¢ Como puedo notificar?

¢ Quiéen debe notificar el
evento?

Contacto

Servicio de Calidad
Asistencial, Seguridad del
Paciente y Evaluacion de las
Tecnologias Sanitarias.

secasp@gva.es

Direccion General de Informacion
Sanitaria, Calidad y Evaluacion.

GENERALITAT
VALENCIANA

\ Conselleria de Sanidad

¢ Qué es SINEA?

¢ Como funciona?


mailto:secasp@gva.es

La mejora de la seguridad en la
atencion sanitaria a partir de la
identificacion y el anadlisis de los
sucesos que produjeron, o podrian
haber producido dano, a fin de
promover los cambios necesarios en
el sistema para prevenirlos y reducir
sus efectos.
Es un sistema que incluye aprendizaje
para la mejora.

NO PUNITIVO: No debe producir temor,
castigo ni represalia.

CONFIDENCIAL: la identificacion de quien
notifica es opcional y la de paciente se borra
a la semana.

DECLARACION VOLUNTARIA y ANONIMA.
ANALISIS por personal EXPERTO: se
valoran las circunstancias del suceso
acontecido y se realiza un Analisis causa-raiz
(ACR) de los eventos centinela o clave.
ORIENTADO hacia el sistema: Ilas
recomendaciones deben centrarse en
cambios en el sistema, los procesos o los
recursos.

AGILIDAD en el analisis: generando informes
para difundir recomendaciones entre
profesionales y servicios implicados.

¢Quée eventos se
deben notificar?

Los relacionados con la
seguridad de la asistencia sanitaria.
Podemos diferenciar tres clases de

sucesos .

Se trata de un suceso que ha ocurrido
y generado un dano temporal o
permanente. Cuando éste causa la
muerte o graves danos
fisicos/psicoldgicos, o tiene riesgo de
causarlos, lo notificamos como
CENTINELA. \
N\
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Se distinguen dos tipos:

El suceso ha ocurrido, ha
afectado a un/a paciente pero NO
ha generado dano.

El suceso ha ocurrido, pero fue
DETECTADO ANTES de generar
ningun efecto o daio.

Suceso que NO ha ocurrido, pero
estuvo a punto de acontecer.

Cada notificacidn realizada llegara al
personal responsable de SINEA en el
Departamento.

Problemas de tipo organizativo
gue no estan directamente
relacionados con la seguridad
asistencial.

Errores de medicacidn, caidas,
Ulceras por presion, RAM
(reacciones adversas a
medicamentos), incidentes de
recepcion de muestras, etc.
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