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AREA DE INFLUENCIA
DE LA H.U.F.A.

GENERAL :265.000 hab.
Referencia: 550.000 hab.
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DIRECCION
GERENCIA

Direccion Asistencial

e Anestesia, Reanimacion y C.Criticos
e Area de Especialidades Médicas
e Area de Farmacia

e Area de Cirugia

e Area de Cirugia Ortopédica
Traumatologia y Rehabilitacion

e Area de Diagnostico por Imagen
e Area de Laboratorio

e Area de Pediatria y Neonatologia
e Area Ginecologia y Obstetricia

e Unidad de Psiquiatria

e Unidad de Medicina Interna

e Unidad de Urgencias

Direccién EconOmica Financieray de SSGG

Direccidon de Operaciones y Enfermeria

Direccidon de Recursos y Apoyo a la Gestion
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Un escenario en asistencia sanitaria...

Papel mas activo del ciudadano
Conciliar ética, arte y técnica
Incrementar eficiencia

Nuevas tecnologias




Seguridad del Paciente:

Ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables,
producidos como consecuencia de la atencion ala salud recibida

Vincent C. Patient Sefety. London: Churchill-Livingstone, 2006




El numerador que llama la atencion

e Sedenuncian al ano 276 muertes por negligencia en
Espana.

e Sedebeindemnizar con 25.000 euros a una mujer a
guien se le extirpo la mama izgda por.error.

e ‘Seretrasa al lunes €l tratamientoe deuna grave ulcera
detectada’unvier nes.




Los EA existen

Los profesionales
tienen mucho que
decir y mucho que
hacer.

Pero la
contribucién de los
pacientes es clave.
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Las pinzas, vistas a través de una radiografia. (DAILY MAIL)



El denominador que se olvida

71.696.445 consultas.

5.100.930 ingresos hospitalarios.
43.375.905 estancias hospitalarias.
4.223:160 intervenciones quirurgicas.
459.265  partos.

24.409.061 urgencias atendidas.

(datos anuario 2005)



INFRANOTIFICACION

Solo se notifica €

50/0 de los efectos

adversos que se
producen




SERMAS

> Observatorio Regional

de Riesgos Sanitarios

QN e " > Unidad Funcional de

SaludMadrid [ comunidad de Madrid G est | é n d e R | es g 0S

LINEAS DEL PLAN DE RIESGOS

1.- Impulsar y difundir la cultura de gestion de riesgos sanitarios en la Comunidad
de Madrid

2.- Crear una estructura organizativa para la gestion de riesgos Sanitarios
3.- Establecer lineas de informacién
4.- Formacion continuada de los profesionales en gestion de riesgos sanitarios

5.- Desarrollar herramientas para la identificacion y valoracion de los riesgos
relacionados con la asistencia sanitaria.

6.- Establecer medidas para prevenir, eliminar o reducir los riesgos sanitarios.



Unidad Funcional de Riesgos HUFA

Sensibilizar y priorizar

|

Analizar y aprender de los errores

]

Reforzar el Conocimiento y la
competencia

Encuesta a
profesionales y
pacientes

Evaluacion y
propuesta areas de
mejora

Formaciony
evaluacion
efectividad
Intervenciones
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{ Direccion General de Calidad,
Acreditacitn, Evaluacidn e Inspeccion.
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Informacidn para pacientes,
familiares y cuidadores

Recomendaciones para
mejorar [a calidad de
I atencldn sanitaria en la

Poblacién Adulta

Folletos

Informacion para pacientes,
familiares y cuidadores

Recomendaciones para
mejorar la calidad de
Ia atencion sanitaria a la

Informacion para pacientes,
familiares y cuidadores

Recomendaciones
para familiares
y cuidadores de pacientes

g

Observatorio Regional

de Riesgos Sanitarios

Pablacion Infantil
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v
k|

-
M :
SakigMaciid e et SalidMacid

q Sakicacid

Informacidn para
Observatorio Regional Profesionales

de Riesgos Sanitarios Recomendaciones para mejorar

la seguridad en la atencidn sanitaria
a los pacientes adultos

Recomendaciones para mejorar
la seguridad en fa atencidn sanitaria
a la poblacién infantil
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Programa de notificacion de Reacciones Adversas

Areade Farmacia/ Unidad Funcional de Gestion de Riesgos
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zultados de pruebas disgnosticas, antecedentes de interés.. )

caracteres restantes.
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"2 horaz ze le enviara un acuze de recibo. Si ademas guiere un informe elaborado por loz técnicos del centro, margue con una cruz |:|

coion electronica para envio del acuze de recibofinforme

AVISO IMPORTANTE:
desaconsejable realizar el tratamiento de los datos de caracter personal en aplicaciones locales {instaladas en los terminales wtilizados para el acceso), fuera de la aplicacion
incipal, v en especial wilizando aplicaciones ofimaticas de uso general, debido a la dificultad de cumplir los requisitos impuestos por la legislacion relativa a la proteccion de
itos de caracter personal. Esta recomendacion es de especial importancia al tratarse de datos sobre la salud de las personas, clasificados como especialmente protegidos.
Debidoe a lo anterior, se recomienda fuertemente evitar la ejecucion de descargas de datos del sistema de infformacion a entornes locales. En especial, debera evitarse la
posibilidad de exportacion de datos de caracter personal a documentos, hojas de calculo o bases de datos ofimaticas.
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Los errores de medicacion, se evaltian en la Comision de Seguridad de HUFA

L as intervenciones realizadas a partir de |las notificaciones recibidas por la RFC
(datos abril 2007):

- 19 comunicaciones. Agencia Espariola del Medicamento y Productos Sanitarios.
- 25 notificaciones. Subdireccion General de Control Farmacéutico y Productos Sanitarios.

(N Informacion a los profesionales SMS
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HUFA Objetivo 2008:
notificacion de al menos 5 RAM / Unidad HUFA




Prescripcion

E 3.08% Administracion por paciente

W 2 .75% Administracion por prof.
santarios

O 1 .59% Autorizacidn (Denominacion;
etigquetado; prozpecto; ficha técnica. ..

0O 0.79% Comunicacion: entre
profesionales o desde |a
administracian

W 17 5% Dizpensacion

O 1.19% Elaboracian

B 0.69% Etiguetado

O 3.258% Fabricacion (Calidad)

W 54 .73% Prescripcion

B 3.37%% Suministro por fabricante

O 0.69% Transcripcion

B 0.19% Yalidacion




Sistema de Comunicacion y Analisisde Incidentes

Unidad de Anestesia-Reanimacion
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon
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Servicio de Anestesia
ﬁ Unidad de Anestesia

Bloque quirurgico
14.000 cirugiag/afio
Blogue obstétrico
2.450 partos/aiio
450 ceséreas/aio
Consulta de preanestesia
12.000 consultas/afio

2. Unidad de Reanimacion

. “Acceso Principal

Rehabjlitacidn 8.000 ingresos/afio

N\ 2 3. Unidad de Dolor
744 pacientes dolor agudo
2850 consultag/afno

640 técnicas /




Sistema de comunicacion y analisis
de incidentes

K Fechadeinicio: 1 de

Enero de 1999.

=  Sistema de comunicacion
y aprendizaje.

= No punitivo.

= Comunicacion anénimay
voluntaria.

= Apndisisdesistema

= Adopcién de medidas
correctoras.

= No necesitalaaparicion
de resultados negativos.
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Sistema de comunicacion y andlisis de
Incidentes
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Severidad

Un incidente es toda situacion en la que se reduce, o puede
reducirse, el margen de seguridad del paciente.
b e Independiente del resultado.

Independiente de sl se debe aun error.

Frecuencia
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Actividad Enero 1999-Abril 2008

Procedimientos anestésicos: 113.035

| ncidentes comunicados; 807 |
Tasa: 0,71 Ff‘
A




Tipos de incidentes comunicados Numero %

Equipamiento 213 26,39
Comunicacion 186 23,04
Farmacos 136 16,85
Anestesiaregional 66 8,17
Respiratorio 65 8,05
Catéteres, vias y drenajes 51 6,31




Conclusiones Anestesia

v :
[ entajas Desventajas
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ASEGURAMIENTO DEL RIESGO

e Es uno de los aspectos de la seguridad del paciente: casos
en gue este se materialice 0 no se pueda evitar.

* Pdlizade responsabilidad civil



ASEGURAMIENTO DEL RIESGO:

PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION

* Viapenal

 Responsabilidad civil:  jurisdiccion  contencioso-
administrativa



PROCEDIMIENTO DE RECLAMACIO EN VIA
CONTENCIOSO-ADMINISTRATIVA

Reclamacion patrimonial por
Paciente o familiares responsabilidad sanitaria
Interpuesta

|nspeccion Informe (+ 0 -)

Consej o de Estado Propuesta de indemnizacion
no vinculante

Reclamacion



HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON

EVOLUCION DE LASRECLAMACIONES
CONTENCIOSO-ADMINISTRATIVASY PENALES
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ANO 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008* | TOTAL
PENAL 6 5 6 3 1 2 3 2 3 2 0 33
RESPONSABILIDAD
PATRIMONIAL 0 2 4 5 9 17 13 23 8 5 12 98




REFLEXIONES

1- La seguridad clinica debe ser una PRIORIDAD para
Profesionalesy Administracion.

2- La seguridad estarelacionada con el MAYOR
CONOCIMIENTO del Evento Adverso paratomar las
medidas oportunas.

3- Este conocimiento debe ser conocidoy COMPARTIDO por
profesionales e Instituciones Sanitarias. evitaremos que
suceda en otros centr os.

“ Errar es humano.
Ocultar los errores es una estupidez.
No aprender de ellos, imperdonable” .



REFLEXIONES

4- Esnecesario DESPENALIZAR lacomunicacion de los
Eventos Adver sos con dano: CAMBIO LEGISLATIVO.

5- Entretanto, el Observatorio de Riesgosde la
Comunidad de Madrid ha creado un modelo de
notificacion de Eventos Adver sos sin dano.

6- La culturadela Seguridad del Pacienteimplicara un
CAMBIO en larelacion MEDICO/PACIENTE.
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