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La comunicacién efectiva con el
paciente:
Pilar esencial en el éxito de la
terapia compresiva

Para realizar algun procedimiento a
un paciente debemos:

verificar de forma verbal al paciente

Mejorar la  comunicacién  entre los
profesionales de la salud, pacientes vy
familiares, a fin de obtener informacion
correcta, oportuna y completa durante el
proceso de atencidn vy asi, reducir los errores
relacionados con la emision de odrdenes
verbales o telefdnicas.

3. SEGURIDAD EN EL PROCESO
mejorar la precision de la DE MEDICACION

verificar datos en la manilla y tablero
de identificacion
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4. SLCURIDAD EN 108

PROCEDIMIENTOS

‘ccién Esencial para L Sequridad del Paciente

ESP 4  Seguridad en los procedimientos/ 2

v Reforzar précticas seguras
v Reducir los eventos adversos
v Evitar eventos centinela usando los protocolos
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Pre Anestesia:

¥ Anestesidlogo, cirujano, enfermeria. Enfermeria: “lpﬁl
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Antes de salir dI qmrofano

v Confirmar nombre del procedimiento realizado.

v Recuento completo del instrumental, gasas y agujas.

v Reportar eventos adversos durante la cirugia o con el
e0 y registrarlo

Reforzar las practicas de seguridad ya
aceptadas internacionalmente y reducir los
eventos adversos para evitar la presencia de
eventos centinela derivados de la practica
quirargica y procedimientos de alto riesgo
fuera del quirdfano

5. REDUCCION DEL RIESGO DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD
(IAAS)

Co;\dyuvar a redl.' I6AS a
través ﬁ! imple cion de

ma Integral de higiene
durante el proceso de
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€. REDUCCION DEL RIESGO DE DA
AL PACIENTE POR CAUSA DE CAIDAS

contar con un instrumento de evaluacién
utilizando la escala de riesgo de caidas de
DOWNTON.

Evaluar a todos los pacientes desde el primer
omento en que solicitan atencidon médica.

luar el riesgo de caida en: Cada cambio de
turno, de area o seQ/icio, cambio en el estado
de salud, y modificaciéon del tratamient

Informar a pacientes y familiares sbbre el
caida y las medidas de seguridad que
unidad 3 disminuir el riesgo y, docu
evidencia.
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7. REGISTRO Y ANALISIS DE EVENTOS CENTINELA,
EVENTOS ADVERSCS Y CUASI FALLAS.

Aeci Esencal para a Seguridad gl Paciente

AESP 7 Registro y analisis de eventos centinelas, eventos
adversos y cuasi fallas

No

Evento adverso: cualquier aparicidn
inesperada y perjudicial en un paciente
a quien se administro un producto

\oA " Registro :{e event.us adversos:
v Muerte imprevista

v Perdida de una funcidn

¥ Cirugia en lugar incorrecto
v Muerte materna

v Transmisidn de enfermedad
v Entrega de menos de edad equivocado
v Entrega de cadaver equivocado.

Evento centinela: Hecho inesperado, no
relacionado con la historia natural de la

¥ enfermedad, lesidn fisica o psicaldgica grave
que causa daio.

| Cuasi falla Acontecimiento que
estuvo a punta de generar un
\dafio.

Cultura de Seguridad del paciente B

Se define como el patron integrado de
comportamiento individual y de la
organizacion, b do en cr y valores
compartidos, que busca continuamente
reducir al minimo el dafio que podria sufrir el

iente como ia de los pr \
de prestacion de atencion.

La cultura de Seguridad es una realidad y todos los profesionales asistenciales y la

administracion sanitaria debemos implicarnos en desarrollar una cultura de mejora
de la seguridad del paciente.

licacion de una encuesta de cultura de
ridad del paciente a todo el persona}’
medigo y de enfermeria, misma que debera se /
anual y confidencial.
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Yq,l Tube:


https://twitter.com/ssalud_mx
https://www.facebook.com/SecretariadeSaludMX
https://www.youtube.com/channel/UCu2Uc7YeJmE9mvGG9OK-zbQ
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