COMUNICADO DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Cesde e programa de seguridad del
paciente ka clinica renovar crienta accicnes
gue fortalezcan sus procesos y mantengan
con plena confionza a nuestros pacientes v
sus familias, garanfizandc ambientes gue
favorezcan sU recuperacion ¥ la seguridad
de un personal capacitado con vocacion
profesicnal y de servicio a quien reguisre de
nSstros servicios.

En aras de crecer instiiucicnalmente
actuarnos como ung solo desde todos los
niveles con la adnerencia al programa de
seguridad del paciente, = repeorte de
eventos adversos y su gesfion instifucional
buscandc la solucion de las necesidades de
nuestra  poblocion  objeto v el mejor
desempefio posible de nusstro equipo de
trabajo; para el =5 imporante gue
refomemos unos conceptos basicos:

SEGURIDAD DEL PACIENTE: =5 =l conjunto de
elermmentos estructurales, procesos,
imstrumentos vy metodologios bosadas en
evidencias cientiicamente probadas gue
propenden por mimimzar £l nesgo de sufrir
un evenic adverso en el /precesoc de
atencion de salud o de mifigor sus
CONsSCUSnCias.

EVENTO ADVERSO: Es =l resubodc de uno
atencion en salud que de mansra no
infencional produjo dano.

INCIDEMTE = un evenic o circunstoncia oue
sucede en ko otencidn clinica de unpacients aue
no le genera dafo, DEro OUE en 5U oCurencia se
incorporan folas en los procesos de otencion.
Figles @ nusstro propcsito £5 infegroe, disponer ¥
difundir lo informacion y el conocimiento sokee
segunidad del poaciente, pam fomentar el
desorrclio de copacidodes v lo implementacion
de occionss de mejora. En =l | presente
comunicodo crientoremos insos a lo prevencion
de eventos o incidentes relacicnacdos con o fuga
de pocientes'y lo administracion incometia,_de
medicamentos.

FUGA

:Qué a5 una fluga®

La fugo de pacientes s un fendmeno gus
occurre sin el ‘consentimienta’ del equipo
profesional gue bBrnda aténcion en una
institucicn de solud, generalments ocums
cuando el paciente encuehira cierfos
focieres y momentos gue coingiden (el
deseo de abondonar una hospitalizocisn o
procesc por diferentes cousas.

Las fugas son un evento adverso foda ves
gue el persanal asistencial no se percaie de
la“mizma yfo favorezea sU oparncion pof
cbras de omision en |a Respitaizacion del
paciente, podemos idenfificar algunas
acciones gue podemaos dividr en segurdas o
insequUras.

ACCIONES INSEGURAS

* Falta de supervision del personal
asisfencial en fodos los horarcs  (es
Imporiante recalcar la vulnerabilidod de la
hora de o noche en lg gue por razones
humaonas puede disminuir ko supervision)

* Falta de apoyo en actividades fuera

de la sede (al momentc de realizar
acfividades recreatfivas, deporiivas o
culturgles)

= Eallas Efl o infraestruciura

(Zcosionodos por los pacienfes como plan
esfruciurado de fuga v gue probakblemernte
rne segresuelic a tiempao)

- Falto'de precaucion al abrir puertas.
-y Ho'infommar en los cambios de tumo o
a psicologia ¥ psiguiatria relacionados con
el riesgo de fuga o de comportamiento
(Importante analizar la actitud del paciente,
observar su comporamientc y escuchar
palabras o gestos gue indiguen riesgo de
fuga)

ACCIONES SEGURAS

= Realizar rondas por fodos los areos de

servicio (especialmente en el umo de la noche
garanfizando una buena luminacion)

= Entregar los pacientes contadeos (durante

el fumo del dio v la noche)

. Brindar opoye de enfermena, psicologio

en aclividades fuera de la sede.



= nformar a la coordinacion los fallas
de infroestruciura cbservadas y comregirlas
con celendad.

. Tener precoucion siempre oque se
abran las puerias.

. Hacer enfrega de furnoc complefo,
imformando ks novedades presentados
durante el tumo.

. nformarle o psicologia v psiguiatrio
las movedaodes de los pacientes.

= Redalizar infervenciones especiales y
abordajes a los pacientes con riesgo de
fuga.

= Realizar circuitcs gue favorezcon la
utilizacion adecuada del tiempo liore ¥ la
disminucion de los espacios de ocic

EVENTOS ADVERSOS MEDICAMENTOSOS

iQué 85 un evenio adverso relacionado
con medicamentos?

Es todo accion quese genera posteror a
Una administracion incorrecta de
medicamentos por pafde del personal
medico v de enfermena, estos pueden ser
por obra [administrar otros medicarmenios o
en mayor dosis) o por omision’(dejar de
adminisirar medicamentos]. si bien son
sifvaciones prevenibles pueden exisiirn.otros
factores como los medicamenios LASA
{Medicamentos con presentaciones
comerciales smilares) que pueden influir en
5U incidencia.

ACCIONES INSEGURAS

. Revision de drdenes medicos sin
cardex (2l kordex debe ser aciualizodo
todos los dios por 2l personal asistencial de
enfermernia)

. Mo revision de ordenes medicas (La
revision de ordenss medicos debera ser
evidenciada por medic del sello de
enfermernia en las ordenes medicos con el
recibido, ¥ lo octualizacion del | kordex,
ademas de dejar escrifo enlas novedodes
entregadas entre furnos)

. Administracian erdnea pon
denominacion: o aparencia. comin en
medicamentos.

. Mo | verficocion . de  los
commectos.
= Falta de adherencia a los protocolos
institucionales.

. Lefra no legicle en drdenss medicas
o kardex o kardex sucios gue no han sido
cambiados
E Mo confarcon el medicamento en la
sede o servicio.

Adminisirarsmedicamenios sin orden

cinco

medica.
. Kardex sin nombees v o apelicdos
completos.
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ACCIONES SEGURAS

. Efectuar lo revision de drdenss
medicas en cada furno.
. limitacion de drdenss verbales v

telefonicas excepto emergencias
. RFealzar doble chequeo en o
preparacion de medicamentos.

. Minirmizar la disfraccion o interupcion
durante lo,preparacion de medicamentos.
= Anglizar v retroglimentar los emrores

para, forfolecer el sisterna de gestion de
rmedicamentas,

% lovado de manas vy cinco comrectos
de administracion de medicamentos.

. Actigiizocion diorna de kordex y
regisiro'de novedades de tumo a fumo.

¢ En caoso de nombres similares o
iguales utilizar nomkore v apelidos completos
- Dejar evidencia en el kardex y =n la

historia clinica alergias o hipersensibilidodes
de los pacientes a la administrocion de
medicamentos.

. Realizar cambic periddico de
recipientes parg  lo adminisfrocion de
medicamentos y rotulos de los mismos.

. Identificar medicarmentos LASA v
gesiicnar  altemativas para  lamar o
gtencion vy la - idenfificacion de su
diferenciacion.

= Zarantizar el orden secuencial de la

administracion  de los  medicamenios
individualzando los pacientes y verificando
su ingesta adecuada

= Dar aviso al médico general vy
psiquiaira scbre el comporfamiernioc del
paciente si hay cambios o situvacicnss
inusuales posterior a lo  administracion
segura del medicamenio.



