
Informe anual de Incidentes 2013!
Grupo SENSAR del Hospital Universitario de Valme!

!

!
Se han comunicado un total de 42 incidentes, que se han repartido de forma 
desigual durante el año 2013.!

Nombre del Hospital Hospital Universitario de Valme

Localidad Sevilla

Fecha 13 de Junio de 2014

Coordinador Local Fernando Caba Barrientos 

Responsable Ejecutivo Mercedes Echevarría Moreno

Analizadores Fernando Caba Barrientos !
David García Bernal!
Lourdes Olmedo Granados!
Patricia Ramos Curado!
Araceli Rodríguez Morillo

Numero de incidentes comunicados 42

Número de análisis 38

Número de incidentes compartidos 38

Dimensión del Hospital 600 camas hospitalización!
14 camas UCI (no REA)!
12000 intervenciones cirugía mayor/ año

Número de comunicadores potenciales 50

Reuniones de analizadores Todos los martes 8:00-8:45

Tiempo medio de comunicación - análisis 7-14 dias

Sesiones al servicio 1 semestral
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!
En cuanto a los datos demográficos, los pacientes que han sufrido incidentes 
tienen una edad media de 54,97 años, y la distribución por sexo y ASA es la 
siguiente:!

!!
Los incidentes se produjeron en su mayoría en quirófano (69%), y en cirugía 
electiva (76%), destacando la cirugía ambulatoria en un 47% del total de 
procedimientos. En un 76% los incidentes tuvieron lugar en horario de 8 a 15 
horas. !!
El tipo de anestesia realizada así como la especialidad quirúrgica implicada queda 
reflejada en los siguiente gráficos:!
!

!
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!!
Los incidentes más frecuentes estaban relacionados con la medicación (31%) y 
con problemas de comunicación (26%):!

!!!!
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En relación a la morbilidad de los incidentes, el 79% no ocasionó daño, y se 
comunicó una muerte en la que el incidente no estaba relacionada con la misma.!

!
Los errores activos implicados, así como los factores latentes relacionados con los 
incidentes se muestran a continuación.!
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!
En relación a las medidas adoptadas fueron las siguientes:!
! - Presentar en sesión, 38 incidentes.!
! - Reunión/Comunicación con distintos jefes y supervisores, 28 ! !
! incidentes.!
! - Modificación o actualización de protocolos, 6 incidentes!
! - Uso de programa informatico, 2 incidentes!
! - Revisión técnica de equipamiento, 2 incidentes!
! - Retirada de medicación peligrosa, 3 incidentes!
! - Alerta inmediata vía Lya2, 2 incidentes.!!
Se han dado por finalizados 23 incidentes.!!!!!!
! ! ! ! ! ! ! ! ! Grupo Local de SENSAR  

Hospital Universitario de Valme !


