Nombre del Hospital
Localidad

Fecha

Coordinador Local
Responsable ejecutivo

Analizadores

N° de i. comunicados (abril 2014-
diciembre 2014)

N° de analisis:
N° de i. compartidos:

Dimension del hospital
- n° camas UCI/Rea

- n° camas

- n° de cirugias

N° comunicadores
potenciales (estimado)

Severidad de la Lesion (Numero de

incidentes)

- Nada

- Morbilidad Menor

- Morbilidad Intermedia
- Morbilidad Mayor

- Muerte

. No dafio pero suspension de la cirugia

Reuniones de analizadores
(Regular/irregular y n°)

Tiempo medio
comunicacion-inicio analisis

N° medidas propuestas

Complejo Hospitalario Pontevedra
Pontevedra

Junio 2015

Yolanda Sanduende Otero

Maria de los Angeles Carro Roibal
Sabela Del Rio Fernandez

Marina Varela Duran

Susana Lopez Pifieiro

Beatriz Chamadoira Villaverde

Soledad Abel Fernandez Lopez
Rosana Rua

50
50

50

10 Rea+ 10 UCI
630
20468

37
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Regular. Aproximadamente 1/ cada 2 meses.
* Primera el 30 abril 2014

* Segunda 16 junio 2014

* Miércoles 1 octubre 2014

* Miércoles 19 y miércoles 26 de
noviembre 2014

15- 30 dias

118

Cadigo Tipo Numero



N° medidas propuestas

N° medidas finalizadas

Sesiones de comunicacion al
Servicio sobre resultados de
SENSAR

Otras sesiones/ponencias

Otras herramientas de
seguridad empleadas

118

Cadigo Tipo Numero

0 No es posible aplicar
medidas

1 No es necesario aplicar
medidas

2 Presentacion en sesion 38

3 Alerta en Boletin

4 Alerta inmediata (email,
verbal..)

5 Reunién/Comunicacion 30

6 Desarrollo de protocolo 11
nuevo

7 Modificacion de 12
protocolo
previo

8 Compra material nuevo 4

9 Cambio de 1
proveedor/material

10 Cambio en la 8
organizacion
fisica

11 Revision Técnica 8
equipamiento

12 Consulta a proveedor 2

13 Prueba de formacion 1

14 Retirada de material o
medicamento peligroso

106

* Primera: 23 mayo 2014

* Segunda: viernes 20 junio 2014
* Viernes 10 octubre 2014

* Viernes 19 diciembre 2014

* Sesion de Seguridad en Anestesia

(12/2/2014)
¢ Se inician las sesiones de

presentacion de los protocolos
de Helsinki: Toxicidad por
anestésicos locales
Realizan el Curso Seguridad SENSAR 2014
cinco personas del Servicio
Boletin de seguridad septiembre/octubre 2014
(se adjunta)



seguriaad empieadas

Comentarios y/o Resumen:

CINCo personas del SErviCio
Boletin de seguridad septiembre/octubre 2014
(se adjunta)

La inquietud con la seguridad del paciente
despierta definitivamente entre los meses de
octubre-diciembre 2013 con la realizacion, por
parte de 3 miembros del Servicio, del curso de
seguridad en anestesia. Desde ese momento,
con el apoyo incondicional de la Jefa de
Servicio, surge la firme propuesta de
implantar el sistema de notificacion de
incidentes de anestesia en el Hospital,
aprovechando la ayuda y cercania del Hospital
POVISA de Vigo, ademas de la experiencia de
la coordinadora local como gestora del sistema
de notificacion nacional de incidentes SINASP.
De esta forma, desde abril de 2014 conviven
sin problemas ambos sistema de notificacion.
Ya en 2014, cinco miembros mas del Servicio
participan en la siguiente edicion del curso de
seguridad y su entusiasmo y trabajo queda
patente en la elaboracion de los protocolos de
Helsinki, con la ayuda de otros compaieros
convencidos de su necesidad. Ademas, y
escuchando la demanda de formacion de la
enfermeria de quir6fano, se ponen en marcha
unas sesiones formativas especificas muy
vinculadas a la seguridad del paciente (manejo
de VAD, check list quirtargico, etc).

Gracias a todo este equipo humano se ha
conseguido que el tema de la seguridad del
paciente esté presente a diario en la mente de
todos nosotros. El mal momento econémico
que vivimos, es el principal escollo a la hora de
implantar medidas que pasan por la compra de
material.

Ahora toca revisar como se puede mejorar el
feed back del sistema y como poner en marcha
las medidas propuestas que todavia se resisten.
Ademas, se intentara seguir contagiando el
entusiasmo al resto del grupo, animandolo a
realizar el curso de seguridad que tanto nos ha
ayudado a comprender la necesidad y la
utilidad del sistema de notificacion de
incidentes que hemos conseguido introducir en
el Hospital.



