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INTRODUCCION METODOLOGIA

En los hospitales es fundamental una Para la elaboracion del pdster se llevé a cabo una
asistencia sanitaria de calidad con el minimo revision bibliografica a partir de una busqueda de
de riesgos al cliente. Por ello, se ha dado documentos en bases de datos como Dialnet y
especial atencion a los eventos adversos ScieLo mediante la utilizacién de descriptores
(incidentes que comprometen la seguridad del como: seguridad, urgencias, paciente. Se incluye el

paciente). Los modelos de organizacion de
estos servicios junto con la atencion urgente
pueden facilitar el riesgo de aparicion de éestos.

texto que se correspondia con la tematica que se
pretendia conseguir.

Tras la revision se evidencia la aparicion de

El objetivo es la deteccion y prevencion de este ey :
eventos adversos en los servicios de urgencias que

riesgo a través de estrategias de trabajo que

mejoren la calidad de las précticas clinicas y afectan a la seguridad del paciente. Por ello, se

asi, la seguridad del paciente en los servicios mostraran las herramientas utilizadas por los

de urgencias. profesionales sanitarios para mejorarla..
RESULTADOS

La gestion de la seguridad del paciente en urgencias comprende la
identificacion de los riesgos que puedan producirse, asi como la aplicacion de
planes de mejora relacionados con:
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SEG - Medicacién: tanto la prescripcion como la omision de tratamientos
18l P domiciliarios durante la estancia en urgencias pueden dar lugar a eventos
adversos en la salud del paciente, con lo que se ha aumentado el control de
las terapias prescritas.

- Infeccion nosocomial: tras varios estudios, se ha observado que la medida
clave en la diminucion de ésta es el lavado de manos, realizando talleres de
ensefianza para todo el personal sanitario.

- Comunicacion/informacion: se debe promover la mejora de la comunicacion
entre profesionales y éstos con el paciente (asistencia humanizada y
empatica), y tener unos registros y una transmision de informacién
estandarizada, asi como la notificacion vy registro de los eventos adversos,
reduciendo al minimo el nimero de errores,

- Identificacidn del paciente: la incorrecta identificacion supone problemas de
transfusion, procedimientos, altas... Es imprescindible el uso y mantenimiento
de las pulseras identificativas.

CONCLUSIONES
- Con frecuencia en los servicios de urgencias aparecen eventos que ponen en peligro la
salud de los pacientes.

- Mediante estrategias de mejora de la calidad de las practicas clinicas se puede prevenir
su aparicién y mejorar la seguridad del paciente.

- Para ello es fundamental un buen control de la medicacién, adecuada higiene de manos,
mejorar la comunicacion, obtener la informacion de manera clara y concisa, identificar
correctamente al paciente y notificar la aparicion de los eventos adversos.
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