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MEXICO

*118 millones de
personas

*51.2% mujeres

*48.8% hombres

*2 millones de kilbmetros
cuadrados

*32 Entidades
Federativas
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SISTEMA DE SALUD MEXICANO
COMPLEJO

Incorporar el programa de Seguridad de Paciente en todo el Sector

Salud.
IMSS
A
ISSSTE PEMEX

Disminuir los Eventos Adversos incluyendo la morbi-mortalidad por
Infecciones nosocomiales.

/A

SEGYBINAN.
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e Publicacion

e« Asamblea Mundial de la

e 57va Asamblea Mundial

e Consejo de la Unidn

e Inclusion de materia

del libro
“Errar es humano” IOM.

Salud, Aprobacion de
Resolucion OMS Insta
Edos Miembros a iniciar
acciones.

de la Salud: Creacion de
la Alianza Mundial SP

Primer Reto “Una
atencion limpia es una
atencion mas segura”

Pacientes por la SP Nuevol

Gobierno

Segundo Reto Mundial

“Cirugia Segura Salva
vidas”.

Red Panamericana de
Pacientes por la

Seguridad del Paciente

Europea,
recomendaciones
sobre la SP

de Seguridad en
curriculum  pregrado
OMS

Nuevo

Gobierno

* PROCESS Programa de Calidad Efectiva en servicios de salud.

Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud.
Manual de Crisis en Seguridad del Paciente.

Curso Taller de Sensibilizaciéon a 32 Estados y Sector Salud.
10 Acciones en SP.

Posicionamiento del tema con “Logotipo”.
Difusidn del conocimiento: Boletin trimestral sobre SP y Manual

Indicadores en SP.
Sistema Nacional de Registro y Aprendizaje de Eventos Centinela (SINRAECe)
Protocolos de investigacion.

VENCER IMSS
Firma de declaracion conjunta a favor del Primer Reto de la AMSP/OMS.

Inclusion del tema en PRONASA con objetivos y metas concretos.
Compromiso con 2° Reto.

Programa Sectoial

Campana “Esta en tus manos”.

Terminacion Estudio IBEAS.

Inclusion de indicadores en SP en Acreditacion y Certificacion de unidades médicas

Red Mexicana de pacientes por la seguridad del paciente
Homologacion Criterios Certificacion con JCI por parte del CSG.

Hacia la practica de la cirugia bariatrica segura.

Presentacion resultados IBEAS.
SIRAIS CONAMED Varios hospitales del Sector Salud

Inicio materia en Calidad y Seguridad en pregrado UNAM y Otras Privadas

» Curso virtual en calidad y seguridad del paciente

Sarabia O.
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DEFINICIONES
CALIDAD:

O 1. TRATO DIGNO, CUYAS CARACTERISTICAS SO N:
Respeto a los derechos humanos y a las caracteristicas individuales de la persona

Informacic’m completa, veraz, oportuna y entendida por el paciente o acompanantes

Amabilidad

Resultados
Indicadores

"gsoN:  FNCION MEDICA EFECTIVA

O Efectiva: que se logre el resultado (efecto)
esperado
E EFECTOS O Eficiente: con el menor consumo de recursos
posible
POS'TIVOS O Etica: de acuerdo con los valores socialmente

aceptados
O



2002 10 pasos para el manejo
de crisis en seguridad del paciente
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SEGHRIDAN.




Salud

acciones en:
C) SEGHRIDAD,

Py
®

Sub ia de | ion y Calidad /

1 Manejo de Medicamentos 5 “C”.
® Paciente Correcto.

® Medicamento Correcto.

® Via Correcta.

® Dosis Correcta.

© Rapidez Correcta.
Plan de accién en caso de falla o error.

2 Identificacion del paciente.

o Utilice por lo menos dos datos diferentes nunca el
nimero de cama, ni horario de ingreso.

3 Comunicacién Clara.
o Use terminologla estandarizada.
® Sea claro conciso, especifico y oportuno.
® Cerciérese que se ha dado a entender
(repetir orden quien la reciba en voz alta).

4 Uso de Protocolos y/o
Gufas Diagnésticas.

® Siga protocolos y/o Guias diagnésticas de
acuerdo al padecimiento.

5 Cirugias y Procedimientos 4 “C”.
® Paciente Correcto.
e Cirugia o procedimiento Correcto.
® Sitio quirirgico Correcto.
® Momento Correcto.
Plan de accién en caso de falla o error.

6 Caidade pacientes.
o |dentifique pacientes o situaciones de alto riesgo.
o Si el paciente estd en cama deje los barandales
de la cama arriba.
® Informe al i y
preventivas.

7 Infecciones Nosocomiales.

® Lavese las manos antes y después de revisar a
cada paciente. Lavarse las manos salva vidas.

8 Factores Humanos.
® Si no se encuentra al 100% de sus capacidades
(por cansancio, prisa o algin otro problema)
extérelo y pida ayuda.
© Si tiene duda pregunte al especialista indicado.

9 Climade Seguridad.
® De ejemplo de conciencia y cuidado frente a las
acciones en Seguridad del Paciente.
® Fomente la camaraderia en pro de la Seguridad
del Paciente.
10 Haga co-responsable al paciente.
® Facilite que expresen sus dudas.

® Verifique que el paciente haya entendido su
padecimiento asi como su tratamiento.

® Rectifique todos los tratamientos a Ios que esté
siendo ido, inclusive los alts

® Incluya esta informacién en el enlace a otros
servicios.
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Difusion del conocimiento a través de boletines impresos y en medio
electrénico
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2004

Reporte al Sistema Nacional de Registro y Aprendizaje de Eventos Adversos

& | httpi)fdaces salud, gob.mixfcentinelafcentinela_o4. hkml M| | A

Wt |52~ | @& Untitled {& Eventos Centinela fa - = - |k Pagina

Por favor elija un LOGIN y un PASSWORD para futuro acceso a este reporte.
LOGIN

PASSWORD

FAWOR DE NO UTILIZAR ABREVIATURAS

AL- PREFIERE EL ANONIMATO S () No ()

NOMBRE DEL REPORTANTE

A2.- APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNOD NOMBRE (5)

AZ.- TELEFOND Y/D FAX
DONDE PUEDE SER LOCALIZADO A4,- E-MAIL DEL REPORTANTE

B1l.- ESTADO DONDE RADICA hd
B2.- CIUDAD DONDE RADICA
B3.- EL EVENTD QUE ESTA REPORTANDO OCURRIO EN UNA UNIDAD MEDICA DE LA INSTITUCION

INSTITUCTION NOMBRE DE LA UNIDAD

SEGYRIAD, :
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SISTEMA NACIONAL DE REGISTRO Y
APRENDIZAJE DE EVENTOS CENTINELA.

« Numeros de Reportes: 332

« Estados que han reportado y numero de casos por estado:

= Zacatecas V4
= Aguascalientes 5
= Jalisco 1
= Chihuahua 1
= Veracruz - 4
= Sinaloa - 129
= Tabasco - 185



2004
SinRAECe

Reporte de un ano de Hospital General
No. de Eventos reportados: 207

No. de Eventos por medicamento: 48 (23.19%)



2004
SinRAECe-EJEMPLO DE UN ANO HOSPITAL GENERAL

Tipos de Eventos Adversos.

No. casos %
Infecciones nosocomiales 10 4.83
Complicaciones Quirurgicas 21 10.1
Eventos Centinela 91 43.9
Trauma obstétrico 8 3.86
Otros eventos relacionados con 46 22.2
cuidados en la atenciomédica
Otros 27 13
No identificados 4 1.93
Total 207
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SinRAECe-EJEMPLO DE UN ANO HOSPITAL GENERAL
Eventos Centinela.

No. casos %
Reaccion a transfusion 5 5.49
Tipo de sangre erroneo 1 1.10
Cirugia en sitio equivocado 2 2.20
Cuerpo extrano olvidado durante 3 3.30
procedimiento
Evento adverso relacionado con equipo 13 14.29
médico
Otros 21 23.08
Error en medicamento 46 50.55
Total 91 100.00
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SinRAECe-EJEMPLO DE DOS ANOS DOS HOSPITALES GENERALES

Comparativo de Resultados de Eventos Adversos Hospital A | Hospital B
% %
Matutino 75.30% 58.15%
Xt:j:/neorsci(;nde ocurrieron Eventos Vespertino 12.05% 23.67%
Otros 12.65% 17.88%
UCl 24.70% 16.27%
Urgencias 7.83% 40.36%
izz/veigg: en donde ocurrieron Eventos Cirugia 22 .89% 12.65%
Medicina Interna 10.84% 20.48%
Otros 33.74% 10.24%
Infecciones Nosocomiales 57.83% 4.83%
Tipo de Eventos Adversos Eventos Centinela 16.27% 43.96%
Otros 25.90% 51.21%
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Se produjo algun dano

Si 97 55.7
No 70 40.2
Sin especificar 7 4.0

Defuncidon en el 1.7% de los casos

En el 54% de los pacientes en los que se produjo un EA por medicamentos estaban
en edad productiva.

Prolongacion de la estancia hospitalaria en 28 casos (17.2%) con una media de 4
dias



2005 INVESTIGACION

» Estudio en el INER Prevalencia de Ev s Ad s: 9.1%.

» Tipos de Eventos Adversos:

. Tratamiento insuficiente o inadecuado

. Complicaciones quirurgicas o en procedimientos invasivos
- Infecciones adquiridas en el hospital

. Retraso en el diagnostico o tratamiento

. Reaccion a medicamentos

. Caida de pacientes

» 74% Potencialmente prevenibles
» Herrera L. Chest 2005 NUmero 128 pp. 3900-3905



2006 INVESTIGACION

Estudio de la SIC, a través de la Direccion General de
Evaluacion del Desempeno, se documentd una
prevalencia de eventos adversos de 11.8%.1

Los principales eventos adversos identificados fueron:
a) Neumonia adquirida en el hospital (33.3%)

Infeccion por procedimientos medicos (20%)

)
b) Infeccion de la herida quirurgica (25%)
C)

)

e) Otros (21.7%)’

" Observatorio del desemperio hospitalario 2006. Secretaria de Salud. México DF.
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México alberga el evento de la presentacion conjunta de
la iniciativa "Una atencion limpia es una atencion mas
segura" en Cuba, Republica Dominicana, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama el 21 de
septiembre de 2007 — Ciudad de México, México
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Estudio IBEAS

Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente OMS Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espafia

« Estudio para la Medicion de prevalencia de Eventos Adversos en 5
paises de la region de Centro y Sudameérica. \(

e Conocer la magnitud del problema. |

e Sensibilizar sobre el problema con datos duros. ‘

« 28 Hospitales de la Secretaria de Salud ‘

e Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru




2008 | ANTECEDENTES
IBEAS MEXICO

2.897
pacientes

2.010
O Perdidos Cribados

negativos

442
Falsos
Positivos

Aranaz, Aibar, Larizgoitia, Sarabia et al

887
Cribados
Positivos

52 393 Pacientes con
Pacientes sin algunalesién o
lesion (Incidente) complicacion

169 con lesion mas 224 pacientes

ligada ala con EA mas ligado
enfermedad a la asistencia

231

Efectos Adversos




2008
SEGURIDAD

D5 /A C li\\ (M)
IBEAS IMIEXICO
Prevalencia:. 8%
Tipo de Eventos Adversos:
Relacionados a procedimientos:
Relacionados con infecciones intrahospitalarias:

Relacionados a los cuidados:

Relacionados a medicamentos:

Relacionados al diagndstico:
Otros: 17.74%

Sarabia O. Aranaz J. Aibar C. Gonseth J, Larizgoitia I.
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SEGURIDAD

o

IBEAS IMEXICO

Evitabilidad de los Eventos Adversos

Inevitable
38%

Evitable
62%

Aibar C. Aranaz J. Sarabia O.



2008 . ANTECEDENTES
IBEAS MEXICO

Prevenibles:

Gravedad de Eventos Adversos:
Muerte:

Relacionados con la muerte:
Incapacidad absoluta:
Incapacidad severa:

Incapacidad leve o ninguna

Sarabia O. Aranaz J. Aibar C. Gonseth J.
Larizgoitia | Larizgoitia I.



2008 |. ANTECEDENTES

IBEAS MEXICO
EDAD

RELACION PREVALENCIA EVENTOS ADVERSOS/EDAD PACIENTES

4

<lyear
B 1-15vyears
16-45 years
B 46-65 years

32.00%
B >65vyears




2008 |. ANTECEDENTES

IBEAS MEXICO
ESTANCIA HOSPITALARIA

No aumento la estancia 16.5%

Parte de la hospitalizacion o
toda se debid al evento adverso 66.0%

Causo reingreso

Total 100,0%

Media dias incremento de hospitalizacion secundarios a EA:

Sarabia O. Aranaz J. Aibar C. Gonseth J. Larizgoitia |



Estd en tus manos  Rt. -/ Campana de higiene de manos

Prevenir las infecciones intrahospitalarias c::::‘:::.,o

Subsecretaria de Innovacion y Calidad
Pagina web: hitp:/ /dgeen salud.gobs s/ seguricudde pac wnte
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- Campaiia de higiene de manos

SEMAR

SEDENA
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Campana de higiene de manos

Descubre las diferencias entre

como te limpias las manos y la

forma correcta de hacerlo

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto
suficiente para cubrir toda la superficie a tratar.

Frétese las palmas de las
manos entre si.

'i-

"
’ 20

5 1
S
—

L
Frétese la palma de la mano Frétese las palmas de las Frétese el dorso de los
derecha contra el dorso de la manos entre si, con los dedos de una mano con la
mano izquierda entrelazando dedos entrelazados. palma de la mano opuesta,

los dedos, y veceversa

)

agarrandose los dedos.

N e
rpan im

Frotese con un movimiento Frétese la punta de los
de rotacion el pulgar dedos de la mano derecha
izquierdo atrapéandolo con la contra la palma de la mano
palma de la mano derecha y izquierda, haciendo un
veceversa. movimiento de rotacién,

y viceversa.

...una vez secas, sus
manos son seguras

-




2008 Campaiia de higiene de manos
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