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Introduccion:

La seguridad del paciente es un aspecto clave en la asistencia sanitaria de nuestros dias, siendo considerado un componente imprescindible de la calidad
asistencial y un derecho de los pacientes a nivel internacional.
- Partiendo de que la seguridad del paciente es: Ausencia o reduccidn del riesgo, a un minimo aceptable, de sufrir un dafio innecesario en el curso
de una atencion sanitaria “el nivel minimo aceptable” hace referencia al nivel de conocimiento actual, los recursos disponibles y el contexto en el
que se produce la atencidn frente al riesgo de no tratamiento o aplicar otro tratamiento.

Objetivos:

-Mejorar la seguridad del paciente previniendo y actuando ante los posibles eventos adversos en los procesos de atencion en salud.
-Utilizar s6lo metodologias cientificamente contrastadas.
-Adoptar herramientas practicas que ayuden a conseguir un entorno seguro de la atencién en salud.

. . L. Resultados:
Metodologia de implantacion:

- De 64 enfermeros asistenciales en tocologia

-Formacion de un grupo de trabajo en el afio 2012 en la planta de tocologia, donde la embarazada contestaron 51. (Tasa de respuesta 80%). El

es atendida en una parte de su proceso de gestacion. 20% de los encuestados tenia menos de 40
-Analisis de la situacion en nuestra planta. afios; y el 80% mas de 25 afios trabajando en
-Observamos la elevada percepcidn de las enfermeras/os sobre errores en la administracidon de el Hospital.

medicamentos.

-Se utilizd una encuesta autoadministrada y anénima dirigida a todos los enfermeros del servicio ¢Mejora el soporte informatico la seguridad
que realizan tareas asistenciales. Se interrogé sobre la percepcidn del personal de enfermeria de la y la calidad en la atencion de nuestras
existencia de errores en la administracién de medicamentos, su naturaleza y sobre el sistema embarazadas?

informatico como herramientas para reducir los errores. La encuesta permitia ademas comentarios

de texto libre. Para algunas respuestas se utilizo escala nominal: siempre, a veces, nunca y en (Encuesta de satisfaccion entre el personal sanitario)
otras respuesta dicotdmica.

-Se empezaron a usar una serie de medidas para aumentar la seguridad farmacoldgica de gi'j:g:
nuestras gestantes: Nunca

-Implantaciéon de prescripcion electrdnica
-Implantacion de pulseras identificativas
-Implantacion de hoja de comunicacion de errores en administracion de medicamentos
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Conclusiones:

-Con los datos anteriores se evidencia que desde la puesta en marcha del soporte informatico se ha incrementado la seguridad farmacoldgica de las
embarazadas.

-Elaboramos guia de practica clinica sobre seguridad farmacoldgica.

-Buena identificacion del paciente por medio de pulseras.

-Prescripcidn electrénica: la mayor parte de los errores se producen en la prescripcion y trascripcion de la medicacion. Deben estar escrito con letra clara,
nombre del paciente, farmaco, dosis, pauta y via de administracién.

-La prescripcidn se ha de realizar segin normas internacionales, nombres genéricos, dosis y administracion.

-Validacion medicacion por equipo de farmacia.

-Instauracién de programa de declaracion voluntaria de errores para localizar fallos en el sistema, no en la persona y asi favorecer la comunicacién de
acontecimientos adversos.

-Mejorar la seguridad del medicamento. Identificacion del medicamento: estandarizar y limitar el nimero de medicamentos. Retirar los caducados.
-En un futuro se coordinaran con formacidn continuada cursos de actualizacién Farmacoldgica.
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