Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias

~# XUNTA SERVIZO
DE GALICIA o Sas

PANEL I: ACCIONES PARA PROMOVER LA NOTIFICACION, AN ALIZAR LOS
REPORTES Y APRENDER DE LA EXPERIENCIA. PAPEL DE DIR ECTIVOS,

PROFESIONALES, PACIENTES

Aspectos
Legislativos
para avanzar

en la cultura

de Seguridad ,,
del Paciente &

WiAlean g L, Carduma y llenditar Loaial

Sistema de Notificacién M2 Dolores Martin Rodriguez
y Aprendizaje para la Servicio Sistemas de Calidad y Mejora Continua
S ule C W3S 330 Subdireccién General de Evaluacién Asistencial y Garantias.
SERGAS.
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Sistema de Notificacién

y Aprendizaje para 1la

Segquridad del Paciente

[ | RGeS I WOCARORES | [

Tipo de Centro | (selecdenstuna i) ¥
jar del ncidente | (Secconaruoopin)

- Categoria del ncidente - Tipo de Dafo ~ Factores Contribuyentes

SiNASP AREAS SANITARIAS

Servicio Sistemas de Calidad y Mejora Continua
Subdireccion General de Evaluacion Asistencial y Garantias. SERGAS.
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EVOLUCION

Volumen de notificaciones

1 N° notificaciones recibidas

% SAC 1y SAC 2 respecto al total

2015
2089

7,4

2016
2349

7,2

o

2017
2040

6,2

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

2018 TOTAL

2150

5,6

Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias

8628

6,6

% notificantes identificados

4  [Tiempo medio gestion notif. (dias)

57,3

26,7

54,4

35,1

50,4

41,3

59,1

23,4

55,3

|

31,8

% de notificaciones > 1 mes no gestionadas

0,2

1,3

6,6

2,0

% notif. cerradas con acciones

% notificaciones con indicacion de ACR

87,4

2,2

87,8

4,2

85,5

2,8

88,3

2,6

87,3

|

3,0

% ACR terminados / n° notificaciones

1,6

2,2

2,4

14

1,9

N° reuniones del grupo de andlisis

289

387

354

301

1331

|

10 |% email enviados a notificantes identificados 75,8 80,3 73,1 81,6 77,7
11  |N°informes guardados en el sistema 35 30 11 43 119
12  |N°informes difundidos 243 314 179 170 906
13 |N° sesiones presentacion casos 115 150 117 132 514

»

> @ o

e
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N° INCIDENTES

Caidas H 34
Laboratorio - Anatomia.. Il 73
Otros I 116
Procedimientos quirdrgicos I 101
Transporte / traslados I 115
I 108
142
Comunicacion I 151
I 147
Procedimientos terapéuticos I 148
Pruebas diagnOsticas I 218
Identificacion I 217
Equipos / dispositivos I 2386
I 205
Medicacion I 459

0 100 200 300 400 500

Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias

SERVIZO
N\ ] GALEGO
de SAUDE

17

SAC 1 0,85 %

SAC 2 90 4,48 %
SAC 3 459 22,86 %
SAC 4 445 22,16 %
SIN SAC 997 49,65 %

2008 100%
FACTORES TOTAL %
CONTRIBUENTES

F. Profesionales 730 31,86
F. Organizacion 721 31,47
Entorno/Instal/Equip 587 25,62
F. Paciente 116 5,06
F. Externos 72 3,14
Otros 65 2,84
TOTAL 100

thCIB
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4] XUNTA @ SERVIZO
% ¢ DE GALICIA de SAUDE
Sistema de Notificacién

y Aprendizaje para 1la

Segquridad del Paciente

[ | RGeS I WOCARORES | [

Tipo de Centro | (selecdenstuna i) ¥
jar del ncidente | (Secconaruoopin)

- Categoria del ncidente - Tipo de Dafo ~ Factores Contribuyentes

SiNASP ATENCION PRIMARIA

Servicio Sistemas de Calidad y Mejora Continua
Subdireccion General de Evaluacion Asistencial y Garantias. SERGAS.
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GALICIA = 38 SAP activos a diciembre de 2018

g SAP S. José B
* SAP S. José A
» SAP Federico Tapia
* SAP Culleredo

EOXI A

CORUNA

. SAP Fingoi

* SAP lllas Canarias

* SAP Sagrado Corazén
» SAP Outeiro de Rey

» SAP A Milagrosa

» SAP Burela

EOXI LUGO-
CERVO-
MNFORTE

-
* SAP A Cufa

* PAC Ourense
* SAP Bande
 SAP Maceda

OURENSE-
VERIN-

BARCO DE

* SAP Valle Inclan

SERVIZO
N\ ] GALEGO
de SAUDE

Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias

-
* SAP A Parda
* SAP O Grove

* SAP Lérez

=O)

* SAP Virxe Peregrina

PONTEVEDRA

N a N\ , N
& '+ SAP Milladoiro o * SAP Fontenla * SAP Matama 5 SAP abandonaron en
LR o SAP Padrén Maristany * SAP Porrifio iunio 2016
&g . SAP Ribeira -SAPFene « SAP Doblada :
VG « SAP A Estrada . gﬁg g Sadurnifio * SAP Sardoma p
& . aranza * SAP Teis :
2°y
obg,"; ¥ * Serantes * SAP Beiramar & e EE lggi;poraron
SEL » Narén * SAP A Garda =i
SRS * Valdovifio  SAP Valmifior
[ -\4,0 ( .
1 SAP se incorporaron
EOXI en 2018
SANTIAGO EOXI FERROL
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INDICADORES SiNASP ATENCION PRIMARIA

Volumen de notificaciones
N° notificaciones recibidas
Caracteristicas de las notificaciones

% SAC 1y SAC 2 respecto al total

% notificantes identificados

Gestion de las notificaciones

% de notificaciones > 1 mes no gestionadas
Tiempo medio gestidn notif. (dias)

% notif. cerradas con acciones

Analisis de las notificaciones

b

% notificaciones con indicacién de ACR
% ACR terminados / n° notificaciones
N° reuniones del grupo de analisis
Mecanismos de feedback

N° sesiones presentacion casos

7,9

26,5

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias

Total Total Total Total
2016 2017 2018 2015-2018

414

3,9
58,9

1,2
17,8
82,5

5,4
1,4

323

4
58,2

2,5
39,5
75,1

0,8
0,8

308

6,2

24,6

1,4

co
~

1273

5,2
99,5

aa) ¢ a

3,8
27,4
76,6

2,9
1,4

w
w
(o)}

« »

N° informes difundidos

Porcentaje email enviados a notificantes
identificados

S
»

W
oo
o)



X XUNTA
% ¢ DE GALICIA

¢, Qué politica se sigue para promover que los pacientes
gue hayan sufrido un EA grave sean informados?

¢, Qué papel deben jugar directivos, profesionales y

pacientes?

ACCIONES
INMEDIATAS
TRAS UN
EVENTO
CENTINELA

COMUNICACION
Y SOPORTE A
LOS
PROFESIONALE
S AFECTADOS

Ano 2011

COMUNICACION
Y SOPORTE AL
PACIENTE Y/O
FAMILIA
AFECTADOS

INVESTIGACION
Y DIFUSION DE
RESULTADOS

RELACIONADOS
CON EL CASO

o

Guia de Recomsndacionss para la Gestion da
Eventos Centinela y Eventos Adversos Graves

& los Cartros Eaniarics o

HUHTA DE GALICIA

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias
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Asistencial e Garantias

24 XUNTA SERVIZO
DE GALICIA o Sas

Resumen Guia Actuacion Eventos Centinela

ACCIONES INMEDIATAS TRAS UN EVENTO CENTINELA

Garantizar la seguridad del Articular la comunicacion Notificar los hechos al Juzgado y Proporcionar soporte al personal
paciente y el soporte a la familia interna conservar pruebas implicado

Convocar al Nucleo de Seguridad
y Gestion de Riesgos y formar un
Equipo de Gestion del Evento

COMUNICACION Y SOPORTE AL PACIENTE Y/O FAMILIA AFEC TADOS

Iniciar de inmediato la comunicacion y el soporte a Preparar meticulosamente la estrategia de

4 familia cominicacion con la familia Elaborar el contenido de la comunicacion a la famil ia

COMUNICACION Y SOPORTE A LOS PROFESIONALES AFECTADO S

Reconocer el impacto del evento adverso sobre los p  rofesionales sanitarios

implicados Identificar y proporcionar el soporte adecuado

INVESTIGACION Y DIFUSION DE RESULTADOS RELACIONADOS CON EL CASO

Comenzar de inmediato la investigacion Iniciar el proceso metodolégico del Analisis Causa Raiz (ACR)

thCIB



Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias

SERVIZO
N\ ] GALEGO
de SAUDE

Acuerdo de Gestion

Objetivo:

Consolidar, ampliar la implantacion delo Sistema de Notificacion y Aprendizaje en Seguridad del
Paciente en las Areas Sanitarias y fomentar la retroalimentacion de la informacion a los
profesionales.

Medicion:;

Realizacion de al menos, un boletin de Seguridad del Paciente al cuatrimestre basado en las
notificaciones realizadas a traves del SINASP en Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria del
Area Sanitaria. En ellos deberan reflejar los incidentes notificados y las medidas puestas en
marcha tras su analisis con el fin de eliminar o prevenir los riesgos identificados.

Estandar :

=1 boletin de Seguridad del Paciente al cuatrimestre
jB“CIB



XUNTA
DE GALICIA

Estrateg

SERVIZO | Complexs Hospillario
GALEGD | de Potevedra
i SALIDE | Pammubten

SIWEoRH a5 W (Facton,
¥ Anrenaicaly pars I
upurians du) Aacimate

Bolstin inform
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o Seouridad il Pacas (SUASF)
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Volument. nt 1
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=108

Boletin de Seguridade do Paciente, Cahidade ¢
Xestion de Riscos-X00 de Femol
Xerencia Xestion Integrada de Ferol

RESPECTAR A CONFIDENCIALIDADE E
0 SEGREDO PROFESIONAL

E UN DEBER DE TODOLOS PROFESIONAIS NO DESENVOLVEMENTO DA
SUA PROFESION

A CONFIDENCIALIDADE E UN DEREITO QUE NOS
ATINXE ATODOS

o BOLETIN INFORMATIVO
X Gompicio Hospitalario Universiara de Vigo

o SEGURIDAD DEL PACIENTE

SERVIZD | Howptal omarcal do Wostorte
GAIGS | Mot
dSAe |

SERVIZO | Subdireccion Xeral de Avaliacion
GALEGO | Asistencial e Garantias
de SAUDE

N\

las de retroalimentacion

+
+
+
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I i

Sala de comunicacins

ANOSA ORGANIZACION
CONTIDOS
NORMATIVA E CONVENIOS

HOSUON SUUASP ACR - SACE Medicacin

NOVIDADES

EGURIDADE DA MEDICACION

P, FOBUH sty 20 3 v 1) el et i
oy % g g 3 s i e

FORMULARIOS E APLICACIONS

e a1 s kAR G R AT O S 8 BIBLIOTECA
PROFESIONAIS
SERVIZO'S

BOLETIN INFADMATIUA ‘
HOSPITAL D/

fistencia Sanitaria

encion ao cidadan
jonselleria e Senvizo Galego de

PARA MANTENER!
SESION FORMATIVA DE

SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE DE
EVENTOS ADVERSOS PARA EL CHUAC

o e

ionales san: »

XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE SANIDADE

Inicio | Mapa web | Enlaces | SRR < 5uscador aanzado

Xenéricos

Jlicade, sequridade asistencial

SERVIZO

ql\ ] GALEGO
de SAUDE

intranet

Martin Rodriguez, Maria Dolores -
f : ] 8 -t
Directorio Fides Bitlicsaide © meu perfi Guia web Avalist

Todas as categorias
Atencién 6 Cidadan

Ordenar por. |Data de modificacién[«] Tipo: | Ascendente

Calidade, seguridade asistencial e atencion ao cidadan &g

Esta canle pretende faciltar informacion dos proxectos e feramentas que sstamos a

desenvolver no Servizo Galego de Salide en relacion a Sistemas de Xestion da Calidade, Formacién
Xesti6n do Risco Clinico e Seguridade do Paciente, Atencion ao Gidadan e Prevencién da o T oD
Violencia de Xénero :

Xénero

Recursos

Seguridade do Doente.
Xestion da Calidade

Contidos mais consultados

» Procedemento de actuacion no
ambito sanitario con mulleres que
desexan dar ao seu fila oufila en
adopcion 74

» ll Xomadas Autondmicas Dar
‘Sociedade. *A Dor no Sistema
Sanitario Galega™ 15 Novembro de
2012

= Pravencion ds Ulceras Por

PLANS E PROXECTOS

s SINASP. SISTEMA DE NOTIFICACION E APRENDIZAXE EN SEGURIDADE DO
PACIENTES
MODIFICADO: 27/0472011| 1

HIXIENE DE MANS
MODIFIGADO: 2410672011 1

BACTERIEMIA ZERO
MODIFICADO: 280872011 | 1

*0 =

NEUMONIA ZERD
MODIFICADO: 2800872011 | 1

Intranet corporativa

Boletines informativos

Andlisis Causa Raiz

Sesiones formativas

Sesiones clinicas

Reuniones periodicas Gestores SINASP
Reuniones periddicas Nucleos de Seguridad
Reuniones periddicas grupos de trabajo G.R.
Reuniones periddicas Equipos Directivos
Jornadas Gallegas de Calidad y Seguridad

Jzallcm
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Asistencial e Garantias

41 e AL N feitics

Acuerdo de Gestidon

Objetivo:

Porcentaje de facultativos y residentes (médicos, farmacéuticos, bidlogos, quimicos, psicologos
y fisicos) que realizan el curso de Seguridad del Paciente y Sistema de notificacion y
aprendizaje para la Seguridad do Paciente (SINASP) en Atencion Primaria (AP) y Hospitalaria
(AH)

Medicion:

Numero de facultativo/as (de AP e AH) y residentes que realizan el curso de SINASP de la
Plataforma de Formacion MESTRE por cada 100 facultativos/as y residentes del Area
Sanitaria.

Estandar :

=30% Facultativo especialista de area.
=30% de profesionales de AP (meédicos de familia, pediatras, odontologos y farmacéuticos).
>50% de residentes. _ ez
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' XUNTA SERVIZO
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de SAUDE
 Es necesario disefiar un Plan para mejorar el funcionamiento de la herramienta SiINASP,
implementando las acciones necesarias para:

v' Mejorar la cultura de seguridad y el conocimiento del SINASP por los profesionales y directivos.
Aumentar las notificaciones.
Mejorar la calidad de las notificaciones.

Mejorar la calidad de la gestion y los tiempos de gestion de las notificaciones.

AN NN

Aumentar el nimero de reuniones del grupo SINASP para la gestion de notificaciones y mejora de
su funcionamiento.

AN

Informar a los profesionales de los resultados de la gestion de las notificaciones recibidas,
mostrando las acciones de mejora implantadas:

 Mejorar la calidad de los boletines
e Realizar sesiones clinicas sobre resultados de analisis de notificaciones recibidas en el SINASP
 Rondas de Seguridad.

* Modificar la legislacion para que la informacion relacionada con los incidentes notificados en el SINASP,
su andlisis. Evaluacién y tratamiento, sea utilizada unicamente para el aprendizaje y la mejora continua.
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SINASP

(Graclas

Subdireccion Xeral de Avaliacion
Asistencial e Garantias

SERVIZO
N\ ] GALEGO
de SAUDE

Sistema de Notificaciédn
y Aprendizaje para la
Sequridad del Paciente

Lola.martin.rodriguez@sergas.es
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