Jornada Cientifica

de Sistemas de Notificacion
de incidentes de seguridad
para el aprendizaje

Programa

9:30-10:00h | Registro y entrega de documentacién.

10:00-10:30h | Inauguracién de la Jornada.
Maria del Rosario Fernandez, Subdirectora General de Calidad Asistencial, Ministerio de
Sanidad.

10:30-11:00h | Conferencia inaugural: Notificar para mejorar: impacto

y_retos en atencién primaria.
Rosa Maria Anel, Médico de familia del servicio vasco de salud, Osakidetza, Miembro de los
grupos de trabajo de seguridad del paciente de SEMFYC y SECA.

11:00-11:45h | Mesa redonda 1: Experiencias de incentivacion de

las notificaciones en Atencién Primaria.
Modera: M* Belén Suarez, Jefa de Seccion de Analisis de Programas.

Servicio de Transformacion, Calidad y Gestion del Conocimiento, Direccion General de
Planificacion Sanitaria, Principado de Asturias.

« Incremento en las notificaciones de incidentes de seguridad de
paciente en el ambito de Atencién Primaria Metropolitana Sud i Penedés.
Resultado de la implantacién de un plan estratégico de Seguridad.
Maria Jesuis Megido Badia, Responsable de Calidad y Seguridad del paciente de los ambitos
Metropolitana Sud y Penedés del Institut Catala de la Salut (ICS) Ambits d'Atencié Primaria
Metropolitana Sud i Penedés (Catalufa).

+ Mejora de la notificacién en SINEA tras camparna de formacién
en centros de salud del departamento de Alcoy.
Begofia Segui Llinares, Coordinadora Unidad Funcional de Calidad Asistencial y Seguridad del
Paciente, Departamento de salud de Alcoi (Comunidad Valenciana).

« Estrategia de implantacién de un sistema de notificaciéon de incidentes:
formacién colaborativa y facilitadora.

Monserrat Alcalde Martin, Técnico del Servicio de Calidad y Seguridad del Paciente de la
Gerencia. Regional de Salud de Castillay Ledn y responsable de SISNOT (Castillay Leon).
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11:45-12:15h | Pausa café

12:15-13:30h | Mesa redonda 2: Implementacion de ciclos de mejora

vy experiencias de difusion del aprendizaje.
Modera: Manuel Garcia Toro, Responsable de Seguridad del Paciente,

DG Salud Publica, Consejeria de Salud y Asuntos Sociales, Extremadura.
« Boletin de Seguridad del Paciente del Hospital Universitario
Poniente: Utilidad del feedback para aprender de los errores y mejorar.
M? Angeles Castro Vida, Jefa de Servicio de Farmacia del Hospital
Universitario Poniente. Hospital Universitario Poniente (Andalucia).
« Alarma no atendida en Urgencias.
Julian Alcaraz Martinez, Coordinador de Calidad del Hospital Morales Meseguer (Murcia).
« La notificacién de incidentes como herramienta de mejora
en seguridad del paciente.
Sonia Hidalgo Ramos, Coordinadora de Calidad Asistencial y responsable de la UFGRS del
Hospital Asociado Universitario Guadarrama (Madrid).
« Mejoras implantadas en la atencién sanitaria transversal al parto
no planificado extrahospitalario como resultado de ACR.
Juan Carlos Martin Gonzalez , Coordinador de Seguridad del Paciente Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil (CHUIMI) (Canarias).
« Implementacién de un ciclo de mejora en.el Organismo
Auténomo ERA tras un evento centinela en un centro residencial.
Fernando Martinez Cuervo, Direccion asistencial de Cuidados, Calidad y Seguridad,
Coordinacién sociosanitaria y Gestion del Conocimiento (Asturias).

13:30-13:45h. Conclusiones y cierre.

Nuria Prieto Santos, Subdirectora Adjunta de Calidad Asistencial, Ministerio de Sanidad.




