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INTRODUCCION

Los efectos no deseados secundarios a la atencidon sanitaria
representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad
en todos los sistemas sanitarios desarrollados.

A las consecuencias personales en la salud de los pacientes
por estos danos hay que anadir el elevado impacto
economico y social de los mismos.

Por tanto, mejorar la seguridad de los pacientes viene siendo una estrategia prioritaria en las politicas de calidad de los sistemas
sanitarios, para abordar la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria.

OBJETIVO

Disponer de un registro eficaz y sencillo que garantice la seguridad del paciente critico antes del ingreso y durante la estancia en
el Servicio mediante el desarrollo e implementacion de un listado de verificacion.

METODOLOGIA

Revision bibliografica en bases de datos:
- Medical Literature and Retrieval System on Line (MEDLINE)
- Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)

- Cochrane

Criterios de inclusion:
- Publicaciones realizadas entre 2011 y 2015
- Acceso al articulo completo
- ldioma esparniol e ingles

Elaboracion de un plan de seguridad a partir de la experiencia laboral
de los profesionales del Servicio Medicina Intensiva y la revision
bibliografica.

|dentificacion y seleccion de los items que formaron el listado de verificacion mediante brainstorming, técnicas de discusion y
consenso del equipo de enfermeria.

Sesion de formacion dirigida al personal de enfermeria con exposicion del listado de verificacion y refuerzo de conceptos de
seguridad.

RESULTADOS

La guia de seguridad para enfermeras se aplica antes del ingreso del paciente y al comienzo de cada turno de trabajo.
Valora los siguientes parametros:
- Correcto funcionamiento del sistema de aspiracion, caudalimetro de O, medicinal y Magill

- Chequeo del respirador del box

- Tener cargada una atropina y las perfusiones en las bombas de medicacion con margen minimo de 2 horas

- Parametros estandares en las alarmas del monitor de cabecera

- Tener localizada una via para la administracion de medicacion de emergencia (una vez ingresado el paciente)
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Como medida de seguridad complementaria, el programa Critical Care Management ha incorporado unos parametros de
comprobacion (check list) para enfermeria una vez realizado el ingreso del paciente.

CONCLUSIONES

La implantacion de un listado de verificacion antes del ingreso del paciente y cambio de turno puede ayudar a mejorar la
seguridad del paciente critico. Ademas, minimiza las consecuencias negativas en el paciente en caso de emergencia, reduce la
ansiedad del profesional y conciencia la cultura de seguridad en el Servicio.
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