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INTERVENCIONES Y RESULTADOS PARA LA MEJORA CONTINUA DEL
PROCESO DE PREPARACION DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS.

Es establecer el proceso de mejora continua de los sistemas de control de calidad para
identificar y utilizar las oportunidades de mejora, con la finalidad de incrementar la
capacidad para cumplir los requisitos y aumentar la satisfaccion de los pacientes y de los
familiares también aplica los procesos y actividades de los grupos de apoyo que requieren

mejorar el desempefio del personal.

Deben dirigir esfuerzos para la construccion de una cultura de seguridad orientada al
paciente, dentro de la cual todos los profesionales participantes en el sistema de
medicacion sean conscientes de la necesidad de identificacién, notificacion y prevencion
de EM y que lo hagan con libertad y sistematizacion, expresando de manera abierta,

objetiva y completa lo qué y como sucedio.

Implantar controles en los procedimientos de trabajo para detectarlos antes de que lleguen
al paciente. Los sistemas de “doble chequeo” permiten interceptar los errores, ya que es
muy poco probable que dos personas distintas se equivoquen al controlar el mismo
proceso. Realizar cambios en los procedimientos de trabajo, con el fin de disminuir la
gravedad de las posibles consecuencias de los errores. Aplicar los principios cientificos de
farmacologia que fundamenten la accién de enfermeria, para prevenir y reducir errores,
dar la seguridad necesaria al cliente y garantizar la calidad del servicio. Sistematizar el
proceso de la administracién de medicamentos intravenosos, enfatizar en el cumplimiento
y revision de los "correctos” de la medicacién, asi como la importancia que tiene el registro

inmediato para evitar otros errores.

Es importante no abreviar tampoco los términos utilizados en ocasiones como parte del
nombre comercial para denominar especialidades farmacéuticas o presentaciones con

diferentes caracteristicas.

Sensibilizar a todos los profesionales que manejan los medicamentos sobre el impacto que

puede tener un error por medicacion.



REGISTRO DE OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

Es el docomento donde debemos registrar las cosas que se producen en la asistencia al
paciente y el resultado del Plan de Cuidados durante su estancia en la Unidad.

Los registros de enfermeria son actualmente mas importantes que nunca, debido al
aumento de las situaciones médico-legales, frente a las cuales es indispensable contar con

un respaldo del trabajo realizado, respaldo que, idealmente, debe ser legible y oportuno.

El equipo de salud, cuando va a tomar una decision, utiliza una gran cantidad de
informacion, y los registros de enfermeria son un componente destacado de ella. Estos
registros se definen como la recopilacion de datos del paciente, relacionados con su salud
y con su enfermedad. Contienen observaciones, consideraciones, resultados de
examenes, diagnoésticos de enfermeria, informacion de los farmacos administrados y todos

los datos que se originan en las acciones que el equipo realiza en los pacientes.

Los registros deben ser legibles y de facil acceso; deben favorecer la comunicacién entre
los componentes del equipo de salud; y deben permitir que se les analice con fines

estadisticos y de investigacion.

Los formularios son muchos y no todas las personas los llenan; por eso, los registros deben
ser uniformes; porgue asi prestaran un servicio efectivo al paciente y al equipo de salud, y
evitarAn el problema que enfrentan muchos autores cuando quieren hacer una
investigacion y no encuentran los datos necesarios, porgue se omitieron 0 estan

extraviados.

Un buen registro es util para el paciente, porque apoya, mantiene y mejora la calidad de la
atencion clinica, que necesita una buena fuente de informacién del estado del paciente. Es
una fuente de evaluacién para la toma de decisiones y un documento legal que traduce los

actos del equipo de salud y apoya la investigacion.

Los objetivos de gestién, para las enfermeras, son los siguientes: evaluar la calidad de la
atencion, por ejemplo, mediante el andlisis de la ejecucidn del programa planificado y de
las cargas asistenciales; evaluar la complejidad de los pacientes que se esta atendiendo;
analizar el nimero de procedimientos realizados y el tiempo que demora cada uno de ellos,
con el fin de optimizar la distribucién de los recursos humanos, de acuerdo con las cargas

asistenciales, en las diferentes unidades.



