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2.6
INTERVENCIONES
Y
RESULTADOS
PARA LA
MEJORA
CONTINUA <
DEL PROCESO
DE
PREPARACION
DE
SOLUCIONES
INTRAVENOSAS"

de medicamentos, buscando reducir que ocurran errores, detectar los
errores gue ocurren y minimizar las posibles consecuencias de los mismos.

-Desarrollar procedimientos para una administracién precisa y segura %}ls Correctos para la aPIiCaCiéh
>
de medicamentos

L.E. ALEX SANTIAGO

-Dirigir esfuerzos tener una seguridad orientada_al paciente, dentro de la cual
todos los profesionales participantes en el sistema de medicacién sean
conscientes de la necesidad de identificacion, notificacién CY prevencion
de EM y gue |o hagan con libertad y sistematizacion, expresando de manera
abierta, objetiva y completa lo qué y cémo sucedid.

-Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y
efectiva las practicas de prevencion de errores en la medicacion,
considerando: Simplificar y estandarizar los procedimientos, anticiparse y
analizar los posibles riesgos derivados de la introduccién de cambios en'el
sistema, para prevenir l0S errores antes y no después de que ocurran. R

Tomar SN

-Implantar controles en los procedimientos de trabajo para detectarlos |
antes de gue lleguen al paciente. Los sistemas de “doble chequeo” SN
permiten interceptar los errores.

-Realizar cambios en los procedimientos buscando disminuir la gravedad

de las posibles consecuencias de los errores.

-Aplicar los principios cientificos de farmacologia que fundamenten la -- I S
accion de enfermeria, para prevenir y reducir errores, dar la seguridad Y 8
necesaria al cliente y garantizar la calidad del servicio. .

-Sistematizar el proceso de la administracion 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. o

-Administrar el medicamento de acuerdo a prescripcion médica,
considerando los efectos secundarios y las interacciones con otros
medicamentos.

-Evitar el uso de abreviaturas y simbolos no estandarizados, no solo en
la prescripcion medica, sino gue’se aplique también a otros documentos que
se manejen en |a unidad meédica, tanto manuscritos como generados a
través de medios electrénicos, como protocolos de tratamiento, =~ |
prescripciones pre impresas, hojas de enfermeria, etiquetas de medicacién y
etiquetas de mezclas intravenosas.

-Es importante no abreviar tampoco los términos utilizados en ocasiones
comao parte del nombre comercial para denominar especialidades
farmacéuticas o presentaciones con diferentes caracteristicas.

a

-Sensibilizar a todos los profesionales que manejan los medicamentos
sobre el impacto que puede tener un error por medicacion.

OO ® yoamoenfermeriablog.com
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Hoja de
observaciones <
de

enfermeria

Registros de
entermeria

Esel
documento
donde
debemos
registrar
as
incidencias
que se
producen
en la
asistencia
al
paciente
yel
resultado
del plan
e
cuidados
durante
su
estancia
en la
unidad.

Sirven
para
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& -Rellenar los datos de los pacientes.
| -N° Historia.
N -Cama.
-Dos apellidos.
1)Identificacién- -Nombre.
localizacion -Servicio.
-Edad.
-Fecha ingreso.
-Cuando se tenga [a pegatina del
servicio de admisiones, se colocara
L sobre este apartado.
Se pondra fecha y hora en el
primer registro del dia, siendo
2)Fecharhora suficiente para los sucesivos
registros de ese dia, poner la hora
Esta pertinente.
hOJr’] r r
intgsgda - Incidencias por turno.
Bl - Observaciones en funcion de problemas y
por: cuidados.
- Anotacion de actividades de enfermeria no
rutinaria y no incluida en el plan de cuidados.
Debe de - Deteccién de complicaciones derivadas del
ser proceso patoldgico, los tratamientos médicos o
cumplimentado uirurgicos y las técnicas diagndsticas.
por ?[dt_}n i cspues:jta del paflcntr_: anéc IosrcmdanJs
. cronologico, 1spensados par el equipo de enfermerla.
3)Observaciones < cong < - Razt?n de omisqon de gatgrmenms o cuidados
boligrafo _ planificados.
azul o - Informacion emitida al paciente o familiar
negro. Se respecto a las actividades de enfermeria
registrara: . realizadas. .
- Evolucién del aprendizaje en relacién a la
educacion sanitaria que se imparte al paciente o
amilia.
- Los distintos regjstros deben estar firmados por
la persona que realice la actividad u observacién.
\ \ \ - La letra serd legible.

-Testimonio documental sobre actos y conductas profesionales donde queda recogida toda
la informacién sobre la actividad enfermnlera referente al paciente, su tratamiento y su
evolucidn.

-Facilitan la investigacion clinica y docencia de enfermeria, ayudando asi, a formular
protocolos aﬁgrocedimientos E:femficos y necesarios para cada area de trabajo.
-Tienen una finalidad juridico-legal, considerandose una prueba obietiva en la valoracién
del personal sanitario respecto a su conducta y cuidados al paciente.

-A través del registro de todo aquello ﬂue la enfermera realiza, podremos transformar el
conocimiento comiin sobre los cuidados en conocimiento cientifico y contribuir con ello
al desarrollo disciplinario grﬂfesional‘

-Todas éstas normas sirven para mejorar la calid)a(n de informacidn tiene como base,
principios éticos, profesionales y egislativos fundamentales, como el derecho a la

intimidad, confidencialidad, autonomia y a la informacion del paciente.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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Objetividad <

Precision
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<

Legibilidad
y%laridad 3
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-Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones

personales.

-No utilizar un lenguaje que sugiera una actitud negativa hacia el paciente, comentarios

despectivos, acusaciones, discusiones o insultos.
-Describir de forma objetiva el comportzil}r_nirgnto del paciente, sin etiquetarlo de forma

subjetiva.

-Anotar la informacion subjetiva que aport]a el paciente o sus familiares, entre comillas.

-Registrar solo la informacion subjetiva de enfermeria, cuando esté apoyada por hechos

documentados.

-Deben ser precisos, completos y fidedignos.
-Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.
-Expresar sus observaciones en términos cuantificables.

-Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma, tamafio y aspecto.
-Se debe hacer constar fecha, hora, (horario recomendado 0:00 a 24:00) firma l}égible de la
enfermera responsable.

-Anotar todo de lo que se informa: Unos registros incompletos, podrian indicar unos
cuidados de enfermeria deficiente.

-Deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones seran initiles para los demas sino
pueden descifrarlas.
-Si no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de imprenta. -Anotaciones
correctas ortografica y gramaticalmente.
-Usar sélo abreviaturas de uso comin y evitar aquellas que ;iuuedan entenderse con mas de
un significado, cuando existan dudas escribir completamente el término.

-No utilizar liquidos correctores ni emborronar. Corregir los errores, tachando solamente
con una linea, para que sean legibles, anotar agllado error” con firma de la enfermera
responsable.

-Firma y categoria profesional legible: lnpjcial del nombre mas apellido completo o bien
iniciales de nombre y dos apellidos.

-No dejar espacios en blanco, ni escribir entre lineas.

-
-Los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no dejarlos para el final
del turno.
-Evitando errores u omisiones.
~ -Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente.
-Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que estas anotaciones

pueden ser inexactas e incomp|etas.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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