
Responsables de Seguridad del Paciente 2016



AÑO 2015.AÑO 2015.

En el primer cuatrimestre del 2016 se han analizado 82 incidentes En el primer cuatrimestre del 2016 se han analizado 82 incidentes 
En el mismo periodo de 2015 se revisaron 32
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El número de incidencias ha oscilado con los meses.
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FUENTES DE NOTIFICACIÓNFUENTES DE NOTIFICACIÓN
La intranet es el sistema más empleado (61 casos) con un 74,0%
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FUENTES DE NOTIFICACIÓNFUENTES DE NOTIFICACIÓN

Desde su inicio a finales de agosto la intranet ha sido el sistema de notificaciónDesde su inicio a finales de agosto la intranet ha sido el sistema de notificación
más utilizado por el personal del hospital.
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LOCALIZACIÓN de los INCIDENTESLOCALIZACIÓN de los INCIDENTES
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NATURALEZA DEL INCIDENTENATURALEZA DEL INCIDENTE
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INVESTIGACIONINVESTIGACION
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NATURALEZA DEL DAÑONATURALEZA DEL DAÑO
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- Mejora de coordinación con empresa de transporte de pacientes.- Mejora de coordinación con empresa de transporte de pacientes.

- Reemplazo de puertas de seguridad en 0C.

- Protocolo de mejora de colocación de material en central de esterilización.- Protocolo de mejora de colocación de material en central de esterilización.

- Mejoras de equipos de vigilancia en urgencias.

- Mejoras de infraestructuras para UCI.- Mejoras de infraestructuras para UCI.

- Eliminación de procedimientos no necesarios.

- Cambios de material y equipos cuando se han detectado dificultades de uso.- Cambios de material y equipos cuando se han detectado dificultades de uso.

- Formación de personal sobre extracción de muestras.
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