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Generar informacién sobre cuasi fallas, eventos

adversos y centinelas, mediante una
herramienta de registro que permita el analisis
y favorezca la toma de decisiones para que a
nivel local se prevenga su ocurrencia.

De acuerdo con las estimaciones, en México el 2%
de los pacientes hospitalizados muere, y el 8%
padece algun dafio, a causa de eventos adversos

relacionados con la seguridad del paciente.

EUDS

ACCiones esenciales para la
seguridad del paciente

hocin Esarcal para ks Segridad del P

AESP 7 Registr(')"y analisis de eventos centinelas, eventos
adversos y cuasi fallas

i)

¥ Bertamient,
P de regi
No Evento adverso: cualquier aparicion Chndlig Ot
—~ =\ inesperada y perjudicial en un paciente ¥ Toma g decisimes |
- a quien se administro un producto ~ Emiti afertag " i,ef

ﬁ\ . farmacéutico o tratamiento.
T g
L

t - Hecho inesperado, no R Registro d2 eventas adversos:
[~ - §relacionado con la historia natural de la  Mazrte imprevist
I ¥ enfermedad, lesion fisica o psicoldgica grave  Perdida de wa fenciin
fT‘7).‘ que causadafo. . + Cirugia en lugar incarrects
g ad

N :s &’ ¥ Meerte materna
e Acontecimientoque v Transauisién de enfermedad
—/ estuvoa punto de generar un ¥ Entrega de menos de edad equivocado
wanu. + Entrega de cadéver equivecads.

SINaCEAM

Sistema Nacional de Certificacion de

Establecimientos de Atencion Médica

La seguridad para el paciente durante los procesos

de atencion a la salud es prioritaria.

Medir la cultura de seguridad del paciente en el
ambito hospitalario, con el propésito de favorecer
la toma de decisiones para establecer acciones de
mejora continua del clima de seguridad en los
hospitales del Sistema Nacional de Salud.
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Coadyuvar a reducir las IAAS, a través de la
implementacién de un programa integral de
higiene de manos durante el proceso de atencién.

Recuerde los § momentos en los cuales
se debe realizar la higiene de manos:

Fortalecer las acciones relacionadas con el
almacenamiento, la prescripcion, transcripcion,
dispensacion y administracion de
medicamentos, para prevenir errores que
puedan dafiar a los pacientes.

Prevenir el dafio al paciente asociado a las caidas
en los establecimientos de atencion médica del
Sistema  Nacional de Salud mediante la
evaluacion y reduccion del riesgo de caidas.

Reduzca el riesgo de caidas
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Reforzar las practicas de seguridad vya
aceptadas internacionalmente y reducir los
eventos adversos para evitar la presencia de
eventos centinela derivados de la practica
quirdrgica y procedimientos de alto riesgo
fuera del quiréfano.
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Mejorar la precision de la identificacion de
pacientes unificando este proceso en los
establecimientos del sector salud, utilizando
al menos dos datos para identificar al
paciente (nombre completo y fecha de
nacimiento) que permitan prevenir errores que
involucran al paciente equivocado.

Mejorar la  comunicacion entre  los
profesionales de la salud, pacientes vy
familiares, a fin de obtener informacién
correcta, oportuna y completa durante el
proceso de atencidon, mediantes el uso del
proceso escuchar, escribir, leer, confirmar,
transcribir, confirmar y verifica.




