LOS EVENTOS ADVERSOS

el 70% de los eventos adversos
que ocurren en urgencias puede evitarse? Si
todos colaboramos es facil conseguirlo.

% Comprometiendo a las organizaciones y los profesionales
de urgencias con la mejora de la seguridad del paciente.

% Sensibilizando y creando una cultura de seguridad entre
los profesionales.

* Promoviendo las practicas clinicas seguras.

% Fomentando el andlisis y reduciendo
la tasa de eventos adversos.

¥ Mejorando la atencion al paciente
en los servicios de urgencias.

Para mas informacion, consultar
www.conmayorcuidado.com
www.fundacionmapfre.com
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En URGENCIAS,
LA SEGURIDAD

del paciente
FSTA EN NUESTRAS

MANOS




esta en nuestras manos
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En buenas manos

Valora siempre el dolor del
paciente e identifica los signos
de alarma durante su estancia.

EN URGENGIAS, |a seggjridad del paciente

Tiende la ma
a tus comparie

Entrega por escrito y de forma clara
todas las indicaciones. Transmite la
informacioén relevante del paciente
en los cambios de turno y traslados.
Facilitaras una atencién

mas segura.

Ten buena mano
con las pruebas y
s procedimientos

Evita analiticas, radiografias,
accesos vasculares, sondajes...
y todas aquellas pruebas o
procedimientos innecesarios.
Ahorraras riesgos al paciente

y haras un mejor uso

de los recursos.

Manos limpias

Realiza la higiene de tus
manos con productos de base
alcohdlica en los 5 momentos

omendados por la OMS.
Reduciras el riesgo de
infecciones.

Compruébal

de primera mano

Verifica siempre que las muestras
biolégicas y las pruebas
corresponden al paciente.
Evitaras tomar decisiones
equivocadas.

%

Las infecciones suponen el 2%
de los eventos adversos (EA) que
aparecen en los pacientes de
urgencias.

La necesidad de repetir el proceso o
visita supone casi un 35% del total de
incidentes. i

Los problemas en la comunicacién entre
profesionales suponen un 18% de las
causas de los EA. @

-
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Los EA derivados de los
procedimientos y cuidados suponen
mas del 18% de todas las lesiones
causadas al paciente.

Déjalo

Mano firme en otras man

%  Conoceal pacie

- . £ - Protege adecuadamente a las -
como ala P a con la medicacion al paclemwe Acttia con la mano Solicita ayuda cuando la personas fragiles y con riesgo de
de tu Asegurate de que la preseripcié Explicale de & p necesites y evita realizar caidas.
Comprueba siempre la adecuada, verifica las a todo lo que en el corazén cualquier prueba o Favoreceras su bienestar y su

identifica bien el farmaco, ajusta la
dosis y administralo correctamente.
Disminuiras los riesgos con la

procedimiento si tienes dudas.
Eliminaras riesgos innecesarios.

R oce los errores, notifica los
in ntes, colabora en su analisis
promueve medidas para evitar

seguridad: el paciente te lo
agradecera.

su identidad y verifica
su historia clinica.
Descartaras confusiones.

sus preguntas ilita s
implicacion en la toma d

El error en la identificacion del
paciente es la causa del 4% de los
EA que se detectan.

medicacion.

Los problemas relacionados con la
medicacion suponen un 24% de los EA. @
La mayoria, causados por omisién de
dosis, dosis incorrecta o error en la
medicacion. @

decisiones.
Minimizaras errores cuidando
la comunicacion.

Un 14% de los EA estan causados
por problemas en la comunicacion
entre personal sanitario y
paciente. ™

que se repitan.
Ganaremos todos
si todos mejoramos.

Solo un 32% de los profesionales
reconoce haber notificado alguna vez
un EA @, y, a su vez, solo se registra en
la historia clinica el 17%

de lo acontecido. 4

Un manejo inadecuado de la técnica
puede causar al menos el 15% de
los incidentes de seguridad. ™

El manejo inadecuado del paciente y
de los signos de alerta son la causa de
mas del 27% de los EA. @

Todos los datos publicados se refieren a los pacientes visitados en urgencias.
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