.

BPSO FASE 1: RESULTADOS Y CONCLUSIONES DE LA
EVALUACION

Para el propésito de esta seccion, nos centraremos en la evaluacion de la designacién de BPSO australiano
en CARS, el centro inaugural que ha implantado con éxito las Guias Clinicas y de entornos laborales
saludables de RNAO y que ha alcanzado el estatus de centro designado.

;LA IMPLANTACION DE LAS GUIAS HA CAMBIADO LAS ACTITUDES,
CREENCIAS Y CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL?

A continuacién, se discuten los resultados de las medidas cualitativas y cuantitativas administradas para
abordar esta cuestion.

Encuesta para el impulsor de la practica sobre el cuidado centrado en el paciente (Herra-
mienta 1)

Las encuestas a los impulsores de la prictica de cuidados centrados en el paciente (CCP) se llevaron a cabo
durante un periodo de 8 meses. Sus principales resultados se muestran en la Figura 17.3.

Los resultados de la encuesta ilustran claramente el impacto positivo de los talleres de los impulsores de la
prictica de cuidados centrados en el paciente. El anilisis encontré que en general, los talleres mejoraron

el conocimiento y la comprensién de los impulsores de la prictica de cuidados centrados en el paciente,
impactaron significativamente su confianza y creencia en la implantacion de la prictica basada en la eviden-
cia y aumentaron su creencia de que la participacién activa de los pacientes y de sus familias resulta en una
atencioén segura del paciente y mejores resultados.
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Atencidn centrada en el paciente y apoyo a las familias
fecal Impacto en las actitudes y creencias de NALHN y CARS
scala
de valoracién (Escala 0-10, n=193)
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cuidados centrados  cuidados centrados  relacién con otros  talleres de atencidn papel de los aportan una
en el paciente en el paciente profesionales centradaenel pacientesy las  perspectiva al plan de
independientemente paciente para familias en la mejora atencion al paciente
de lo que estos mejorar los de la calidad y que nadie mas
entiendan de la resultados de la seguridad puede proporcionar
importancia de los pacientes
cuidados centrados
en el paciente
# Referencia previa al taller de M Evaluacion posterior al taller de
atencion centrada en el paciente cuidados centrados en el paciente

FIGURA 17.3 Resultados de las encuestas de los impulsores de la practica del cuidado centrado en el
paciente (CCP): mayo-diciembre de 2014.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

Mejor conocimiento, comprensién y percepcion de los cuidados centrados en el paciente:

El conocimiento de los impulsores de la prictica sobre los cuidados centrados en el paciente mejord
de una puntuacién media de 5,5 sobre 10 antes del taller a 8,7 después del taller. Esto representa
mejoras estadisticamente significativas (p <0,001).

La comprensién de los impulsores de la prictica de los cuidados centrados en el paciente también
mejoré de 5,7 de cada 10 antes del taller a 8,9 después del taller. Esto representa mejoras estadisti-
camente significativas (p <0,001).

La percepcién de los impulsores de la prictica de los cuidados centrados en el paciente también
mejord, pasando de 6,7 de cada 10 antes del taller a 8,1 después del taller. Esto representa mejoras
estadisticamente significativas (p <0,001).

Mayor confianza en los cuidados centrados en el paciente, lo que mejora los resultados de los pacientes:

La confianza de los impulsores de la prictica en que los cuidados centrados en el paciente mejoran
los resultados de los pacientes aument6 de 7,9 de cada 10 antes del taller a 9,2 después del taller (p
<0,001).

Mayor conocimiento de la necesidad de hacer participes e involucrar a los pacientes y a sus familias en todos
los aspectos de la atencién:

La creencia de los impulsores de la prictica de que la participacién de los pacientes y sus familiares
mejorard la seguridad del paciente y la calidad de la atencién aumenté de 8,2 de cada 10 antes del
taller a 9,3 después del taller.

La actitud de los impulsores de la prictica de involucrar a los pacientes y sus familias como partici-
pantes activos en la atencién aumenté de 8,3 de cada 10 antes del taller a 9,3 después del taller.
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Promocion de la seguridad: Encuesta para los impulsores de la practica sobre alternativas a
las contenciones (Herramienta 1)

Esta encuesta busc6 medir el efecto de los talleres relacionados con la Guia Fomento de la seguridad: alter-
nativas al uso de contenciones (RNAQO, 2012a), realizados antes de la implantacién de la Guia. Los resultados
se ilustran en las Figuras 17.4a y 17.4b. El andlisis ha demostrado que los talleres han mejorado el cono-
cimiento y la comprensién de los impulsores de la prictica en cuanto a la promocién de la seguridad y el
uso de contenciones, su capacidad para identificar alternativas, su comprension de que las contenciones son
intervenciones de alto riesgo y su creencia de que el compromiso con los pacientes y sus familias es impor-
tante en el uso de las contenciones. En resumen, los cambios notables en el conocimiento, la comprensién y
la actitud son esenciales para una implantacién de éxito de las recomendaciones de las guias.

BPSO de CARS “Fomento de la seguridad: BPSO de CARS “Fomento de la seguridad:
alternativas al uso de contenciones” alternativas al uso de contenciones”
Impulsores de la practica Impulsores de la practica
Impacto de las creencias y el conocimiento Impacto de las creencias y el conocimiento
Caidas y agitacion entre los pacientes Caidas y agitacion entre los pacientes
(n=64 preencuestas, n=82 postencuestas) (n=64 preencuestas, n=82 postencuestas)

Escala de Escala de
valoracién valoracién
10 10 9.1
9 9 78 8.9 * 86
8 8
2 7 v 75
6 6 ® 65
5 5
4 4
3 ¢ 34 3
2 o 32 ®19 23 2
1 13 1
0 0
Si un paciente se Las contenciones Las contenciones Las contenciones Puedo identificar Estaria dispuesto
cae mas de una disminuyen la disminuyen la son intervenciones 5o mas alternativas  a reducir o dejar de
vez, la contencion agitacion entre posibilidad de de alto riesgo tanto  a las contenciones usar el aislamiento
en necesaria para pacientes heridas producidas para los pacientes y la contencion si
la seguridad por caidas como para el personal estuviera al tanto
del paciente de las alternativas a

estas intervenciones

@ Referencia previa al taller Evaluacion posterior al taller #® Referencia previa al taller Evaluacion posterior al taller

FIGURAS 17.4A Y 17.4B Encuestas a los impulsores de la practica de CARS.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.
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Grupo focal del BPSO (Medida 1)

Un grupo de discusién semiestructurado de los impulsores del BPSO fue moderado por los lideres del
BPSO y el administrador de Programa de BPSO (ver Figura 17.5). A los participantes de los grupos focales
se les hicieron las siguientes preguntas:

m  ¢Qué ha experimentado a lo largo de su trayectoria como BPSO?

m  ¢Cuil cree que es la diferencia del Proyecto BPSO?

m  ¢Qué significa BPSO para usted?

Significa que estaria feliz si
mis seres queridos viniesen aqui
porque sé que podran
recibir la mejor atencién La mejora de los
basada en la evidencia resultados/cuidados es
visible y comprensible
El empoderamiento me para todos

permite intentar e implantar
cambios usando las

herramientas
... hos da los recursos y

las herramientas para
llevar a los pabellones

FIGURA 17.5 Respuestas de los grupos focales del BPSO.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

Los temas clave que surgieron del grupo focal son:

m  La designacién como BPSO ha facultado a los impulsores de la prictica para liderar e innovar en el
cambio de pricticas utilizando las tltimas investigaciones y pruebas.

m  Los impulsores de la prictica se refirieron cominmente a su trayectoria reflexiva a lo largo del
proceso de implantacién de la Guia como una via que los animaba a aprender, pensar y actuar
colectivamente.

m  La designacién como BPSO ha sido fundamental para mejorar la prictica clinica de los impulsores
de la prictica al aumentar su conocimiento y confianza en la implantacién de las recomendaciones

de la Guia.

m  La perspectiva mis comun esta relacionada con la funcionalidad del programa, ya que gira en torno
a herramientas ficiles de usar y de adaptar.

Encuesta del personal de Enfermeria: alternativas a las contenciones (Herramienta 3)

De las 114 respuestas, 38 enfermeras asistieron al taller del BPSO sobre el fomento de la seguridad y
alternativas a las contenciones y, cuando se realizé la encuesta, 76 enfermeras no habian asistido al taller. Los
resultados de la encuesta se muestran en las Figuras 17.6a, 17.6by 17.6c.
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FIGURAS 17.6A, 17.6B, 17.6C Los resultados de la encuesta del personal reflejan cambios en
el conocimiento y la comprensién: Alternativas para menos contenciones.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

Las respuestas confirman mejoras significativas entre los asistentes al taller en su conocimiento y compren-
sién de cémo y cuindo aplicar alternativas a las contenciones. En resumen, el taller del BPSO sobre Formento
de la seguridad: alternativas al uso de contenciones (RNAQ, 2012a) ha dado como resultado un mayor cono-
cimiento en esta drea de la prictica, lo cual es critico para mejorar los resultados de los pacientes, minimizar
los riesgos e involucrar a los pacientes y sus familias en el centro de la atencién.

;HA CAMBIADO LA PRACTICA?

Para medir el cambio de la prictica, se realizaron auditorias clinicas. A continuacidn, se presentan dos
auditorfas de muestra que se llevaron a cabo durante la designacién como BPSO en CARS, en relacién con
las Guias seleccionadas que se implantaron y la evidencia sobre cémo se han incorporado los cambios en las
practicas.

Auditoria de practica clinica

Los talleres de designacién como BPSO y de impulsores de la prictica han contribuido al cambio cultural
y de actitud positivo dentro de CARS. Este cambio en la prictica clinica es evidente en la Auditorfa de
Redondeo por hora de CARS (HRC). Se introdujo el redondeo clinico para garantizar que la seguridad de
los pacientes y las necesidades de atencién se cumplen cada hora.
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La auditorfa ha mostrado mejoras significativas en la prictica centrada en el paciente (ver la Figura 17.7). Se
han producido mejoras en todas las dreas auditadas en comparacién con los resultados de la auditorfa de septi-
embre de 2013. La elevada tasa media de cumplimiento de la auditoria de enero de 2015 también ha indicado
que el Centro de Rehabilitacion Hampstead estd logrando cambios positivos en la prictica.

¢SE COMPLETAN LAS SIGUIENTES COMPROBACIONES AUDITORIA
DE SEGURIDAD Y CUIDADOS AL PACIENTE EN LAS RONDAS HORARIAS? ENE 2015
1 | Comodidady seguridad 96% 52%
2 | El timbre de llamada esta al alcance de la mano 96% 44%
3 | Estado del paciente (dormido, ausente, terapia, en areas comunes) 96% 52%
4 | Dolor 96% 52%
5 | Prevencidn de lesiones por presidn 96% 52%
6 | Hidratacidn 96% 52%
7 | Continencia 96% 48%
8 | Relevos—Paciente presente 96% 0%
Iniciales del personal 96% 40%
Media total 96% 44%

Fuente de Datos: HRC Audit Reports

FIGURA 17.7 Informe de auditoria de CARS, Centro de Rehabilitacién Hampstead. Auditoria: Resultados de
la auditoria de redondeo por hora. Auditor: R Pearl. Pabellones: Todos los pabellones (1C, 1D, 2A, 2B, 2CD).
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

Auditorias de practica de CARS: auditoria sobre las barandillas de la cama

El logro positivo del Centro de Rehabilitacién Hampstead también se ha visto reflejado en las auditorfas de las
barandillas de las camas. Como parte del proceso de implantacion, se retiraron las barandillas de las camas y
se desarroll6 una matriz para guiar la decision clinica. La Figura 17.8 muestra los resultados de dos auditorias
realizadas en octubre de 2014 y enero de 2015. La auditoria inicial se disefié para examinar la tasa de cum-
plimiento después de la introduccién inicial de la matriz cama/barandilla.

La auditoria de octubre de 2014 identific6 4reas que necesitaban mejoras, incluyendo la necesidad de:

Mejorar la documentacion sobre la evaluacién de riesgos en el momento del ingreso (P.2)
Seguir las recomendaciones de la evaluacion de riesgos (P.3)

Mejorar la documentacién sobre razonamiento clinico (P.4)

Mejorar la documentacién sobre las necesidades de reevaluacién de las barandillas de cama (P.7)

Al comparar los resultados de las dos auditorias sobre las barandillas de la cama, es evidente que se han con-
seguido tales mejoras. La prictica de retirar las barandillas de la cama ha sido incorporada, lo que ha llevado a
una puntuacién del 100% en la dltima auditorfa, que indicaba que “no era necesario retirar las barandillas de
la cama”. Este cambio de prictica sigui las recomendaciones de las evaluaciones del ingreso, como se observa
en un aumento del 15% en 2014 al 95% en 2015. En los casos en que no se siguieron las recomendaciones, se
produjo un aumento de la documentacién sobre el razonamiento clinico.
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Comentarios

¢Estan las barandillas en
las camas?

40%

60%

0%

45%

55%

0%

Disminucién de
las barandillas en
las camas

¢Existe evidencia
documentada de que se
ha completado una
valoracién de riesgos en
el momento del ingreso o
en las primeras 24 horas?

95%

5%

0%

20%

80%

0%

Incremento de la
evidencia documentada

éSe han seguido las
recomendaciones?

95%

0%

5%

15%

70%

15%

Incremento del
cumplimiento de
las recomendaciones

Si no es asi, éel personal

ha documentado las
razones clinicas para no
seguir las recomendaciones
de las historias clinicas?

5%

0%

95%

0%

65%

35%

Mejora en el
razonamiento clinico
de la documentacion

éSe han quitado las
barandillas de las camas
si no se ha recomendado?
(Identificar en la seccion
“N.A” si el paciente lo

ha solicitado)

20%

0%

80%

55%

25%

20%

Aumento en las
secciones no aplicables
debido a que ya no
hay barandillas en la
cama o el paciente ha
solicitado mantenerlas

éSe han quitado las
barandillas de las camas
una vez que el paciente
ha sido dado de alta?

0%

0%

100%

65%

25%

10%

100% no aplicable
(no se requiri6 el retiro
de las barandillas de
la cama)

¢Ha sido revisada la
existencia de evidencia

25%

60%

15%

0%

95%

5%

Incremento de la
evidencia documentada

documentada de la
necesidad de barandillas
en las camas?

Fuente de Datos: HRC Audit Reports

FIGURA 17.8 Informe de auditoria de la practica del Centro de Rehabilitacién Hampstead, enero de 2015,

en comparacion con el informe de octubre de 2014.
Auditoria: barandillas de la cama.
Auditor: S McCormack
Pabellones: 1C, 1D, 2A, 2B

También mejord la documentacion sobre evaluacion de riesgos e ingresos. En resumen, los desafiantes datos
de comportamiento y contenciones y la auditorfa de las barandillas de las camas han confirmado que el Centro
de Rehabilitacién Hampstead ha logrado un cambio cultural positivo y un cambio de préctica basado en la
evidencia.

s

;HA LOGRADO LA IMPLANTACION DE LA GU
ESPERADOS?

En esta seccién se analiza el impacto de la implantacion de la Guia en la experiencia del usuario.

A LOS RESULTADOS

Encuesta de CARS sobre la experiencia del consumidor (Herramienta 2)

La implantacién de la encuesta sobre la experiencia del consumidor del Centro de Rehabilitacién Hampstead
comenzé en julio de 2013, con tamaiios reducidos de muestra para el anélisis. Al analizar las interacciones en-
tre la enfermera y el paciente, los pacientes reportaron mejoras en el hecho de que siempre eran tratados por
las enfermeras con cortesia y respeto, las enfermeras siempre explicaban las cosas de una manera que podian
entender y las enfermeras siempre escuchaban con atencién. Las encuestas realizadas en el momento del alta
de los pacientes se cotejaron y analizaron en periodos trimestrales con fines comparativos.

Los grificos de las Figuras 17.9a, 17.9b y 17.9c ofrecen un resumen de las conclusiones.
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HRC - Indicadores principales de rendimiento de NQuIRE
Q. é¢Con qué frecuencia tratan las enfermeras con cortesia y respeto?
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HRC - Indicadores clave de rendimiento de NQuIRE
P. éCon qué frecuencia explican las enfermeras las cosas de manera que se pueda entender?

% de
encuestados

100%

90%
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50%

£

35%

52%

31%

60%
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o Iy
® ¥
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Siempre Amenudo Aveces Nunca

FIGURAS 17.9A, 17.9B, Y 17.9C Encuestas sobre la experiencia del consumidor del Centro de
Rehabilitacion Hampstead entre julio de 2013 y junio de 2016.
Fuente de datos: encuesta sobre la experiencia del consumo del Centro de Rehabilitacion Hampstead,
julio de 2013-junio de 2016
Nota: Periodo de enero de 2014 a marzo de 2014: no se recibieron encuestas.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

El anilisis de las experiencias de los consumidores ha permitido mejorar las pricticas y los procesos. Cabe
sefialar que la proporcién de encuestados que mencionaron “siempre” en las tres preguntas de la encuesta
fluctda a lo largo de los periodos de presentacién de informes. Durante los mismos periodos, el Gobierno de
Australia del Sur hizo el importante anuncio de que se cerraria el Centro de Rehabilitacion Hampstead, y
que mds de 100 camas de rehabilitacion se reajustarian a otras redes sanitarias locales. Esto tuvo claramente
un impacto significativo en las enfermeras de rehabilitacién y en el entorno laboral.

INDICADORES DE SALUD, SEGURIDAD Y CALIDAD DE AUSTRALIA DEL SUR

Las intervenciones de Enfermeria y obstetricia basadas en la evidencia, asi como la recopilacién sistemitica,
el andlisis y la presentacién de informes de los indicadores sensibles a la Enfermerfa, han apoyado la im-
plantacion de las Guias y la evaluacién de resultados con el objetivo final de mejorar los resultados de los
pacientes y la calidad de la atencién. Los indicadores de calidad e indicadores estructurales sensibles a la
Enfermeria son importantes para establecer, monitorizar y evaluar gufas pricticas basadas en la evidencia. Se
acepta y reconoce internacionalmente que la relacion entre el nimero de enfermeras y matronas, los niveles
de formacién y la combinacion de habilidades influyen directamente en los resultados de los pacientes
(Aiken et al., 2002; Aiken et al., 2014; Aiken et al., 2017).
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Con el fin de evaluar el proyecto piloto de BPSO y cémo complementa otras prioridades organizativas y de
seguridad y calidad, se han analizado los indicadores reconocidos internacionalmente, como la incidencia

de caidas y tlceras por presién, basindose en su relacién con la aplicacién de las recomendaciones de las
Guias. La valoracién y la evaluacién se basaron en los datos que actualmente estin siendo recopilados por los
sistemas dentro de la organizacién.

Todos los incidentes (SAC 1y SAC 2), incidentes graves, tienen el requisito obligatorio de
presentar informes

El cédigo de valoracion de seguridad (SAC, por sus siglas en inglés), es una puntuacién numérica que clasifica
los incidentes que afectan a un paciente. La puntuacion se basa en la consecuencia de ese incidente y en la
probabilidad de que se repita, utilizando una matriz del tipo de riesgo. La escala es de 1 a 4, con el SAC 1
(maximo) que indica un incidente grave con dafio significativo o muerte, y 4 (insignificante) que es casi un
incidente o ningin dafio. EI SAC es obligatorio por requisito de SA Health y se utiliza en todos los hospitales
publicos de Australia del Sur (Government of South Australia-SA Health, 2016). Los informes sobre el nime-
ro total de todos los incidentes de SAC 1y SAC 2 en CARS desde el afio fiscal 2012/13 (ver Figura 17.10)
demuestran una disminucién en ambas categorias que es consistente con la tendencia de SA Health.

HRC - Todos los incidentes del SAC1y SAC2

16 -

14

14 ~

12 ~

10 ~

Numero de
incidentes

AF12-13 AF13-14 AF14-15

¢— HRC Linea de tendencia de HCR

FIGURA 17.10 CARS (HRC) todos los incidentes del SAC 1y SAC 2, Afio fiscal 2012/13 al afio fiscal
2014/15.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.
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Todos los incidentes de caidas (SAC 1y SAC 2), con dafios y lesiones

A partr de los resultados sobre los incidentes relacionados con caidas con dafios y lesiones, ha habido una
reduccion evidente en el Centro de Rehabilitacion Hampstead (de 11 en el afio fiscal 2012/13, a 4 en el afio
fiscal 2013/14y 5 en el 2014/15). Ademds, a efectos de comparacién, hubo una reduccién del 64% de los
incidentes de caidas del SAC 1y del SAC 2 durante el periodo 2012/13 en HRC, en comparacién con una
reduccién del 18,6% en SA Health (en todas las redes locales de salud), como se muestra en la Figura 17.11.

HRC - Todos los incidentes de caidas del SAC 1y SAC 2

12 -

10 -

Numero de
incidentes

AF12-13 AF13-14 AF14-15

=@ HRC --------- Linea de tendencia de HCR

FIGURA 17.11 CARS (HRC) todos los incidentes de caidas del SAC 1y SAC 2, AF 2012/13 al AF 2014/15.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

Incidentes de lesién por presién adquirida en el Hospital CARS

En el Centro de Rehabilitacion Hampstead, ha habido una reduccién (50%) en los incidentes de lesiones
por presién producida en el hospital: de 78 en el afio fiscal 2012/13 a 39 en el afio fiscal 2014/15 (ver Figura
17.12).
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HRC - Ulceras por presién adquiridas en el hospital
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FIGURA 17.12 Incidentes de lesiones por presién adquiridas en el hospital de CARS (HRC), AF 2012/13 al AF
2014/15.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

Reduccidén de la contencidn

El Centro de Rehabilitacion Hampstead mostré un aumento en el nimero de incidentes de conducta desafiante
documentados y una disminucién en el nimero de pacientes que fueron inmovilizados (ver Figura 17.13). Estas
tendencias indican un mayor éxito en la disminucién, reflejando asi el éxito de la implantacién de la Guia.

HRC
Numero de incidentes de conducta desafiante (todos los SAC)
reportados vs. nimero de pacientes “con contenciones”
AF 2013/14 vs. AF 2014/15

70 10
Numero de los incidentes 60 9 .
. Numero
de conducta desafiante del SLS 8 d .
todos los SAC) 50 e pacientes
( 7 con contenciones
40 6
5
30 2
20 3
2
10
1
0 0
FY 13-14 FY 14-15
Incidentes de conducta desafiante de SLS 4 59
(todos los SAC)
—f— NUmero de pacientes con contenciones 10 6

Fuente de datos: SLS Reports
SLS*: Safety Learning System (Sistema de aprendizaje de seguridad)

FIGURA 17.13 CARS (HRC) incidentes de conducta desafiante y de contencién, del afio fiscal 2013/14 al
ano fiscal 2014/15.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.
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RESUMEN

La adaptacién y aplicacién de la designaciéon de BPSO de RINAO al contexto australiano ha demostrado
ser un €xito. En general, el personal y las encuestas a consumidores, las auditorias de la prictica clinica y los
datos de los indicadores mostraron lo siguiente:

Las enfermeras estin mejor informadas y han mejorado sus conocimientos, comprension y actitudes
hacia la implantacidn e integracion de la prictica basada en la evidencia.

La experiencia hospitalaria de los pacientes y las interacciones de las enfermeras y matronas con los
pacientes mejoraron.

Se han reducido todos los incidentes (SAC1 y SAC2).
Ha habido una incidencia reducida de caidas de pacientes (SAC1 y SAC2).
Ha habido una incidencia reducida de lceras por presion adquiridas en el hospital.

Se ha reducido el uso de contenciones en el entorno.

MEDICION DE LOS RESULTADOS ECONOMICOS
DE LA DESIGNACION DE BPSO AUSTRALIANO

Para reforzar el argumento a favor del valor de la designacién como BPSO para Australia del Sur, fue
necesario considerar la rentabilidad de la prictica basada en la evidencia en Enfermeria y cémo las mejoras
clinicas pueden traducirse en un argumento econémico en términos de “ahorros” para el sistema sanitario.
Existen cuatro tipos principales de evaluacién econémica en la atencién sanitaria:

1. Minimizacién de costes, donde se asume que las consecuencias son las mismas, de modo que solo se
comparan los costes.

. caci ci6 0s costes ue se calcula u ci6 s di cias 0s costes
2. Eficacia en funcién de | tes, en la que se calcula una relacién entre las diferencias en | te
y los resultados, es decir, una relacién coste-eficacia en incremento.

3. Utilidad de los costes, donde la relacién coste-eficacia en incremento se basa en el coste por afios de
vida ajustados en funcién de la calidad.

4. Coste-beneficio, en el que tanto los costes como los resultados se valoran en términos monetarios
(Gray, Clarke, Wolstenholme y Wordsworth, 2012; Simoens, 2009).

IMPACTO ECONOMICO DE LA IMPLANTACION DE LAS
GUIAS MOSTRADO A TRAVES DEL ANALISIS DE COSTE-
BENEFICIO

Para medir el impacto econémico de la designacién como BPSO australiano, seleccionamos la cuarta

opcién: el coste-beneficio del programa para el sistema sanitario de Australia del Sur, que se ilustra en la
Tabla 17.2.
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TABLA 17.2 ANALISIS DE COSTE-BENEFICIO RELACIONADO CON LA
IMPLANTACION DE LAS GUIAS SOBRE CAIDAS Y LESIONES POR PRESION

Indicador de Cambio de indicadores Nimero de $/Incidente* Total ahorrado/
evaluacion de la sensibles de Enfermeria cambios en las (Basado en las gastado
designacion del incidencias estimaciones
BPSO australiano financieras de

RNAO)
Reduccion de la De un total de 11 incidencias 6 35.000$ por 210.000%
incidencia de caidas en 2012/13 a 5 incidencias caida
de pacientes (SAC1 en 2014/15
y SAC2)
Reduccion de De un total de 78 incidencias 39 9.000$ por 351.000$
la incidencia de en 2012/13 a 39 incidencias lesiones por
Glceras por presion en 2014/15 presion
adquiridas en el
hospital
Ahorro total 561.000$
Menor inversion ($50,000 per annum to site BPSO Lead) 100.000%
Coste-beneficio 461.000%

(Ahorro neto)

Copyright ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

OTROS AHORROS RELACIONADOS CON LA REDUCCION DE
LAS CONTENCIONES

El coste sistemdtico de las contenciones es dificil de cuantificar. Existe poca informacién en la literatura
sobre la evaluacién econémica que demuestre la relacién entre el ahorro de costes y la prevencién de las
contenciones.

RNAO ha establecido, como parte de las revisiones de la literatura, que existe una relacién entre las conten-
ciones y las caidas del paciente. Sin embargo, existe un gran grado de variabilidad en funcién del resultado o
la lesién de la caida del paciente: grave, potencialmente mortal o sin daiio fisico. En la evaluacién econémica
del BPSO australiano, hemos explorado y considerado mdltiples factores, como la dotacién de personal
(horas por dia del paciente), las reducciones en la duracién de la estancia y la gama de intervenciones. Por lo
tanto, estamos explorando un modelo que podria servir de base para la medicién econémica de los benefi-
cios de la reduccién de las contenciones. Los ahorros financieros potenciales y las implicaciones asociadas a
cada uno de los episodios de contencién se describen como elementos del modelo en la Figura 17.14.
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Definir la Frecuencia: Duracidn:
intervencion: e Con qué e Tiempo requerido
® P.ej. codigo negro frecuencia se para completar
e Evaluar la IRETUNERS WAk * Beneficios de
seguridad intervencion los estudios de
del paciente * Una sola vez, observacién
4 por hora, etc.

Categoria: Costes de Calculo:

o Perfil laboral la categoria: G
requerido ¢ Tarifa por horas frecuencia) x costes
Normalmente dependiendo dependiendo de la
enfermeras (RN) de la categoria, categoria
con experiencia, incluidos los
enfermeras (RN) costes asociados
recién graduadas,
etc.

FIGURA 17.14 Consecuencias financieras y modelo de ahorro potencial.
Derechos de autor ANMF (SA Branch), 2017. Usado con permiso.

METODOLOGIA DE CALCULO

La metodologia de cdlculo se basé en: .
REFLEXION
Definir la intervencién eliminada o reducida (acciones relacionadas ;Como se relacionan
con las contenciones, como la asistencia al equipo de cédigo negro, la estos resultados de
evaluacion del impacto en la integridad de la piel, la seguridad, etc.). I2 evaluacién con sus
Identificar la frecuencia de las intervenciones que habrian sido necesa- propias experiencias?
rias. En su opinién, jhan sido
. ., . . . recogidas de manera
Identificar la duracién de la intervencién (tiempo necesario). . .
efectiva? Considere
Identificar a la(s) persona(s) a la(s) que se le pedird(n) que realice(n) la cémo podria explicar
intervencién (por categoria de personal). el valor agregado de
la implantacion de las
El cilculo se realiza en dos partes. En primer lugar, la cantidad total del tiempo Guias utilizando estos
de Enfermeria se calcula en funcién de la frecuencia y la duracién de la inter- resultados.

vencién. A continuacion, el tiempo total de Enfermeria se multiplica por el coste
del personal relevante, lo que equivale a los costes ahorrados.
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CONCLUSION

La designacién adaptada de BPSO de RNAO ha contribuido significativamente al creciente conjunto de
conocimientos y comprension de como cerrar con éxito la brecha entre la evidencia, el conocimiento y la
practica en Australia. Tras el éxito de la fase 1, la designacién como BPSO australiano se ha ampliado a la
fase 2. La formacién, la tutoria y el apoyo a tres (de cada cuatro) redes locales de salud metropolitanas en
Australia del Sur los ha llevado a cumplir con su objetivo de convertirse en el “cambio que ellos querian
ver”. El enfoque sistémico utilizado en la designaciéon de BPSO, y especificamente con la implantacién de
las Guias, ha dado lugar a un cambio hacia una cultura de la prictica basada en la evidencia en la que la toma
de decisiones sobre la atencién sanitaria y la prestacién de servicios se basa en la mejor evidencia posible;

las politicas y los procedimientos hospitalarios estin estandarizados; y la variacién de la atencién se reduce,
garantizando asi una atencién coherente, de calidad y segura.

Hemos promovido con éxito y hemos conseguido financiacién para la designacién como BPSO australiano
dentro de un sistema con contenciones financieras. Nuestra evaluacion integral pudo demostrar mejoras
significativas, no solo con la satisfaccién de los pacientes y las enfermeras, sino también a nivel de sistema,
con pruebas de una mayor eficiencia y rendimiento financiero. Sobre la base de datos y testimonios, la
propuesta de la relacién calidad-precio refuerza atin mis el hecho de que las enfermeras y matronas que
utilizan pricticas basadas en la evidencia dentro de un entorno laboral saludable marcan la diferencia a todos
los niveles.

MENSAJES CLAVE

La implantacién de guias de pricticas basadas en la evidencia requiere un enfoque sistematico a
nivel de la organizacién.

La prictica de la Enfermeria basada en la evidencia produce resultados clinicos positivos para los
pacientes.

La préctica de la Enfermeria basada en la evidencia ahorra dinero para el sistema.

La designacién como BPSO y su impacto en el paciente, el profesional de la salud, la organizacién
y los resultados del sistema ha llevado a un mayor respeto del gobierno hacia las enfermeras como
profesionales del conocimiento y por el trabajo de la asociacién de enfermeras.
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