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SEGURIDAD DEL PACIENTE

• REDUCCIÓN Y MITIGACIÓN DE ACTOS INSEGUROS DENTRO DEL 

SISTEMA DE SALUD A TRAVÉS DEL USO DE LAS MEJORES PRACTICAS, 

QUE ASEGUREN LA OBTENCIÓN DE LOS ÓPTIMOS RESULTADOS PARA 

EL PACIENTE.



• LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ( OMS): 

SE DEFINE COMO LA AUSENCIA DE RIESGO O DAÑO POTENCIAL

ASOCIADO CON LA ATENCIÓN SANITARIA ; CON EL OBJETIVO DE

MINIMIZAR EL RIESGO DE UN EVENTO ADVERSO EN EL PROCESO

DE ATENCIÓN DE SALUD O MITIGAR SU CONSECUENCIA.



• SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO ( 

AHQR ) 

CONJUNTO DE ESTRUCTURAS O PROCESOS

ORGANIZACIONALES QUE

REDUCEN LA PROBABILIDAD DE QUE OCURRA

ALGÚN EFECTO

ADVERSO COMO RESULTADO DE LA EXPOSICIÓN

A SISTEMA DE

ATENCIÓN MEDICO DURANTE LA ATENCIÓN DE

ENFERMEDADES.
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impacto

Trasladar a 
la práctica



EVENTO ADVERSO

UNA LESIÓN, COMPLICACIÓN, INCIDENTE O UN RESULTADO 

INESPERADO E INDESEADO EN LA SALUD DEL PACIENTE DIRECTAMENTE 

ASOCIADO CON LA ATENCIÓN DE SALUD



Eventos adversos

Prescripsión, preparación y
administración de
medicamentos

Fallas en equipos o
tecnologías

Infecciones nosocomiales

Factores ambientales

Evetos Quirúrgicos



LOS FACTORES DE  RIESGOS

DIRECTOS 

• EL PERSONAL NO TIENE LA 

CAPACIDAD IDÓNEA. 

• ROTACIÓN DEL PERSONAL

• NUEVAS TÉCNICAS

• EXCESO DE CONFIANZA 

• ASIGNACIÓN DE ACTIVIDAD A 

PERSONAL NO APTO.

• CUIDADO NO PERSONAL DEL 

PACIENTE. 

FACTORES DE RIESGO INDIRECTOS 

• AUMENTO DE CARGA LABORAL

• SIMILITUD DE NOMBRES 

• CAMBIO DE CARNET O CAMBIO DE 

PERSONA

• ROPA INADECUADA 

• SISTEMA DE CADA HOSPITAL 

• NO EXISTE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO. 

El 50% de los eventos adversos ocurren como resultado de un 

procedimiento quirúrgico ; el resto, es consecuencia de uso de 

medicamentos por error de dosis o diagnostico. 



Humano Sistema





CODIGO DE ETICA PARA ENFERMERAS

• DOCUMENTO QUE HACE EXPLICITO LOS PROPÓSITOS PRIMORDIALES, 

LOS VALORES Y OBLIGACIONES DE LA PROFESIÓN. TIENE COMO 

FUNCIÓN TOCAR Y DESPERTAR LA CONCIENCIA DEL PROFESIONISTA, 

PARA QUE EL EJERCICIO PROFESIONAL SE CONSTITUYA EN UN 

ÁMBITO DE LEGITIMIDAD Y AUTENTICIDAD EN BENEFICIO DE LA 

SOCIEDAD, AL COMBATIR LA DESHONESTIDAD EN LA PRACTICA 

PROFESIONAL.



LEY GENERAL DE SALUD

• ACTUALMENTE LA FACULTAD DE PRESCRIBIR MEDICAMENTOS POR LA 

ENFERMERA.

• REGULADA EN EL 

ARTÍCULO 28 BIS DEL REGLAMENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD DE LA 

LEY GENERAL DE SALUD

• ENTRO EN VIGOR EL FEBRERO DE 2013



LAS SOLUCIONES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE SE 

CENTRAN EN

LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

• MEDICAMENTOS DE ASPECTO O NOMBRE PARECIDOS

• IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES

• COMUNICACIÓN DURANTE EL TRASPASO DE PACIENTES

• REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO CORRECTO EN EL LUGAR DEL CUERPO

CORRECTO



• CONTROL DE LAS SOLUCIONES CONCENTRADAS DE ELECTRÓLITOS

• ASEGURAR LA PRECISIÓN DE LA MEDICACIÓN EN LAS TRANSICIONES

ASISTENCIALES

• EVITAR LOS ERRORES DE CONEXIÓN DE CATÉTERES Y TUBOS

• USAR UNA SOLA VEZ LOS DISPOSITIVOS DE INYECCIÓN

• MEJORAR LA HIGIENE DE LAS MANOS PARA PREVENIR LAS INFECCIONES

ASOCIADAS A LA ATENCIÓN DE SALUD







I.- Medicamentos de aspectos y nombre parecidos



II.- Identificación del paciente 



III.- Comunicación durante el traspaso 

(traslado) del paciente 



IV.- Realización del proceso correcto en el cuerpo 

correcto



V.- Control de las soluciones encontradas de 

electrolitos



VI.- Asegurar la prescripción de la medicación en las 

transiciones asistenciales 



VII.- Evitar los errores en la conexión de catéteres

y tubos 



IX.- Usar una sola vez los dispositivos de inyección



X.- Mejorar la higiene de las manos para mejorar 

Infecciones asociadas en la atención a la salud  





I.- Fomentar la cultura de seguridad del paciente



II.- Hacer corresponsable al paciente de su 

Seguridad en servicios de atención



III. Promover la atención basada en evidencias



IV. Identificar de manera correcta a los pacientes



V.- Contribuir al uso racional y seguridad de los 

medicamentos



VI.- Favorecer los cuidados seguros



VII.- Prevenir y reducir la infección asociada a la

atención



VIII.- Mejorar la seguridad de la cirugía



IX.- Propiciar la comunicación efectiva con los 

pacientes y los profesionales de la salud 



X.- Promover la seguridad en los equipos de salud
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