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INTRODUCCION

"Errar es humano. Ocultar los errores es imperdonable. No aprender de ellos no
tiene perdon” (Donaldson)

La seguridad es un principic fundamental del cuidado de los pacientes y un
componente clave de la calidad asistencial. Debe ser una prioridad para todo
sistema y debe situarse en el centro de todas las politicas de las instituciones de
salud, por la creciente importancia gque se le esta concediendo desde el Ministerio
de Salud y Proteccion Social y la 0.M.5. con la puesta en marcha de la Alianza
Mundial Para I_a Seguridad Del Paciente.
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EJES FUNDAMENTALES DE LA POLTTTCA

- La culturag de 19 seguridad Jel paciente.

- L9 estandqrizqcion 4e los proceses institycionqgles

- L.g estandarizqcion 4e los procesos gsistencigles.
_+El sistema Je reporte, gestion e eventos adverses
\XX_ gprendizqge orgghiz qgCion g\




LA CULTURA DE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE.

« Desqgrrollo 4e hgbitos y preaticgs
SE€qUIgs.

« Normqs transversqles Je
se9yuridqqd

- Femento 4e 1a cyltura Jel reporte
. Procesos Je indyccion Y|
reindycciol

- (gpacitacion y entrengmiento en
sequridad el paciente

MODE| 0 Dk DENARROLL O

Aprendizgje orgghizgciongl.

PROCESOS SEGUROS.

. GUIAS DE PRACTICA CLINTCA DE

MEDICINA - BASADA _ EN LA
EVIDEN(IA

« MANUAL PARA LA (CONNECUCION

DEL CONNENTIMIEN]O
INFORMADO

. PROTOCOLO (OD1GO hZUL
« PROJTOCOLO  PARA -EL  -UNO

MEGURO DE MEDICAMENTON
DISPOSTHVOS MEDI(OS
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. MEJoboloGin DE REPORJE Y

ANALTSTS DE EVENJOS
ADVERSO

« PLANES DE MEJORAMIEN]O
« MONIJOREO ¥ EVALUACION DE

10N RIENGON




Preoccupa
a todo el
sector

Alta
morbilidad

¥
mortalidad

Frecuencia
elevada

y con
tendencia
creciente

La seguridad del
paciente es una

prioridad por:

Evidencia
sobre el
impacto y
efectividad
de uso
practicas
seqguras

En todos
los
paises

Prevenible
an un

alto
porcentaje




£l EVENJO ADVERNO se cqracterizq por 19 presenciq e

unq trigde:
L. Hay dane o fesion, Acciohes iNsequras: Soll g9uellas situqciones y
Z.Es gtribuible g g gtencion en sqlyd omisiones iNVolyntarigs o violgciones cohscientes
). \e h(l P“O('UCHO 4¢ manerg iﬂ\/o\uﬂt(ll‘iq PO" ¢l 46 Normas 46 Seau'\‘k‘qd 46 (’uienes tienen q9 CQ"SO
persengl gsistenciql. ejecutar Vg tareq, también se conoce como (aNgs
activgs.
Atencion Segurg: A9uelld 9ue incorporq 19 mejor
evidencig clinicq 4i5pomb|e en el procese 4e tomaq Je (omplicqCion: Resyltade Clinico gdverso de
Jecisiones, coh el proposite de  mgximizqgr los prebable qgparicion ¢ inherente q 1gs
resylt gdos J minimiz gy los ri€sgos. CohdiCiohes propiqgs Jel pgciente \'/o Je sy

enfermedqqd.



Ervor: gecion (alidg gue No se reglizg t.al
Como € plghifico.

Eventoe centinelg: Es un Lipo Je evente adverse 9ye
ha dade por resuttade una muerte no gnticipadq o
una pérdidq 4e fyuncion permanente  sighificativg,
No relgcionqdq coh €l cyrso Ngtural 4¢ \q
enfermedqd 4el paciente o §e sy Codician
sybyacente.

Incidente: huel gcontecimiento o situqcion gue
potencigimente pedrig haber cqusade Jalic pereo 9ye ho lo
ha hecho @ caysq e 1g presencig Je yng barrerq Je
s€9uridqd Jel paciente 9ue lo hg impedido o por
cq@syalidad. Soh también Wamadoes 'cqsi errores’,
situyqciones gl limive 4el evror, evvor patenciql

deguridad: bs el conjunto 4e elementes
estructurales, procesos, instrumentos \
metodologias bgsadas en evigencigs
cientiticamente prebadas 9ue propenden por
prevenir Y minimizar el riesgo 4e syfrir yn evento
Qdverso €N €l proceso de gtencion en sglyd o
MNIMIZ4gr sys CohscCcycehciqs.



Error en la medicacion

que es detectado previo a

su administracion al
paciente.

INCIDENTE

Técnica de cuidado
de catéter incorrecta
que aun no ha
ocasionado una
flebitis.

e Olvido de material quirurgico en cavidad.

EVENTO e Infeccion agf)ciada
ADVERSO a la atencion en
salud
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Errores de prescripcion,
preparacion y administracion de
medicamentos (tipo, dosis o via de
administracion) o soluciones no
transcritas en las indicaciones
medicas

CENTINELA


https://yoamoenfermeriablog.com/2018/07/15/flebitis/
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