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ACCIONES ESENCIALES PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

3. Seguridad en los
procesos de
medicacion




1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IORELOS | de salud

IDENTIFICACION

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

REGISTRO DE SEGURO POPULAR:

EDAD: SEXO: PESO DE INGRESO:
DIAGNOSTICO:

FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO:
MEDICO TRATANTE:

ENFERMERA QUE INGRESA:

ALERGICO A :

RIESGOS:

RIESGO DE CAIDA
RIESGO DE U.P.P




1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

* Identificar al paciente  Membrete de Identificacion » Antes de administrar
desde el momento de su debe ir colocado en la medicamentos
primer atencién con 2 cabecera de la cama de los e Antes de administrar
rubros: Nombre completo y pacientes en infusiones intravenosas
Fecha de Nacimiento hospitalizacion, ¢ Antes de transfuncir

e Todos los documentos hemOdlé.].lSlS, quimioterapia, hemoderivados
generados en el hospital rad1ot§rap1a, cirugia corta - Antes de extraer sangre
deben contener estos 2 estancia
rubros  Deben estar en relacién 2:1

con respecto a todos los
demas rubros

 Antes de realizar
procedimientos médicos o
quirurgicos

e Antes de traslados dentro y
fuera del establecimiento

 Antes de dotacion de dietas

« Antes de iniciar terapias de
remplazo renal con
hemodialisis

 Identificacién de cadaveres




1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

e Nombre

Fecha de Nacimiento

Solucién/componentes
Frecuencia Administracion
Fecha de inicio/termino
Nombre de quien instald

e Nombre

* Fecha de nacimiento
» Fecha y hora del estudio
» Establecimiento

 Nombre de quien realizé




2. COMUNICACION EFECTIVA




* Se debe contar con una bitdcora especifica para el registro de
las oOrdenes verbales y/o telefdénicas relacionadas con la
atencidén de los pacientes, resultados de laboratorio, banco de
sangre, patologia y gabinete; ésta sera ubicada en la Central de
Enfermeria en los servicios que ha detectado que se reciben las

ordenes verbales y/o telefénicas.
« Nombre.
* Fecha de nacimiento.
« Edad.
» Sexo.

» Fecha y hora de la Indicacién o resultados.

* Descripcion de la Indicacion Médica y/o Resultados de
Laboratorio o Gabinete recibidos de forma verbal o telefénica.

* Nombre y firma del personal que recibe la indicacién o

resultado.

« Nombre completo del personal que da y confirma la indicacién

o resultado.

SERYICIOS DE SALUD DE MORELOS
’ DIRECCION DE ATENCION MEDICA
je Salud UNIDAD ESTATAL DE ENFERMERIA
HOSPITAL GENERAL DE
FO-DAM-UEE 07
B TACORA DE COMUNMEALION EFECTIVA

an‘f{ﬁ ;yl Paciente ] - [E d ﬂ I

Fecha ! Hora

Fecha de Nacimeento J | / Servicio

Indicacidn médica Verbal

P;niiyd» de Labor atonclgabiente Teleféruca

Descripeion

Nombre v firma del personal que recibe la indicacion o resultade

Nombire completo del personal que da v confirma la indicacidn o resultado




* El receptor escucha atentamente la orden

» El receptor escribe la orden en la bitacora

» El receptor lee la orden del emisor

» El emisor confirma que la orden es correcta

» El receptor transcribe la indicacién de la bitacora al expediente

» El emisor confirma la indicacién y verifica que se encuentra en el expediente clinico,
firmandola en menos de 24 hrs ('ZZhrs si es turno espec1a1)

[2 B.2 En caso de Urgenc1as Escuf: e: et1r Confirmar-Transcribir ]

* El receptor escucha atentamente la orden

* El receptor repite la orden en voz alta

* El emisor confirma que la informacidén es correcta

« El receptor transcribe la orden a la bitacora después de haber atendido al paciente






 Letra legible * Notificar directamente al medico

» Espacio entre nombre completo responsable del paciente
del medicamento, dosis y unidades  En pacientes ambulatorios cada
de dosificacion. establecimiento debera contar con

» No escribir un “0” después del un procedimiento para comunicar
punto si es numero entero resultados criticos a los pacientes.

e Sila dosis es menor a numero
entero, escribir “0” antes del punto
decimal.

» Separar los millares por comas

* No abreviar: unidad, microgramos,
dia, una vez al dia, unidades,
unidades internacionales,
intranasal, subcutaneo, mas,
durante, por y por razén necesaria.




* Identificadores del paciente  Identificacién del paciente
* Copia del resumen clinico » Fecha de ingreso y egreso
e Fecha y hora de referencia y * Motivo de egreso

en la que se recibio * Diagnostico (s) final (es)
 Nombre y firma de quien envia e Resumen de la evaluacion

* Contar con un director de * Manejo durante la estancia

unidad de referencia * Problemas clinicos pendientes

* Plan de manejo y tratamiento

* Recomendaciones para la
vigilancia ambulatoria

» Atencidn de factores de riesgo
* Pronostico




3. SEGURIDAD EN EL PROCESO DE MEDICACION




Personal de farmacia debe
corroborar el proceso de
adquisicion cumple con lo
estipulado para el etiquetado
de los mismos de acuerdo a la
NOM-072-SSA1-2012

Color azul: para bicarbonato de
sodio 7.5%, ampolleta con 10ml

Color verde: para sulfato de

magnesio 10%, ampolleta con
10ml

Color amarillo: para gluconato
de calcio 10%, ampolleta con
10ml

Color rojo: para cloruro de
potasio 14.9%, ampolleta 10ml

Color naranja: para fosfato de
potasio 15%, ampolleta 10ml

Color blanco: para cloruro de
sodio 17.7%, ampolleta 10ml

 Identificarlos con un circulo rojo

y resguardarlo en vitrina
especial como de alto riesgo.

* Letrero PARA: “Piensa,
Asegurate, Revisa, Administra”
para reduccion de errores de
medicacion.

» Farmacia debe almacenar los

medicamentos y electrolitos
concentrados en una vitrina
especial y marcados con un
circulo rojo para ser clasificado
como medicamento de alto
riesgo.

Se debe colocar en un lugar
visible el cédigo de colores




« Farmacia verifica la solicitud de
medicamento y lo entrega al
personal de enfermeria

Los médicos deben realizarla en la
hoja de indicaciones medicas, con
letra clara, legible, sin abreviaturas,
sin enmendaduras ni tachaduras

La hoja de indicaciones debe
contener

Nombre y domicilio del
establecimiento y fecha de
elaboracién

Nombre completo, cedula
profesional y firma de quien
prescribe.

Nombre completo del paciente y
fecha de nacimiento

Nombre genérico del
medicamento, dosis y presentacién
de medicamento

Frecuencia y via de administracién
Indicaciones completas, y claras
para su administraciéon

No se deben utilizar abreviaturas
en dosis, diagnostico e
indicaciones

* Enfermeria transcribe en la hoja de
enfermeria los medicamentos y las
indicaciones medicas sin modificar
la prescripcién original

 Enfermeria solicita el medicamento

a la farmacia hospitalaria, debe ser

clara, legible, sin tachadura ni

enmendaduras en el formato
establecido



3.E Recepcion y Almacenamiento de

los medicamentos

 Enfermeria debe semaforizar el
medicamento, al igual que el de alto
riesgo y resguardarlo en la vitrina
correspondiente

* El personal de enfermeria administra
el medicamento a través de los 10
correctos

« Paciente correcto

« Medicamento correcto

 Dosis correcta

e Via correcta

 Horario Correcto

 Fecha de caducidad

* Preparacion, administracién por la
misma persona.

* Registro por la misma persona que
administra

 Velocidad de infusidén correcta

* Vigilar y reportar alteraciones o
eventos de seguridad



3. G Medicamentos LASA (Look Alike, Sound Alike)
medicamentos con aspecto o nombre parecido

3. H Doble revisidon o verificacion

3.I Reporte de eventos centinela, eventos adversos y
cuasi fallas respecto a administraciéon de medicamentos




4. SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

4. A Procedimiento universal de cirugia segura

4.A.1 Marcado de sitio quirurgico
Ay

4.A. 2 Lista de Verificacidén para la Seguridad de la Cirugia (LVSC)
A A A S Y Ay A

4. B Tiempo fuera para procedimientos fuera de quirdéfano
h A w2 & W s WA N

Antes de iniciar cirugia: Transfusiéon sangre y hemocomponentes, Radioterapia,
Hemodidlisis, toma de biopsia, Procedimientos odontoldgicos, colocacidn retiro de

dispositivos, estudios de gabinete con contraste, terapia electro convulsiva,
colocacién y manejo de accesos vasculares.




5.REDUCCION DEL RIESGO DE IAAS



6. REDUCCION AL DANO DE PACIENTES POR CAIDAS

* 4 momentos:

 Cada cambio de turno

 Cambio de area o servicio

« Cambio en el estado de salud
 Cambio o modificaciéon del tratamiento

» Levantar siempre barandales

» Verificar funcionamiento de barandales de camas, camillas y descansabrazos de sillas de ruedas.

» Traslado del paciente con barandales altos

» Sujecidn del paciente en caso de ser necesario

« Iluminacién nocturna dentro de la habitacidén del paciente

» Colocar banco de altura

« Paciente use sandalias con suela antiderrapante

« Evitar cambios bruscos de postura

« Explicar al paciente y familiar acompanante, proceso de incorporacién desde la posicion en decubito.

* Se deberéa designar a una persona que verifique los factores del entorno arquitecténico y que tengan asociacién al
riesgo de caidas de pacientes hospitalizados



7. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DE EVENTOS
CENTINELA, EVENTOS ADVERSOS Y CUASI FALLAS

» Falla o error que no ocurrio.

* Incidente que produce daio leve o moderado al paciente.

* Hecho inesperado que involucra la muerte o dafio fisico o
psicoldgico grave y que no esta relacionado con la historia
natural de la enfermedad.



7. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DE EVENTOS
CENTINELA, EVENTOS ADVERSOS Y CUASI FALLAS




8. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE




<PREGUNTAS?

Dr. Giovanni Damian Castillo Leon
Gestor de Calidad
Hospital General Cuernavaca.



ERROR Y MAL PRAXIS

i DEFINICIONES _

Acto Médico:

 Conjunto de acciones que van desde un simple diagnostico hasta la
mas compleja intervencién quirurgica, y que lleva una sobrecarga
de riesgos, en la medida que no se puede contar con elementos
concretos y objetivos que permitan dar un resultado exacto.

Queja Médica:

 Expresién de la poblacién ante diferentes tipos de problemas

vinculados a la interrelacidén entre pacientes y médicos que surgen
ante la forma de operar de las instituciones de salud.



ERROR Y MAL PRAXIS

DEFINICIONES

« Accidén equivocada, que puede surgir en forma accidental en un contexto
de apego a las buenas practicas médicas o bien ser el resultado de un
mal juicio, ignorancia o falta de experiencia.

» Toda infraccién de parte del médico del deber propio de su profesién y
mas concretamente del deber de actuar con la diligencia objetivamente
exigida por la naturaleza del acto médico que se ejecuta, segun las
circunstancias de las personas, del tiempo y del lugar




ERROR Y MAL PRAXIS

- FACTORES QUE FAVORECEN LA QUEJA MEDICA, AL ERRORY LA MAL PRAXIS




ERROR Y MAL PRAXIS

- FACTORES QUE FAVORECEN LA QUEJA MEDICA, AL ERRORY LA MAL PRAXIS

- L

Inadecuados
métodos de
trabajo




ERROR Y MAL PRAXIS
« MAL PRAXISY SUS CATEGORIAS

* Descuido de precauciones y atenciones calificadas como
necesarias; cuando a pesar de tener el conocimiento no se aplica
Yy se provoca dario.

- Falta de capacidad y experiencia, de conocimientos técnicos y

IMPERICI A_ practicos; cuando se actia sin tener el conocimiento y se genera
un dafio.

« Sometimiento a riesgos innecesarios a causa de falta de
conocimiento

 Maquinacidn o artificio para dafiar a otro. Siempre es punible ya
que viola conscientemente la ley




ERROR Y MAL PRAXIS

Tacliones iraudulent




ERROR Y MAL PRAXIS

* Para evitar que se propicien errores meédicos o mal praxis se pueden adoptar diferentes medidas
tales como:




<PREGUNTAS?

Dr. Giovanni Damian Castillo Leon
Gestor de Calidad
Hospital General Cuernavaca.



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCION



