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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Quiron Madrid (HUQM) toma consciencia de la importancia del
concepto de "Seguridad de los pacientes” y, tras formar parte del Proyecto Neumonia Zero, crea un grupo de Seguridad del
Paciente, que analiza los acontecimientos registrados a traves del sistema de notificacion de incidentes y eventos adversos.

Se ha formado al personal de la unidad a través de cursos on-line de formacion y varias sesiones sobre Seqguridad del paciente.

El Sistema de notificacion de incidentes tiene como objetivos: conocer los problemas mas frecuentes, mejorar la seguridad de
los pacientes, aprender de los errores y evitar gue vuelvan a producirse.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, en el que se analizan todas las notificaciones recogidas por
medicos, enfermeras (DUES) y auxiliares (AEs) entre Enero 2013 y Diciembre 2013, en la Unidad de Cuidados Intensivos de HUQM.
1.Recopilamos todas las notificaciones, clasificamos el tipo de incidente, la categoria profesional del informador y las
consecuencias que produce.
2.Este sistema es voluntario, no punitivo, confidencial y util para la prevencion y aprendizaje.
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1. Se notifica por partes practicamente iguales entre personal médico y DUESs, mientras que AEs apenas lo hacen.

2. En ningun caso el incidente ocasiono muerte ni lesidon permanente, pero un 3% si preciso tratamiento inmediato.

3. Las incidencias mas notificadas estan relacionadas con errores en la realizacion de procedimientos, y errores en la aplicacion del
tratamiento.

4. Tras la implantacion del sistema de notificacion de incidentes, se realizan trimestralmente sesiones sobre Seguridad del Paciente.

5. Los incidentes detectados nos han servido como punto de partida para el disefio e implantacion de diversas acciones de mejora.
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