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DIRECCION GENERAL

EQUIPO DE GESTION DE LA CALIDAD

Presentacion

Autoevaluacion en el marco

de la acreditacion

Auditoria en Salud

Plataforma de atencion al

usuario en Salud- PAUS
Seguridad del paciente
Mejora continua

Encuesta Servqual

Actividades de la Oficina de
Gestion de la Calidad

enemos el agrado de
presentar nuestro segundo
Boletin Informativo de la

Oficia de Gestion de la Calidad, que
tiene como objetivo mformar a la
comunidad valdizaniana acerca de
los resultados finales de los diferentes
ejes estratégicos que lidera esta

oficitna como son: Seguridad del
Paciente, Auditoria de la Calidad de

Atencion, Autoevaluacion en el
Marco de la Acreditacion, encuesta
SERVQUAL, Proyectos de Mejora
Continua, Plataforma de Atencion al
Usuario en Salud.

En este nimero también incluiremos
las tres anécdotas ganadoras del
concurso “Escribiendo una
Anécdota Valdizaniana”.

Esperamos que las lecturas de estas
paginas os animen a continuar
trabajando en pro de lograr cada vez
una mejor calidad de atencion.

Dra. Giovanna Zapata Coacalla
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AUTOEVALUACION EN EL MARCO DE
LA ACREDITACION

El proceso de Autoevaluacion se lleva a cabo en nuestro hospital desde el

ano 2012, cuya finalidad es garantizar que las prestaciones de salud que
brindamos sean de calidad sobre la base del cuamplimiento de estindares ya
definidos.

Se rige por la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 aprobada mediante R.M.
N° 456-2007/MINSA. Inicia con la conformacion del equipo de
evaluadores mternos, el equipo de acreditacion, la elaboracion del plan de
auto evaluacion, la capacitacion a los evaluadores internos, la evaluacion
mterna en si, la elaboracion del informe final con los resultados y
recomendaciones y el seguimiento respectivo.

A continuacion mostramos los resultados obtenidos en el ano 2019

Tabla 1. Resultados de la autoevaluacion del afno 2019

Cumplimiento Cumplimient o

Macroprocesos (22) por por categoria
macroproceso (%)
(%)
Direccionamiento 91.18
Gestidn de recursos humanos 100
Macroprocesos  Gestion de calidad 67.07
Gerenciales Manejo del riesgo de atencién 91.21 77.68
Gestion de seguridad ante desastres 58.93
Control de la gestion y prestacion 57.69
Atencidn ambulatoria 75.00
Macroprocesos  Atencion extramural -
Prestacionales  Atencidn de hospitalizacién 78.70 65.98
Atencion de emergencias 71.05
Atencién quirdrgica
Docencia e investigacion 71.43
Apoyo diagndstico y tratamiento 54.55
Admisidn y alta 37.14
Referenciay contrarreferencia 61.76
Gestion de medicamentos 92.31
Macroprocesos  Gestion de la informacion 56.52
De apoyo Descontaminacion, Limpieza, 50.00 56.22

Desinfeccidn y Esterilizacién




Manejo del riesgo social 71.27

Manejo de nutricién de pacientes 50.00
Gestidn deinsumosy  materiales 65.38
Gestion de equipos e infraestructura 23.53
TOTAL 68%

Como se observa en la tabla 1 el resultado final de la evaluacion interna es 68
lo que nos ubica en un nivel No aprobado.

Los 6 macroprocesos que tendran prioridad este ano son Gestion de
Equipos e Infraestructura (23.53%), Admision y Alta (37.14%), Manejo de
Nutricion de los Pacientes (50.009%), Descontaminacién, Desinfeccion y
Descontaminacion (509%), Apoyo Diagnostico y tratamiento (54,55%) y
Gestion de la informacion (56.52%).
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AUDITORIA EN SALUD

La Evaluacion de los Registros Asistenciales y la Atencion de Calidad

El Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién fue aprobado con RD N°
038-DG/HHV-2019. Se conformé el Comité de Auditoria en Salud vy el
Comité de Auditoria Médica aprobado con RD N° 042-DG/HHV-2019

En total se han realizado durante el 2019, 230 evaluaciones de las Historias
Clinicas gracias al apoyo del médico auditor del SIS.

Con el apoyo de un Médico Auditor de la Oficina de Seguros - SIS, se ha
elaborado 04 Auditorias programadas, 02 Auditorias de caso

Se ha implementado el formato “Lista de Verificacion de Adherencia a
Guias de la Practica Clinica” aprobado con RD Nro 156-DG/HHV-201.
Con el apoyo del Médico Auditor del SIS se realizé 66 evaluaciones de
adherencia a Guias de la Practica Clinica el cual ha sido socializado con
Memorandum Multiple Nro 024/OGC-HHV/2019 a los diferentes

departamentos.

Tabla 1. Evaluacidn de la Calidad de los Registros de Atencién

Evaluacion de la Calidad de los Registros de A tencién sl g
| Trimestre Il Trimestre Il Trimestre IV Trimestre it
g ¥
- i
T
C. Externa 10 10 20 20 AL
1
Emergencia 10 10 20 20 : |I
LF
Hospitalizacion 10 10 20 20 # ;
4
. "
Psiquiatria 10 b
Infantil
Psicologia 10 f
Diagnéstico '
DAMOC 10
i
DSMF 10
C.R. Nafia 10
TOTAL 30 30 110 60

Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad
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PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO
EN SALUD - PAUS

Es una unidad dependiente de la Oficina de Gestion de la Calidad con recursos
y personal capacitado en brindar acogida, acompanamiento, orientacion,
atencion de consultas, reclamos, sugerencias e informacion sobre las actividades
y servicios que ofrece el Hospital Hermilio Valdizan.

FUNCIONLS DEL PERSONAL DE PAUS

Horario de Atencion

Plataforma de Atencion
al Usuario en Salud -H.H.V

Emergencia

Reclamos Reclamos Total 2019
Atendidas | Pendientes
2019 2019

Dentro del 0 115
tiempo 115 reclamos
reclamos
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Duendzeimestgtn : :
Ofcdetanomia 1 :
Unidad Funcional de Seguros SIS ! !
otal Reclamos 1116 12 06 11 09 03 06 11 08 14 08 115
[Relacionado con la Calidad Atencién 3 4 EH O A PR S
[Demora en atencién enlaconsultaexterno ~~ [3 3 2 2 10
Dificultad al acceso de Servicio enel IPRESS E 1 3 2 1 10
Descortesia en el personal administrativo de IPRESS 2 2 3 1 1 9
Falta de Informacién adecuada 2 2 2 1 18
Descortesia en el pernal médico 1 13 2 18
Niegan laatencion enemergencia 1 1 R 1 6
[Relacionado con el suministro de medicamento 3 1 4
Cobro indebido en el establecimiento 1 1 2
‘Demora en los servicios de apoyo diagnéstico 1 1 2
Entrega de medicamento incompleto 1 1 2
Descortesia en el personal devigilante 1 1 2
[Maltrato fisico del personal asistencial técnico 11 2
Error enlaentrega de medicamento 1 1
I 1
Otros relativos alaprestacion 1 1
Demors en i derepuetadelosoing ! :
‘Cambio de médico sin consentimiento delusuario 1 1
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BUZON DE SUGERENCIAS 2019

-

-

Es el espacio fisico, donde se depositan las
sugerencias, comentarios y agradecimientos
expresados por los usuarios externos que
asisten a nuestra nstitucion. Este medio de
comunicacioén, nos permite conocer las
necesidades, observaciones y expectativas
de los consultantes y familiares, a través del
cual se 1dentifican las oportunidades de
mejora en los procesos prestacionales de los

servicios de salud que brindamos.

La conformacion del Comité de Gestion de
Relaciones con el Usuario Externo fue
aprobada mediante Resolucion Directoral
N°27-DG/HHV-2019, el cual tiene como
objetivo el analisis, gestion, e

implementacion de las sugerencias.

El Hospital cuenta con 13 buzones de
sugerencias distribuidos en las dreas de
consulta externa y hospitalizacion. Durante
el ano 2019 se hallaron 119 sugerencias,
donde 24 sugerencias (20.1%)
corresponden al servicio de Consulta
Externa de adultos, 19 (15.99%) al
Departamento de Salud Mental del Nino y
Adolescente y 14 (11.79) a la Oficina de
Estadistica e Informatica. Asimismo, se
hallaron en total 5 felicitaciones para la
Unidad Funcional de Admisién, Oficina de

Gestion de la Calidad, OSG-Vigilancia,

Departamento de Salud Mental del Adulto

y Geronte y Departamento de Adicciones.

Tabla 1. Total de Sugerencias segun
Unidad Organica Involucrada — 2019

Departamento/Servicic Total
Servicio de Consulti 7
Externa Adultos e 21

Departamento de Salut
Mental del Nifio ' 19 15.9%
Adolescente

Oficina, Ide Estadistica « 14 11.7%
Informatica

Servicio_s_GeneraIes D) 10%
Mantenimiento

Servicio de Farmacia 10 8.4%
Relaciones Publicas 8 6.7%
Dpto. de Enfermeria 8 6.7%

Departamento  de | 5%
Salud Mental en Familia
Dpto. de Adicciones 4.2%

Oficina de Economia 4.2%
Unidad de Admision 2.6%

Oficina Gestion de [
0.9
Calidad %

Psicologia 0.9%
Servicio de Emergencia 0.9%

Unidad Funcional du 1 0.9%
Seguro

Bienestar de Personal 1 0.9%
Total 119 100%

Porcentaje

Kl Comité de Gestion de Relaciones con el
Usuario Externo mensualmente realiza la
apertura de los buzones de sugerencias
donde los hallazgos encontrados se
analizan, gestionan y plasman en el informe
que es dirigido a la Oficina de Gestion de la
Calidad, para ser socializado con la
Direccion General y Unidades Organicas
ivolucradas, para la evaluacion e

mmplementacion de ser viable la sugerencia.




SEGURIDAD DEL PACIENTE

La OMS mmpulsa 6 Metas Internacionales de Séguridad del paciente que son
parte de las buenas practicas incluidas en los criterios de evaluacion de las
Rondas de Seguridad del paciente. Estas 6 mietas internacionales son las
sigulentes: |

\
ASEGURAR LA CORRECTA |
IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES

Aplicar el
reconocimiento
mutuo

Aplicar la
triple
comprobacion

MEJORAR LA EFECTIVIDAD
DE LA COMUNICACION




.' ,." B S } Hermilio Valdizén

MEJORAR LA SEGURIDAD
DE LOS MEDICAMENTOS

Colocar la fecha de vencimiento y In cuRREcTus‘( E@'

numero de lote en el cuaderno de
control de medicamentos. @ FREPARATION  ADMINISTRACION '!ﬂ

Tener cerrado el armario de los ‘
medicamentos. o g O ﬁ - :
. . BEE e e e e .
El personal de enfermeria [RBG--J I g * 0 ' )
encargado de administrar los
medicamentos debe verificar los 5
correctos (paciente correcto,
medicamento correcto, dosis 406 5 COMMCTON S0/ L4 ADMPRITIACON 68 IS0/ ARMNTES
correcta, via correcta, y hora correcta)
o los 10 correctos (al preparar:
medicamento correcto,
reconstitucion y diluciéon correcta,
idicacion y dosis correcta, via de
administracién correcta, hora
correcta; al administrar la
medicacion: paciente correcto, &
mformar al paciente, velocidad de 3
administracion correcta, registro |
correctoy seguimiento). L

¥

GARANTIZAR QUE EL PROCEDIMIENTO DE TERAPIA
ELECTROCONVULSIVA SE REALICE EN EL LUGAR CORRECTO, '
CONLATECNICACORRECTAY CONEL PACIENTE CORRECTO &

Hacer uso de la Lista de Verificacion de Seguridad en la Sala de TEC, en sus tres momentos,
entrada, pausay salida.
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REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA
ATENCION SANITARIA

.
__r:,i. yL
REDUCIR EL RIESGO DE LESIONES POR CAIDAS F . e
iy
"y 'I|. :
Reducir ¢l riesgo de dano al paciente ¥y
por causa de caidas. Yy
i
I
R
i}
iy
S
i e
Evaluar y reevaluar el nivel de riesgo. [ -
Aplicar protocolo de prevencién de caidas. ! I
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4
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MEJORA CONTINUA

Es la razéon de ser de la Oficina de Gestion de la Calidad “Donde un
problema encontrado se convierte en una oportunidad de mejora”

Durante el ano 2019 la OGC ha trabajado en los siguientes proyectos de

mejora continua:

“Mejorando la calidad de atencién en la
Unidad Funcional de Estadistica”
Fue aprobado con RD N° 076-DG/HHV-
2019. Con el objetivo de organizar la
unidad funcional de estadistica en
diferentes equipos, mejorar la
disponibilidad de las historias clinicas en
consultorio, disminuir el tempo de espera
parala atencion.

Se han alcanzado los objetivos planteados
siendo los siguientes:
- Se ha organizado la UFE en equipos de
trabajo.
- Se mejoro la disponibilidad de Historias
Clinicas en consulta externa que en la
actualidad es del 98.75%.
- Se ha separado el archivo activo del
pasivo, lo que ayuda a la disponibilidad de
las Historias Clinicas.
- Ha dismimuido la cantidad de reclamos
en el Libro de Reclamaciones, si hacemos
un comparativo del ano 2018

(marzo a diciembre ) hubo 17 reclamos, el
2019 ( marzo a diciembre ) hubo 08
reclamos.

Se conformo el Equipo de Elaboracion del
Plan Cero Colas que se aprobo con RD
N°105-DG/HHV-2019. El Plan "Cero
Colas" se aprobo con RD N°106-
DG/HHV-2019 y se ha implementado
dicho proyecto con el sistema de ventanilla
anica.

Se ha logrado los objetivos planteados
siendo los siguientes:

- Se implemento la Unidad Funcional de
Admision con el sistema de Ventanilla
Unica, con 08 ventanillas de atencion.

- Se ha disminuido el tempo de espera en
la Unidad Funcional de Admision siendo
de 3 minutos 14 segundos.

- Reduccion de los procesos de atencion
con nuevos fluxogramas para pacientes
nuevos SIS, particulares, por Certificado
Médico yJudiciales.

- Los Certificados de Salud Mental son
entregados de manera casi inmediata en la
Unidad Funcional de Admision.




PROYECTO DE MEJORA CONTINUA “Creacion del Consultorio de
Atencion Rapida en el Departamento de Salud Mental del Nino vy
Adolescente del HHV”

Aprobado con RD N° 146-DG/HHV-2019. Segin informes del DSMNA :
Informe Nro 005-MTC-DSMNA-HHV-2019 y Memorandum Nro 002-
DSMNA-HHV-2020:

Se ha mmplementado el CAR desde agosto del 2019 en un solo turno,
habiéndose contratado un Médico Psiquiatra para tal fin. El nimero de
atenciones en el CAR Infantil es el siguiente:

CAR Infantil Nro de atenciones

Agosto 2019 141
Setiembre 2019 209

Octubre 2019 256
Noviembre 2019 224
Diciembre 2019 175

Con los diferentes servicios
involucrados se elaboro el
“Instructivo de Visitas a pacientes
hospitalizados” del Hospital
Hermilio Valdizan, el cual fue
aprobado con RD Nro 155-
/DG/HHV-2019, el cual se ha
socilalizado con todos los
SETVICIOS.

Proyecto de Mejora Continua
titulado “Por una Cultura del
Buen Trato” el cual fue aprobado
con RD N° 199-DG/HHV-2019
proyecto que Iniciara su
implementacion a partir de la




ENCUESTA SERVQUAL 2014-2019

La encuesta SERVQUAL
modificado es la herramienta
mas utilizada para medir la
calidad de atencién de un
servicio de salud.

En el Hospital Hermilio
Valdizan se realiza la encuesta
SERVQUAL modificado
desde el ano 2012 con la
finalidad de determinar el
grado de satisfaccion e
msatisfaccion del usuario
externo y con los resultados 2014 2015 2016 2017

obtenidos 1mplementar
acciones de mejora continua Figura 1. Comparativo del grado de satisfaccion del usuario
de la calidad externo en Consulta Externa 2014 - 2019

El 2019 la encuesta SERVQUAL se llevo a cabo los meses de abril y
mayo época en que se mnicié con la implementacion del plan cero colas y
el proyecto de mejora continua de estadistica.

A continuacién mostramos un comparativo de los resultados de
satisfacci6n del usuario externo desde el 2014 hasta el ano 2019 en los
servicios de consulta externa, hospitalizaciéon y emergencia.

Como se puede observar en la figura 1 en el aino 2019 en forma global la
satisfaccion del usuario externo respecto a la atencion en consulta
externallega a un 40.69% que segiin muestra la figura es el mas bajo de los
ultimos seis anos, esperamos que con los proyectos de mejora que se
han implementado el ano 2019 este ano los resultados mejoren, y hacer
una prioridad mejorar la consulta externa.
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Figura 2. Comparativo del grado de

satisfaccion del usuario externo en
Emergencia 2014-2019

2014

2016

2017

2018

683.7

62.8

a7.3

515

2014

2015

2016

2017

2018 2019

Figura 3. Comparativo del grado de satisfaccion del usuario externo en Hospitalizacion 2014-2019
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Hospital Hermilio Valdizan
Ky en Fviquiatein y Solud Mental

SEMANA DE LA CALIDAD 2019:

GANADORESINEVCONCURSO!
**Escribiendo unalanccdotalValldizanianass

1er puesto

“Las memorias de una cebra’

1er puesto

=

2do puesto

“Qué sera pues un beso”




Entrega de Resoluciones Directoralers de felicitacion al equipo
de trabajo de la Oficina de Estadistica e Informatica y de
Servicios Generales y Mantenimicnto

Departamento de Adicciones

Primer Pucsto

Pabellon |
Tercer puesto
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Ganadores del Concurso:
Escribiendo una anécdota Valdizaniana

Anécdota 1: Las memorias de una cebra:

Minombre es Félix la Cebra. Soy el monarca
del pasaje Galénico. Gobierno mi territorio
con absoluta discrecion. Desde hace 10 anos
vivo en un pedestal especialmente
construido en mi honor. En este largo
discurrir del iempo he visto pasar a decenas
de personajes que son miembros de una
organizacion herméticay secreta.

Después de mas de dos lustros, me he
convertido en testigo de excepcion de la vida
oculta de esta logia. Algunos hechos
realmente increibles son absolutamente
secretos. Pero muchos otros merecen ser
contados a las nuevas generaciones. De
alguna forma, me he convertido en
colaborador eficaz de la historia, pues
contaré las verdaderas tradiciones que han
sucedido en este concurrido pasaje, en
donde se encuentra el cuartel general de los
“mmmputables”.

En su condicion de secta, se comunican con
un lenguaje extrano y cifrado,
incomprensible para los no iniciados,
llamado psicopatologia experimental. Por
ejemplo, el hablar lento es conocido como
bradilalia, el mal cardcter disforia, la euforia
como hipomania, la voluntad como volicion,
etc. Frecuentemente se retinen por varios
dias urdiendo planes secretos, que son
llamadas jornadas, hablan en voz baja sobre
experimentos con la mente humana, usando
tratamientos como la “cura de sueno” y la
“terapia de electricidad” con la finalidad de
cambiar los pensamientos y voluntades de
sus asistidos. Todos visten con ropa extrana,
blanca de dia y verde de noche, mostrando
un logo caracteristico de tipo gotico, realizan
rituales que los asemejan a sacerdotes de una

XA o
I"}q 't

AL
Pl

antigua religion pagana, utilizando para tal
fin una biblia, que le dicen DSM V y
redactan sus conclusiones con una escritura
mcomprensible, probablemente derivada
de los jeroglificos egipcios.

En relacion a mi, he escuchado que un
acaudalado personaje buscado por la ley en
este pais, me capturé en un zafari en la
sabana africana y me trajo contra mi
voluntad a una casa residencial. Anos
después un comando especial de
encapuchados, ingresé a mi habitacion y fui
secuestrado. Luego de haber perdido el
conocimiento por un tiempo indefiido,
volvi a la realidad, y desde aquella vez me
encuentro en este lugar, mireino.

Desde que comprendi mi papel de testigo de
excepcion del modus operandi de esta
comunidad, habian transcurrido 4 anos, 10
meses, 7 dias y 45 minutos. Atin cuando me
he curtido con la dureza de esta impactante
vida, he acompanado lealmente a los
mimputables, y mantenido intactos mis
sentimientos, sensibilidad y deseos de
libertad.

Ahora debo rememorar aquella noche en
que por primera vez tuve la oportunidad de
participar en la sesiéon del comando
operativo de lalogia de los inimputables
Todos esperaban ansiosos la llegada del
mstructor. Eran épocas dificiles y tenian que
tomarse decisiones estratégicas. Asi por la
puerta lateral, frente a la unidad conocida
como la emergencia, ingreso sigilosamente,
el Capitan Cortante.
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Luego que todos tomaron sus posiciones en
aquella sala en penumbra, el capitin con
voz firme, expuso el extenso plan aprobado
por el comando central, dirigido por el
Coronel Alcantara.

Lo escuché con atencion, por mas de una
hora, lo cierto es que impresioné su don de
mando. Seguidamente, en pocos segundos
mgreso a la sala una mujer de mediana
edad, atractiva, de vestir elegante y de
expresiones que demostraban su
mteligencia y autoridad, complementando
lo informado por Cortante, con un tono de
VOZ Persuasivo..

En ese instante tuve una revelacion casi
mstantanea, y sin mediar preambulo alguno
exclamé: “Estrella tu eres la luz que da
claridad a mis pensamientos, eres la estrella
de mi firmamento”.

Como no podia ser de otra manera, la
comandante Carol como carinosamente la
llamaban, me interrumpio con firmeza y sin
perder la compostura me dijo tajantemente:
“Féhx que estas ta diciendo, como se te
ocurre intervenir de esa manera? - Llamen
al Alférez Laive de comunicaciones -
jPongan inmediatamente a la Cebra a
disposicion del comando por esta
msubordinacion!.

mtenté recuperar la cordura e hice una
autocritica mental, recobré mis fuerzas
animicas y le dije a Estrella: jPor favor no
me ponga en rigor, no se da cuenta que
desde hace tiempo estoy loquito! Y como
un rayo ella me respondié: jCebra no se
haga el tonto nmi el loco, aprenda del
calabozo por lo menos un poco!

Anécdota 2: La Congresista Paulina Arpasi

Seria mas o menos el aino 2001, cuando en
esa época estaba de congresista la punena
Paulina Arpasi. Yo salia de comision al
MINSA para una presentacion en un
pasacalle por el dia del No Fumador e iba
vestida de punena en el auto toyota verde
que tenia el letrero de vehiculo oficial, ya que
nos ibamos a ir con las doctoras de la
Direccion del Hospital Hermilio Valdizan.
Pero se presento otra actividad y las doctoras
me dijjeron que me adelantara con el auto, y
en la ruta llegando al paradero los frutales
nos encontramos con una congestion
vehicular, en eso apareci6 un policia
motorizado que me saludé y yo le respondi
con el saludo haciendo una venia con la
cabeza y con la mano; nos pregunto6 a donde
nos dirigiamos y el chofer le contesté que
ibamos al ministerio de salud; el policia muy
cortés se ofrecio a resguardar y abrir el
camino con el sonido de su sirena pensando
que era la congresista y asi llegamos rapido a
la reunion que habia en el ministerio.
Cuando llegué al ministerio, el publico en
general pensoé que era la congresista Arpasiy
la gente se alegro y aplaudié; es ahi cuando
mis companeros del hospital me vieron y se
dieron cuenta y diyeron es “Elva” , pero yo
estaba asustada pensando en la policia, pero
él ni siquiera se acerco vy es asi que hay tantas
anécdotas por contar pero para mi es un
recuerdo tan lindo que nunca lo olvidaré
que por unas horas fui congresista.
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Después de varios anos se abrié sala de
observacién con las enfermeras que
realizaban jefaturas de servicio y
supervision, en una oportunidad me tocé
laborar con un técnico muy piiioso a
quien todos los médicos le tenian miedo,
incluso se santiguaban cuando lo veian.
En ese entonces solo habia cuatro
pacientes en sala de observacion y habia
un ambiente pequeno un tépico que
servia como triaje y atenciéon médica, en
esos tiempos era época del terrorismo y se
iba el fluido eléctrico.

Yo me encontraba como enfermera y
supervisora a la vez solo trabajaban un
técnico dama y un técnico varén, la técnica
estaba con descanso médico por
enfermedad, ya se habia atendido toda la
noche hasta las 5:00am los pacientes eran
cuatro, tres damas y un varon
(homosexual), yo sali a pasar la ronda de
enfermeria por pabellones y a mi retorno
encuentro al técnico de enfermeria
encima de la cama peleando con el
paciente varén quien le jalaba la chaqueta
y le decia jdame un beso, dame un beso
técnico!, el técnico trataba de volver a fijar
al paciente pero los sujetadores se habian
roto y el paciente le jalaba del cuello de la
chaqueta al técnico y lo tenia cerca a la
cara, entonces entré y cogi una de las
manos del paciente quien a pesar de estar
fyado y con medicacion parenteral se
habia desfyado.

Entre las pacientes mujeres habian dos

que estaban fyadas y la otra paciente
estaba sin sujecién mecanica y se llamaba
Flor quien era una paciente maniaco
depresiva, tanto que luchibamos para
volver a sujetar al paciente, ella no podia
pasarnos una sibana u otro sujetador que
estaba sobre el mueble incluso el técnico
le decia jsube ala sillay toca el boton de la
alarma! pero no podia es asi que la
paciente Flor le diyo al técnico : “YA
TECNICO, QUE SERA PUES UN
BESO, DALE, DALE PARA QUE TE
SUELTE”, al final logramos reducirlo
con una frazada, después aparecio la
ayuda de mas personal, esto me enseno a
que nunca se debe dejar solo a un
personal en emergencia
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