
Seguridad en  Cuidados Intensivos

Conclusiones

Formación y 
competencias

Pacientes

Cultura SP
Practicas 
seguras

Sistema 
Información
Notificación 

Profesionales

El acceso a la atención 

sanitaria segura es un Derecho 

Básico de l@s ciudadan@s

Método

Resultado

Mejora  de seguridad del paciente (UCI más segura)

Introducción/objetivos

GOP132-603

Autoras: González Toledano, I. C.; Morales Ramos, A. Mª ; Castillo Gómez, C. ( D. U. E.)
Cuidados Intensivos (UGCC HH.Virgen del Rocío- Macarena), Sevilla.

Bibliografía
1.Estrategia de Seguridad del Paciente 2011-2014. Consejería de Igualdad, Salud y Políticas  S. (Junta de Andalucía)

2. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica.

3.Aplicación Estación de Cuidados del programa informático Diraya-Azahar.

La seguridad de los pacientes, que busca reducir y prevenir los riesgos asociados a la atención sanitaria, es un

componente esencial y crítico de la Calidad Asistencial y para su garantía efectiva estamos l@s profesionales que

desarrollamos los procesos y los sistemas de información. 1

La historia clínica constituye el elemento del registro de todos los aspectos relacionados con el paciente y su proceso

salud enfermedad. Como parte integrante de dicha historia, están los registros de enfermería. 2

El módulo de Cuidados de Diraya (Azahar) es una herramienta corporativa del Servicio Andaluz de Salud para la

gestión de cuidados de enfermería, como innovación e implantación de nuevas prácticas seguras en nuestra UCI. 3

Población: El estudio, está referido a 2025 pacientes ingresados, desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2015,

susceptibles de registros en el Módulo de Cuidados de la UCI del H. G. Virgen del Rocío (Sevilla).

La valoración se hace por Patrones funcionales de salud de M. G. y la planificación de cuidados enfermeros con planes

de cuidados estandarizados disponiendo de un plan normalizado-electrónico y de fácil cumplimentación.

Selección de la muestra: el análisis de datos se realizó mediante un muestreo aleatorio simple retrospectivo-descriptivo
de 260 planes cumplimentados por l@s enfermeras.

Se ha utilizado el programa Access de Microsoft Office para diseñar bases de datos correspondientes a registros de

pacientes o resultados para evaluación de objetivos de calidad.

Los registros clínicos de enfermería conforman la evidencia escrita de los cuidados otorgados al paciente, son un medio

de comunicación y coordinación entre los profesionales de la salud, su realización correcta permite la continuidad de

los cuidados y la seguridad del paciente

L@s enfermer@s somos agentes facilitadores y garantes de la provisión de cuidados seguros y de alta calidad, en la

búsqueda continua de la excelencia para que la asistencia que prestamos sea de calidad con los mismos estándares e

indicadores específicos de seguridad clínica.

Introduciendo prácticas preventivas y proactivas dirigidas a mejorar la seguridad del paciente durante su estancia en

una Unidad de Cuidados Intensivos favorecen la disminución de los riesgos asociados a la hospitalización

La herramienta perfecta con la que abordar una gestión 

integrada de la calidad y la seguridad asistencial.
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