Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
SiNASP

Sesion: Comunicacion interna:
como reforzar el conocimiento
del SiNASP en la organizacion

Dirigido a los gestores del SiNASP de hospitales

27 de enero de 2015 de 10 a 11:30



Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

TEMAS A TRATAR

Como reforzar el conocimiento del SiNASP en la organizacién

Aprendiendo de las mejores practicas: estrategias de éxito para implementar una
campana de mejora en el hospital

Plan de comunicacion interna: revision de contenidos

Aprendizaje mutuo: experiencia de comunicacion sobre el SiNASP en centros con
alto nivel de utilizacion:

1. Ascensién Sanchez. Gestora del Area VIl Hospital Universitario Reina Sofia.

2. Julio J. Lopez-Picazo. Gestor del Area | (Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca)

3. Isabel Vasco, responsable del SINASP en el Hospital de Mérida
4 . Materiales para facilitar la comunicacién interna: Posters para difundir el SINASP

CONVOCADOS

Todos los gestores del SiNASP de hospital
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1-Aprendiendo de las mejores practicas: estrategias de
éxito para implementar una campana de mejora en el
hospital
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Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

Proyecto liderado por el IHI (Institute for Healthcare
Improvement) entre 2005 y 2006 para reducir la
morbilidad y mortalidad hospitalaria mediante la
implementacion de 6 intervenciones basadas en la
evidencia.

Mas de 3.000 hospitales participaron en la
campania. Tras su finalizacion se hizo un analisis de
las caracteristicas de los centros que habian tenido
unos mejores resultados.

Revisemos las recomendaciones extraidas del
analisis de los centros con mas éxito.

Referencia: 100,000 Lives Campaign
How-to Guide: Running a Successful Campaign in Your Hospital
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»Establecer un proyecto para toda la organizacion
e Liderado por el equipo directivo
» Con acciones concretas para reforzarlo (incluirlo en el plan estrategico, plan
de calidad, objetivos anuales del personal...)

» Establecer objetivos concretos y plazos de tiempo
» COmo se evaluara el éxito del proyecto: n° de notificaciones en un periodo,

n° de planes de mejora, n° de informes... ¢ Qué esperamos alcanzar?

»Desarrollar la infraestructura interna para el proyecto, el equipo

de trabajo y el plan de trabajo operativo
* Equipo de trabajo: lideres y sanitarios (médicos y enfermeria)

» Plan de trabajo operativo: cursos, charlas, posters, emails...

» Transmitir los avances en el proyecto
* Informar a todo el personal de la situacion: intranet, salvapantallas, tablones

»Reforzar las habilidades en materia de mejora de calidad
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3 RECOMENDACIONES PARA EL EQUIPO DIRECTIVO

» Transmitir el proyecto como una prioridad organizativa
» Prestar atencion , participando activamente

» Establecer responsabilidades concretas a todos los niveles
organizativos y valorar su cumplimiento (curso on-line,
participacion en sesiones, etc.).

» Celebrar los pequefios avances y transmitirlos publicamente

» Asignar lideres organizativos a los distintos grupos de trabajo
(Comision de seguridad, grupo de analisis de ACR, etc.)

» Alinear los objetivos de la organizacion, de forma que el
sistema este integrado en un plan de mejora de seguridad global
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» Formar al personal sobre el proyecto

» Integrar el sistema en el trabajo diario para que no suponga un
esfuerzo extra

» Recoger y transmitir datos

» Buscar ejemplos de éxito en la implementacion del sistema
fuera del hospital y compartirlos con el personal

» Agradecer la participacion al personal y celebrar cualquier
avance en el funcionamiento del sistema
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RECOMENDACIONES PARA EL PERSONAL DE PRIMERA
LINEA

» Convertirse en “champion” o lider del cambio: principalmente
personal asistencial con influencia en el equipo

» Comprender la importancia y evidencia que hay detras de los
sistemas de notificacion

» Compartir experiencias con otras areas de la organizacion y
con otros centros implicados en el proyecto

» Revisar datos sobre la evolucion del proyecto y actuar en
consecuencia
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PATIENT
SAFETY

A guide to communicating Patient Safety
First

Guia con orientaciones para guiar la informacion sobre seguridad del
paciente en centros sanitarios.
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PATIENT
SAFETY

RECOMENDACIONES SOBRE LA COMUNICACION

» Tener definidos los mensajes claros vy las repuestas a las
posibles preguntas

» Tener muchos casos practicos con los que ilustrar los objetivos
del proyecto

» Utilizar imagenes como medio de comunicacion
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2- Plan de comunicacion interna: revision de
contenidos
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PLAN DE COMUNICACION INTERNA: REVISION DE CONTENIDOS

«Sistemas de feedback periddicos

-Informes estadisticos mensuales:

oResponsable:

oContenidos:

oMedios / Sistemas de difusion:
-Informe semestral:

oResponsable:

oContenidos:

oMedios / Sistemas de difusion:
-Informe anual

oResponsable:

oContenidos:

oMedios / Sistemas de difusion:

«Sistemas de feedback especificos
-Reuniones de presentacion de casos
-Informes monograficos
-Lista de distribucion rapida de noticias por emails
-Contenidos en publicaciones periddicas o la intranet corporativa
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PLAN DE COMUNICACION INTERNA: REVISION DE CONTENIDOS

Planificacion de la formacion interna

§inima i B (R s
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MOMBRE DEL CENTRO TRRRh I b At
IMPLAMTACION DEL SiMASP
Formacidn presencial de los protesicnales: planificacion y monitorizacidn
Planificacion Maonitorizacion
Servicko farea Colectivo [s} diana Doosnts [s} Fecha Lugar m. W d= Incidencias
Se=qian
Se=qianl
Smgian3
Se=giand
Se=qians
S=qiand
Se=qian’
Sagiand
S=gian?
Se=qian |0
Se=qiani




b Sistema de Notificaciédn
’ "‘x-:';, S %:s&g.nfgszmaossocmm Yy Apr‘endizaje para la
= 9 2 Seguridad del Paciente

PLAN DE COMUNICACION INTERNA: REVISION DE CONTENIDOS

Evaluacion de la formacioén interna

Duracion de la formacion:
Fecha de la primera sesion de formacion interna
Fecha de la ultima sesion de formacion
N° de docentes que han participado en la formacion interna
N° de sesiones de formacion impartidas:
Sesiones para todos los profesionales sanitarios del centro
Sesiones especificas por servicios
N° profesionales sanitarios del centro (aproximado)
N° profesionales sanitarios que han asistido a sesiones
Resultados satisfaccion:
Claridad de la explicacion
Interés de la materia
La aplicabilidad practica de los contenidos
Valoracion global de la sesion
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POSIBLES MEDIOS DE DIFUSION

v'"Manual de acogida para nuevos trabajadores

v'Revista interna

v'Boletines electrénicos

v'Canal de comunicacion corporativo o intranet

v'Cartas, circulares, memos, actas y otros documentos
v'Correo electrénico

v'SMS: envio de mensajes de texto a moviles corporativos
para comunicar noticias de relevancia.

v'Tablones de anuncios, pésters, carteles, ...

v'"Reuniones con referentes de la organizacion

v'Eventos internos: fiesta de navidad, actos por dias
relevantes en el centro

v'Videoconferencias



EJEMPLO: 061 ARAGON
https://www.youtube.com/watch?v=-iQL3f5b03l
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3- Promoviendo el aprendizaje mutuo: experiencia de
comunicacion sobre el SiNASP en algunos centros
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Plan de difusion

Ascension Sanchez. Gestora del Area VI
Hospital Universitario Reina Sofia

Ascension Sanchez Martinez ame.,mmm e
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Necesidad de un Plan de Difusion

* Se requiere establecer una estrategia diferenciada para
persuadir a los diferentes profesionales, de que SiNASP
es un medio para mejorar la seguridad del paciente.

@ ==
Ascension Sanchez Martinez HOTHIAL GENERAL INFVERSTTARY



Objetivos del Plan
GENERAL
* Mejorar la seguridad de los pacientes.
ESPECIFICOS
* Promover la utilizacion de SiNASP por los profesionales
sanitarios.

Ascension Sanchez Martinez HIAL AENIRAL ENVERSTARE)



Ascension Sanchez Martinez

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

En su Fase |, con una duracion
estimada de un mes, debe ser
aprobado el plan por la Comision
de Direccidn.

En la Fase Il, con una duraciéon de
dos meses, se espera que se
adecueny se realicen los

instrumentos a utilizar en el plan..

En la Fase Ill, con una duracion de
nueve meses, se desplegara una
intensa actividad promotora para
la utilizacién de SiNASP.P.

(9.) AREA DIE BALUD WY
PEIRESTE
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Desarrollo del Plan

e Centros con SiNASP implantado.
« Centros en los que no esta implantado SiNASP.

Ambos deben concurrir en el tiempo para potenciar su
efecto.

(9) AREA DE GALUD '
R R ST

Ascension Sanchez Martinez HOTHIAL GENERAL INFVERSTTARY
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Referentes de seguridad

En cada servicio, unidad o centro de salud debe haber al menos un
referente.

;Como se eligen?
« Se consulta con el responsable del servicio qué profesional de su

equipo tiene mas interés en temas relacionados con la seguridad del
paciente y se le ofrece.

Funciones:

e Promocionar las practicas seguras (higiene de manos, identificacion,
uso seguro medicamentos...)

e Impulsar la utilizacion de SiNASP.

e Participar en el analisis de los incidentes notificados que se hayan
producido en el servicio o unidad.

« Difundir las acciones de mejora que se derivan del analisis de los
incidentes.

(9.) AREA DIE BALUD WY
PEIRESTE

Ascension Sanchez Martinez HOTHIAL GENERAL INFVERSTTARY



Centros con SiNASP implantado

METAS ACCIONES

Mejorar la implantacion del
SiNASP

Comision de Direccion.

Se presenta el Plan en Comisién de
Direccidn

Comisiones clinicas

Presentacion

Compromiso responsables de servicios para
favorecer su utilizacién por los miembros de los
equipos

Acuerdos
Referente de seguridad

Cursos y talleres

Elaboracion de nota informativa

Informacion en tablones de anuncios

Cartel informativo sobre SINAPS

Mejorar la difusion del boletin de la UFSP

Referentes de seguridad, gestor de
SiNASP vy todos los miembros de la
UFSP.

Difusidon de una nota informativa en Murciasalud

Elaboracidon de nota informativa

Difusidn del incidente y
medidas a adoptar

Sesiones de difusion

Sesidn de difusidn intentando obtener
la aprobacion y aceptacion de las
acciones de mejora, para que no se
consideren impuestas.

Debate en la UFSP

Informacion sobre qué ha ocurridoy
consenso sobre acciones de mejora
gue se plantean.

Boletin de la UFSP

Ascension Sanchez Martinez
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Acciones de mejora recomendadas tras el anélisiz de incidentes de seguridad
2 MNomas de prescripcion:
A. Comecta denfificacion del paciente.

1. Mormas 3 seguir en caso de pacientes que precsan

aislamiento de contacto:
" " ammﬂmwmmwmw
MM&Mmem activo), dosss, forma farmacéutica, frecuencia y via de
| merasios adrministracion.
ki i C. Comecta identificacion del medico prescriptor: nombre y ndmero de
colegiado.

3. Requisitos gue hay que cumiplir cuando un pacients solicia & afs voluntana:
B docusmento de alta voluntana DEBE:
Especificar que
- B fia es voluntana.
- 52 solicita en contra de las recomendaciones del medico
- Bl pacients asume |3 responsabilidad sobre los posibles problemas derivados de sy Jfta prematura
- B hospital queda rebevado de responsatilidad drectamente dervada de esa decision.
Se erifitd por duplicads, quedando un gemplar en ba histona dinica del paciente y oiro en poder de éste.
Se explicaran los riesgos del alta voluntaria.
Estara firmada por & pacients o por un famiiar cercano, = whor, o e representante juridicn, asi como &l medico.
Tanto si es alta medica como voluntaria, = paciente tiene derecho a que se be de un informe de su asstencia,

4. |densficacion insquivnea de pacentes: Cuando 2 pacients acoade 3 Un centro sanitans, [ primera persona que contact con & pacents
debe comprobar su isentidad con & DN, {mqa'hdctlaf:ln = nombre y 13 fecha de nacimiento. El resto de profesionales que participan en
50 @encion. lo haran medante |3 identificacion posiiva: ; Me pusde decir su nomibre?
[En el casn def pacients hospitalizado o atendido en & Senvicio de Urgencias del hospiat
- La utfizacion de un brazalete con datos personales del paciente es el método mas utilzade para la identficacion inequivoca.
- Bl brazalete debs mantenerse hasta que & pacienie abandene & hospital.
- No deberan hacerse prushas diagnosticas ni administrarse medicamentos o componentes sanguiness 3 pacientes que no dispongan
del brazalete.
- El proceso de identificacon no termina con ka colocacion del brazalets identfficativo. Es responsabilidad de todo & personal, & confirmar
la identficacion del pacients en indas las stuaciones, y muy especialments:
- Alingreso en la acogida de enfermeria intenvencion quirirgica.
- Extraccion de sangre. toma de sxudados, sic.
- Realizacion de prusbas complementanas (endoscopia, puncion, etc ).
- Adminsiracion de medicaciones o hemodernades.
— Traslados de la para consultas, ratamientos o exploracionss complementanas.

Ascension SéncherMargi?ﬁ'ez
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Higiene de manos

En murciasalud, en i [inea de higiens de manos sl Programa
de Seguridad def Pacients, se encuentra disponible un jusgo
méeractivo y un video, en el gue ha participado Pupa Clown.
Amibos, de una forma amena. nios ayudan 3 recondar los
principios de a higiene de manos. 5i en tu achadad

realizas formacion, puedes wifizarlos como apoyo.

bitp:!feneen. ffis.esiups! Juego_HigieneManosihigiene_de_manos php

Uso seguro del medicamento

Boletin n® 38 (octubre 2014) de! Instiute para & Uso Seguro de fos Medicamentos (IMFP). Se hace referencia a las recomendaciones para el
Uso oe Jos relaiantes neuromusculares.
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Tambien se hace mencion 3 Istado de los medicamentos de alto fesgo para pacentes cronicos, Bl concepto de “medicamentos de alto nesge”
sugodelanemﬂdﬁdedﬁirmsnndm%ﬁmaenbs conecentrar los esfuerzos v prionizar las intervenciones para mejorar la
segmdad.dadalaeleuadamrplamdddnmnaﬂnﬁlzzmndebsnwdmydgmmmdemmdwes Este
concepto y la primera st de medicamentos de 310 riesgo se generanon 2n ef Arrbito hospitalanio. ya que inalments fus en este 3mbito donde
s& efectuaron los pimenss estudios epidemiclogicos sobre sventos adversos relacionados con |3 asistencia y s& desamollaron las estrategias
de seguridad del pacierts.

Actuaiments fos si sanitarios van ¥io sU atencion a la asistencia de los pacientes cronicos, y estos pacientes redben miftiples
medicamentos y son especidmente vulnerables 3 los ermores de medicacon. De ahi que s= planteara & inferés de trasladar =l concepto de
nﬁd(a’namsdeﬂﬂnesgo.imﬂ*@hs@mﬁmmmymmd&ummd&nwmmdemm
ecpecifica para estos pacentss.
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Centros en los que no esta implantado SiNASP

Comision de Direccion

Se presentara el Plan en la Comision de Direccién
para su aprobacién

Comision de Continuidad Asistencial

Presentacidn del Plan de Difusion en la Comision
de Continuidad Asistencial por el gestor principal
de SiNASP

Referente de seguridad en cada Centro de Salud

Acuerdo con responsables de los centros de Salud

Sesion formativa

Sesion formativa dirigida a los referentes de
seguridad.

Formacion en el centro por referente.

Adaptacién del folleto informativo sobre SiINASP a
los centros de salud. Se entregaran en la sesion
formativa del centro.

Curso de SiNASP de Atencion Primaria

Se ofertara en la sesion formativa.

Ascension Sanchez Martinez
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SiNASP

Acciones de mejora
recomendadas tras el
analisis de incidentes de
seguridad

Sistema de Notificaciom
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

CLAVES PARA
NOTIFICACION

Sistema de Notificacién

y Aprendizaje para la

‘Seguridad del Paciente
HOSPITAL REINA SOFIA

SOFI53

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

CENTRO DE SALUD INFANTE

SINF11

sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Sequridad del Paciente
CENTRO DE SALUD VISTABELLA

Svis14

Sistema de Notificacion

y Aprendizaje para la

“Sequridad del Paciente
CENTRO DE SALUD BENIAJAN

SBEN14

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

GENTRO DE SALUD FLORIDABLANCA
SCAR14

En quirofane:

Adecuacion de los carros de anestesia.

Elaboracion y difusion de un manual de drogas vasoactivas.
Notificacion al sistema de farmacovigilancia.

Registro de los datos en la historia clinica.

Comprobacién de las ampollas utilizadas tras la administracion del medicamento.

Dotacion de etiquetas para medicamentos inyectables que se administran en anestesia.

‘Siempre que la prescripcion sea verbal, el enfermero confirmara en voz alta la medicacion que ha sido prescrita y el médico debera ratificarla
antes de prepararla y a continuacion se administrara. Se considera una practica segura que la prescripcion se haga por principio activo.

Adaptacion del “Procedimiento informacion asistencial a pacientes y allegados”, en el que se incluiran normas a tener en cuenta a la hora
de informar a los pacientes cuando se produce un evento adverso.

( J AREA DE GALUD '
R R ST
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N°

MONITORIZACION PLAN DE MEJORA
2 (W00 Error medicacion: noradrenalina en vez de amiodarona
Objetivo

Prioridad

Situacion

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

Notificacion Referencia

97880887

Inicio planif.
10-03-2014

Inicio implant.
10-04-2014

Final implant.
01-10-2014

Accion

ACCIONES A DESARROLLAR

Fecha inicio

Fecha fin

Observaciones

1 Prescripcidn verbal

2 MNormalizacidn de carros de anestesia

3 Comprobacidn de ampollas vacias durante la intervencién

4 Elaboracidn y difusion de un manual de drogas vasoactivas

5 Motificacion al Sistema de farmacovigilancia

6 Adaptacidn del Procedimiento informacidn asistencial a pacientes y allegados
7 Registro de datos en historia clinica

8 Dotacidn de etiquetas para medicamentos inyectables que se administran en anestesia

Responsable

01-04-2014
01-04-2014
01-05-2014
01-04-2014
01-04-2014
01-04-2014
02-05-2014

INDICADORES

1 Porcentaje de carros de anestesia normalizados

2 Porcentaje de profesionales que han asistido a la sesidn de difusidn del manual

Ascension Sanchez Martinez

Estandar
90.00% Minimo
70.00% Minimo

N° Periodos

Fin previsto

01-10-2014
01-09-2014
01-10-2014
01-05-2014
01-10-2014
01-06-2014
01-05-2015

08-08-2014
20-01-2015
08-08-2014

11-04-2014
20-06-2014
12-05-2014

Resultados Periodos

Per. 1

Per. 2

En plazo
Siempre que la prescripcidn sea verbal, el enfermero confi

En todas las intervenciones se comprueban las ampollas

En el que se incluirdn normas a tener en cuenta a la hora
Se hizo una comprobacidn de historias clinicas y se estal
Siguiendo las recomendaciones del Instituto para el Uso £

AREA DE GALUD '

HOTHIAL GERRAL LW R ETARD



f
SF1: .. GOBERNO  MINSTERIO
=5 DEESPANA  DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
b * E IGUALDAD
= e =

SISTEMA DE NOTIFICACION Y
APRENDIZAJE SOBRE SEGURIDAD DEL
PACIENTE( SiNASP) EN EL HOSPITAL DE
MERIDA, DURANTE EL ANO 2014.

AUTORA: Isabel Vasco Gonzalez
Coordinadora de Seguridad del Area de Salud de Mérida
Gestora del SINASP

i Hospital
d

e
Mérida
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Area de Salud de Mérida

* El Servicio Extremeno de Salud esta compuesto
por cuatro Areas de Salud.

« El Area de Salud de Mérida es la demarcacién
territorial del SES en la ciudad de Mérida y zonas
circundantes.

e Se encuentra situada en el centro de la
Comunidad Autonoma de Extremadura y esta
rodeada por las areas sanitarias de Caceres-
Coria, Badajoz-Llerena-Zafra y Plasencia-
Navalmoral.

fsﬁ

ospital

32T

P
érida
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sl e il y Aprendizaje para la
ft: SRS BEs e Seguridad del Paciente

Sistema de Notificacién.

y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

En Diciembre del 2013,
la Comunidad de
Extremadura, se adhiere
al SINASP.
Badajoz Caceres.
WVELER
y Hospital Psiquiatrico
Plasencia

de
Mérida

i@ Hospital
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INICIO DEL SINASP EN EXTREMADURA

* La Consejeria de Sanidad en Noviembre de 2013,
propone a las personas encargadas de la
Seguridad del Paciente de cada uno de sus
Centros, acudir a Madrid a la presentacion del
SINASP.,

* De nuestro Hospital fuimos el Coordinador de
Calidad y la Coordinadora de Seguridad.

* Nos formaron a las personas seleccionadas, junto
con otras Comunidades para que implantaramos
en nuestros Centros el SINASP. f@

e
Mérida






Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

Estructuracion de la gestion de la Calidad y Seguridad asistencial en
el Area de Mérida

| | - Coordinadores de
FRgiv aaree centros (Médicos/
Enfermeria) AE/AP

Hospital
de
Mérida



Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la

“FY; . GOBERNO  MNSTENO
o '."'i DE ESPANA EDEﬂSﬂ‘J&:%SEKVICIOS SOCIALES . J
=) = Sequridad del Paciente

TENIAMOS UN SISTEMA DE NOTIFICACION PROPIO

COMUNICACION ANONIMA DE EVENTOS ADVERSOS HOSPITALAR IOS AREA MERIDA
(Remitir a la Coordinaciéon de Calidad-Seguridad)

HOSPITAL MERIDA —1 HOSPITAL TIERRA BARROS ]
IN°HC: | [Servicio/ Unidad |
[LUG AR JHospitalizacion ACTIVIDAD ACTUAL
Consultas DEL COMUNICANTE FEA
Quiréfano M IR
Serv. Centrales Farmacéutico
Paritorio DUE
ucil M atrona
Urgencias Técnico
(Formulario especifico) Farmacia Aux.Enfermeria
Psiquiatria Celador
Otros Otros
ICARACTERISTICAS DEL PROFESIONAL |
GRAVEDAD Personal Habitualdel Serv./ unid. S|
EVENTO Error sin dafios N O E
(Escala gravedad Error con dafios Afios de trabajo en hosptal
aldorso) Error con muerte < 2 afios
3-10 afios
>10 afios
EVENTO EN |HORARIO EN QUE SE PRODUJO: |Maﬁana
RELACION CON Identificacién pac Tarde
Medicacién Noche
Infeccién nosocom ial
Cirugia [o7A QUE OCURRIO JLaboral E
Cuidados paciente Festivo
Procedimiento
Diagnéstico [cPROLONGO ESTANCIA PAC.? INO
Comunicacién prof. Sl
Equipos <24 horas
Transfusion 24-48 horas
Otros > 48 horas
DESCRIPCION: |
¢ Se tomaron medidas para mitigar efecto?: JcCrée que pudo haberse evitado?: |

S| S| Hospital
N O N O de

Mérida



Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

“FY; . GOBERNO  MNSTENO

= DEESPANA  DE SAMIDAD, SERVICIOS SOCIALES
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Sistecma de
COMUNICACIon v
registio EA Ly Grupo de Grupo Analisis
Sucesos centinelas Cribado EA en H«C infececiones

hospitalarias

Analisis

reclamaciones Unidadicalidadiy Seqguidad Alica alisis CMBDs
(SAU)

de
Mérida

Grupo Analisis EAs i
é Hospital



EN ENERO 2015, EMPEZAMOS A
PRESENTAR EL SINASP A NUESTROS
PROFESIONALES

(1sten de Notificacitn
{ Aprendiza)e para l:
Sequridad del Pactente

Mérida






Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

PUESTA EN MARCHA

Gestor del
SiNASP

Direccidon
del centro

Comision de
Seguridad

Jefes de
Servicio

Supervisore
S

Formacion e informacion
personalizada a cada uno de los

servicios !
Hospital
de
Mérida
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. 1°.
. 2°,
. 3°.
e 4°,
. 5°.
. 6°.
. 7°.
. 8°.
. 9°.
. 10°
. 11°
. 12°.
. 13°.
. 14°,
. 15°.
. 16°
. 17°
. 18°
. 19°
. 20°
. 21°

CRONOGRAMA DE FORMACION DEL SINASP

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

DIRECCION. 9 DICIEMBRE 2013.

COMISION DE SEGURUDAD. 17-12-2014.

JEFES DE SERVICIO. 19 DICIEMBRE 2013.(CONSEJERIA).
SUPERVISORES. 9-1-2014.

RESIDENTES. 23-01-2014.

ENFERMERIA DE HEMATOLOGIA Y MICROBIOLOGIA. 16-01- 2014.
ENFERMERIA URPA 21-01-2014.

HEMATOLOGOS. 28.01-2014.

ENFERMERIA RADIOTERAPIA Y TECNICOS.29-01-2014.
. ANESTESIA 30-01-2014.

. UCI. 30-01-2014.

ENFERMERIA SALUD MENTAL

REUMATOLOGIA 31-01-2014.

ENFERMERIA DE HEMODINAMICA. 31-01-2014.
FARMACIA.31 DE ENERO.

REUMA. 31 DE ENERO

. RX. 5 DE FEBRERO.

ESTUDIANTES DE ENFERMERIA.

. ENFERMERIA DE RADIOTERAPIA.3 DE FEBRERO.

. TECNICOS DE RADIOTERAPIA. 3 DE FEBRERO.
ENFERMERIA DE QUIROFANO. 6 DE FEBRERO.

. 22°. PEDIATRAS. 12 FEBRERO

. 23°
. 24°

. CUIDADOS PALIATIVOS. 12 FEBRERO
ENFERMERIA PEDIATRIA. 12 FEBRERO............

Hospital
de
Mérida
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e 25°,
o 26°.
o 27°,
o 28°.
e 29°,
« 30°.

CONTINUACION DEL CRONOGRAMA

ENFERMERIA CIRUGIA.12 FEBRERO.
NEUMOLOGOS. 17 DE FEBRERO.
ENFERMERIA ONCOLOGIA.17 DE FEBRERO
ONCOLOGOS. 19 FEBRERO.

ANATOMIA PATOLOGICA.6 DE MARZO.
MEDICINA INTERNA. 7 DE MARZO (15).

« 31. CIRUGIA. 13 DE MARZO........

e Y ASI HASTA FORMAR A TODOS LOS
PROFESIONALES DE NUESTRO CENTRO.

i Hospital
de

Mérida
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REFORZANDO LA FORMACION CON EL CURSO
DEL MINISTERIO

e Curso de Seguridad del Paciente y Sistema de

Notificacion y aprendizaje para la Seguridad del
Paciente para Hospitales.

 Han hecho el curso un total de 180 profesionales




Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

SF1: .. GOBERNO  MINSTERIO
% DEESPANA  DE SANIDAD SERVICIOS SOCIALES
¥ S E IGUALDAD
=

LA formacién se ha adaptado a las caracteristicas
de cada uno de los servicios...




LA FORMACION LA HEMOS LLEVADO A CASI TODA
NUESTRA AREA

HEMOS DADO FORMACION EN
EL HOSPITAL DE MERIDA

EN EL HOSPITAL TIERRA DE
BARROS

ity HOSPITAL DE VILLANUEVA DON
BENITO

FALTA r\

T
i :_:' '3—_“‘"-| i.:‘r'n- ‘I_:‘ |. =
e Rl - HOSPITAL DE TALARRUBIAS




INFORMES DEL SINASP

e Hemos elaborado Informes Trimestrales.
o Estos Informes los hemos hecho llegar:

* DIRECCIONES

e COMISION DE SEGURIDAD]

20

v e DISTINTAS UNIDADES J




Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

= e * GOBIERNO  MINISTERIO
o '.-.,‘ DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
a g E IGUALDAD.

2- Materiales para facilitar la difusion interna
del SiNASP
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