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INTRODUCCION

e | a seguridad del paciente es hoy un tema prioritario.

e Anestesiologia y Reanimacion es una especialidad pionera en la
seguridad del paciente.

e Existen sistemas de notificacion de incidentes, anonimos y
voluntarios, cuyo proposito es el registro y analisis sistematico del
incidente con el objetivo de aprender del error y cambiar la cultura
de seguridad .

e Nuestro pais no cuenta con un organismo dedicado a la seguridad
en anestesia dependiente de su sociedad cientifica o un sistema
general de registro y analisis de incidentes en anestesia.




OBJETIVO

Objetivo General

Estructurar la puesta en marcha de un sistema de notificacion
de eventos adversos e incidentes relacionados con anestesia y
reanimacion a nivel nacional




DEFINICIONES

e OMS seguridad del paciente es la reduccion del riesgo de daino
asociado a la asistencia sanitaria a un minimo aceptable().

eVincent la define como el evitar, prevenir o amortiguar los
resultados adversos o el dano derivado del proceso de Ila
asistencia sanitaria®.

1.The Conceptual Framework for the international Classification for patient Safety WHO 2009.
2.The essentials of patient safety. Imperial Centre for patient safety and service quality 2011




OBJETIVO

*REDUCIR EL DANO
eSecundariamente reducir el error
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QUE CONSECUENCIAS TIENE LA
FALTA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE:

Revision de 30.000 Historiales (NY)
3,7% Eventos adversos
58% evitables
13,6% resultaron en muerte

Extrapolado a 33,6M
hospitalizaciones

98.000 muertes/ano en USA
(17-29B $/aio)
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¢ 8.4% Efecto adverso
e 42 8% Evitables

7 ~ | Estudio Nacional sobre
1 los Efectos Adversos

"'{"1;': ligados a la Hospitalizacion. ¢ 4!4% Muertes
|| ENEAS 2005
e 7.388 Muertes

e 37.4 % Medicacion

¢ 25.3% Infeccion nosocomial

e 25% Problemas técnicos

Aranaz J, Aibar C, Vitaller J, Ruiz P. Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion. ENEAS 2005. Informe. Madrid: Ministerio de Sanidad; 2006.
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IBEAS 2011

Estudio IBEAS
Prevalencia e |IBEAS

de efectos (Prevalencia de efectos adversos

adversos

en hospitales en Hospitales de Latinoameérica)
de Latinoamérica 2011.

e 11.379 pacientes de 58 hospitales
de 5 paises.

¢ 10,5% Eventos adversos
e 60% Evitables

¢ 6% Muertes evitables.

INFORMES ESTUDIOS E INVESTIGACION 2040 '

MINSTEUO DESANIDAD, FOUTICA SOOIAL EIGUALDAD

‘Iberoamerican study of adverse events’ (IBEAS). BMJ Qual Saf. Doi: 10.1136/bmjqs.2011.051284.

[\ranaz-Andrés JM, Aibar-Remon C, Liméon-Ramiirez R. Prevalence of adverse events in the hospitals of five Latin American countries: results of thj
A\
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EN EL MUNDO

¢ 234 mill. Intervenciones quirurgicas/ano

¢ 1/25 habitantes

e Mortalidad PO 0,4-0,8%

e Complicaciones PO graves 3-17 %

e Hospitalizados: 3-16% EA. 50% quirurgicos. 50% prevenibles




G772, World Health
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WORLD ALLIANCE
f OPATIENT SAFETY

Alianza Mundial para la Seguridad
de los Pacientes (2004)

e Taxonomia comun

e Herramientas de investigacion/
evaluacion

e [dentificar soluciones

e Desarrollar guias




RETOS MUNDIALES

*Primer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente
"Una atencion limpia es una atencion mas segura”

oEl control de las infecciones constituye una base solida y
esencial para la seguridad de los pacientes, asi como
contribuir a la reduccion de las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria (IAAS) y sus consecuencias.




SEGUNDO RETO MUNDIAL POR
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La Cirugia Segura Salva Vidas

Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia @u—uauw ‘ =l
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Marco legal

Ley 19337. Articulo 1

12.- “ Establecer un sistema de acreditacion para los prestadores
institucionales autorizados para funcionar. Para estos efectos se
entendera por acreditacion el proceso peridédico de evaluacion respecto
del cumplimiento de los estandares minimos senalados en el numeral
anterior, de acuerdo al tipo de establecimiento y a la complejidad de las

_prestaciones.

¥ La acreditacion debera aplicar iguales estandares a los establecimientos
f.publicosy privadosdesalud '




PAUTA DE COTEJO

MANUAL 1] ATENCIDN CERRADA




GESTION CLINICA (GCL)

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

¢ Componente GCL-1
El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las practicas clinicas.

Caracteristica
Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las précticas clinicas: Evaluacion pre - anestésica. §

cODIGD UMBRAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION | OBSERVACIONES
CARACTERISTICA | CUMPLIMIENTO

GCL-1.1 Cumple: = 75% Elementos Medibles PQ General PQ Obst - Pabellén de
GCL-1.1 gine CMA

Se describe en un documento de
caracter institucional el procedimiento
de evaluacion pre anestésica que
considera anestesia general y regional
y se han definido los responsables de
su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha reali-
zado la evaluacion periodica.

Se constata: presencia de evalua-
cion pre-anestésica en pacientes
intervenidos.




NOTIFICACION OBLIGATORIA

Ambito: Seguridad de la cirugia

Evento centinela

Medidas que deben ser supervisadas

Enfermedad trombo-
embolica (ETE) en
pacientes quirurgicos
(trombosis venosa

profunda o tromboem-
bolismo pulmonar)

e Normas y protocolos de prevencion de ETE en todos los pacientes
quirurgicos de riesgo

e Evaluacion de riesgo de ETE al paciente
Aplicacion de medidas de prevencion de ETE en todo paciente evaluado
con riesgo
Protocolo de manejo clinico de la ETE en el caso centinela

Cirugia de paciente
equivocado

Aplicacion de la lista de chequeo en todos los pacientes operados
Normas de 1dentificacion del paciente
Procedimiento de 1dentificacion aplicado en el caso centinela

Cirugia de sitio equi-
vocado

Aplicacion de la lista de chequeo en todos los pacientes operados
Procedimiento de marcacion del sitio quirurgico en el caso centinela

Cuerpo extrafio olwvi-
dado

Aplicacion de la lista de chequeo en todos los pacientes operados
Realizaci6n del recuento de compresas e instrumental

Paro cardiaco intra
operatorio

Aplicacion de la lista de chequeo en todos los pacientes operados
Protocolos de evaluacion preanestésica en el caso centinela

Extirpacion no pro-
gramada de un organo

Aplicacion de la lista de chequeo en todos los pacientes operados




Ambito: Infecciones asociadas a la atencion en salud

Evento centinela Medidas que deben ser supervisadas

Prolongacion o reapari- Normas de prevencion recomendadas por el programa de infecciones
c16n de brote epidémico

Distribucion de matenial Normas de esterilizacion de matenal

no estéril a los servicios Identificaci6n y seguimiento de los pacientes que fueron atendidos con
clinicos el material




Ambito: seguridad la medicina transfusional

Evento centinela

Medidas que deben ser supervisadas

Transfusion del pa-
ciente equivocado

Procedimientos de 1dentificacion del paciente

Cumplimiento de indicacion de transfusion de hemoderivados acorde a
protocolo

Trazabilidad de productos

Transfusion de com-
ponentes  sanguineos
sin tamizajes micro-
biologicos conformes

Procedimientos de laboratorio, etiquetado, almacenamiento y distribucion
Cumplimiento de indicacion de transfusion de hemoderivados acorde a
protocolo

Trazabilidad de los productos

Infecciones por un
agente  transmusible
que se puede transmitir
por transfusiones

Procedimientos de laboratorio incluida calibracion de equipos y ofras
Trazabilidad de productos
Cumplimiento de indicaci6n de transfusion de hemoderivados

Reaccion  hemolitica
aguda por incompati-
bilidad de grupo san-
guineo

Procedimientos de 1dentificacion del paciente,
e Procedimientos de pruebas pretransfusionales
e Cumplimiento de indicacion de transfusion de hemoderivados

Reaccion por sobre

carga de volumen

Cumplimiento de indicacion de transfusion de hemoderivados




Ambito: Atencién y cuidados de los pacientes

Evento centinela Medidas que deben ser supervisadas

Caida de pacientes con
o sin dafio severo
Ulceras por presion

(UPP)

Error en administra-
c10n de medicamentos

Extravio de biopsias

Cumplimiento de medidas locales de prevencion de caidas

Evaluacion de riesgo de UPP de pacientes

Aplicacion de las medidas de prevencion de UPP en pacientes evaluados
con mediano y alto riesgo

Procedimientos de i1dentificacion de paciente

Procedimiento de administracion de medicamentos diferentes vias (oral,
endovenoso)

Procedimientote etiquetado, traslado y recepcion de muestras de biopsias




SEGURIDAD PACIENTE EN
ANESTESIA

1978: 1er estudio sobre incidentes criticos en anestesia.
Anesthesiology1978; 49: 399-406.

1987: 1er programa nacional de comunicacion de incidentes:
Australian Incident Monitoring Study.

1999: Los errores médicos son la 72 causa de muerte.“1o erris
human. Building a safer health system”.

2000: Anestesia es un modelo en seguridad del paciente. sw
2000; 320: 785-8.




Antecedentes

Anesthesia
IC en Anesthesiology Patient

seguridad § 49 399-406 Safety
aeérea Foundation

Joint Commission

on Accrecvtation of Healthcare Ovganizations

Estudio AIMS
Australian
Incident
Monitoring Study
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JCAHO
episodios
centinela

"Anaesthesiology as a model for
patient safety in health care”
BMJ 2000320: 785-8

British
Medical
Journal
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European
Society of
Anaesthesiology

HELSINKI DECLARATION ON
PATIENT SAFETY IN ANAESTHESIOLOGY

]




TODAS las instituciones que proporcionan cuidados anestésicos a pacientes (en Europa) deben cumplir los
estandares minimos de monitorizacion recomendados por el EBA.

PROTOCOLOS DE MANEJO

a. Controlar equipos y farmacos.
b. Valoracion y preparacion preoperatoria
c. Etiquetado de jeringas.

d. Intubacion dificil/fallida.

e. Hipertermia maligna.
f. Anafilaxia. ‘ L AS A
g. Toxicidad por anestésicos locales.

h. Hemorragia masiva.
I. Control de infecciones.
J. Guidados perioperatorios, incluyendo alivio del dolor.

Cumplir los estandares de sedacion reconocidos en Anestesiologia para la practica segura.

Todas las instituciones deben apoyar la Safe Surgery Lives Initiative (Iniciativa la Cirugia Segura Salva Vidas) de la OMS y su
lista de verificacion.

Todos los departamentos de anestesiologia deben ser capaces de elaborar un informe anual de las medidas tomadas y los
resultados obtenidos en la mejora de la seguridad del paciente a nivel local.

Ser capaces de producir un informe anual sobre la morbilidad y mortalidad de pacientes.

Contribuir a las auditorias de practicas seguras nacionales u otras.

Sistemas de comunicacion de incidentes criticos.




ENCUESTA SACH
HELSINKI

Conoce la declaracion de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesia, firmada
el ailo 2010?

NO o Parcialmente




ENCUESTA SACH
HELSINKI

PREGUNTA PARCIALMENTE

Conoce la declaracién de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesia, 31,40%
firmada el afio 20107

Control de fairmacos 17,90%

Evaluacién preoperatoria 2,20%
Etiquetado de jeringas 13,48%
Intubacién dificil/fallida 11,23%
Hipertermia Maligna 8,98%
Anafilaxia 13,48%

Intoxicacidn anestésicos locales 11,23%

Hemorragia masiva 16,85%

control de infecciones 12,35%
20,22%

En su servicio de anestesia se elabora un informe anual de las medidas 30,33%
tomadas y los resultados obtenidos en la mejora de la seguridad del paciente?

En su servicio de anestesia se elabora un informe anual sobre la morbilidad y 20,22%
mortalidad de pacientes

En su servicio de anestesia existe algin sistema de notificacion de incidentes ? 8,98%
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RETOS EN LOS CUIDADOS
QUIRURGICOS

e Reconocer la seguridad como problema de salud publica.
e Informacion amplia, misma taxonomia

e Aplicar rutinariamente medidas seguras

e Gultura de trabajo en equipo




ANESTESIOLOGIA

e Seguridad = objetivo

e Medicina Perioperatoria

e Interviene en todos los aspectos relacionados con seguridad
quirurgica

e Via aéerea y Ventilacion

e Control Hemodinamico

e |nfeccion

e Medicacion

e Transfusion

e Sistemas de notificacion de INCIDENTES




JPORQUE ESTUDIAR
INCIDENTES?




APRENDIENDO DEL ERROR

Leornmg from failure in health care: frequen’r opportunities,
pervasive barriers

A C Edmondson

Qual Saf Health Care 2004;13(Suppl 11):ii3-ii9. doi: 10.1136/qshc.2003.009597

Detecta )
error

La orae izacion
anali~ 2rror

o

— Aprendizaje - Aprendizaje La organizacion

Aprende individual Analiza orGANIZACION — japrende del error

del error error

| .

\ Corrige \/ La organizacion
J

S cambia las condiciones




Modelo de Reason: el modelo del
queso suizo en la produccion del dano

Errores humanos y fallos del sistema Técnica

Eallo de inapro iac!fa -

supervision - X p Peligro

Comunicacion
deficiente

Formacion
inadecuada

Monitorizacion deficiente

e Ser humano falible
e Error humano es consecuencia

Reason J. human error: models and management. BMJ 2000




ANALISIS DE SISTEMA

; QUE? ?

¢, Como?

A

Paciente
Individuo
Tarea
Equipo

Lugar de trabajo

. Organizacion




ANALISIS SISTEMATICO
FACTORES LATENTES

FACTORES DE PACIENTE FACTORES DE EQUIPO HUMANO

1.- Patologia previa compleja 1.- Error en la comunicacion entre médicos

2.- Problemas anestésicos previos 2.- Error en la comunicacion entre médicos y otro personal

3.- Riesgos asociados al tratamiento 3.- Error en la comunicacién con pacientes o familiares

conocidos 4 - llegibilidad parcial o total de la historia clinica

4.- Rechazo de todo o parte del tratamiento 5.- Ausencia de supervisiéon de médico adjunto

>.- Problemas de personalidad 6.- Retraso o negacion en la busqueda de ayuda

6.- Problemas sociales o familiares 7.- Ayuda insuficiente o inadecuada

8.- Diferencia de criterios entre miembros del mismo servicio

9.- Diferencias de criterios entre miembros de diferentes servicios

FACTORES DE INDIVIDUO
1.- Falta de cualificacion
2.- Falta de experiencia

FACTORES DE LUGAR DE TRABAJO
1.- Ausencia de equipamiento, material o medicacion
2.- Fallo de funcionamiento de equipamiento o material
6.- Fatiga 3.- Uso inadecuado de equipamiento, material o medicacion
o it 4.- Mantenimiento inadecuado de equipamiento o material
8 .- Enfermedad 5.- Fallos de limpieza, iluminacion, temperatura, etc.
6.- Diseno arquitectonico inadecuado
FACTORES DE TAREA 7.- Seguridad del lugar de trabajo inadecuada
1.- Ausencia de protocolos o 8.- Fallo de teléfono, busca u otro medio de comunicacion
procedimientos 9.- Fallo en la senalizacion, codigos o etiquetado
2.- Actualizacion insuficiente de protocolos ]
3.- Informacién aportada de protocolos FACTORES DE LA ORGANIZACION
insuficiente 1.- Falta de experiencia del responsable (jefe de servicio, jefe de unidad...)
4.- Disefio inadecuado de tareas, 2.- Ausencia de responsable
procedimientos y circuitos 3.- Insuficiente personal
95.- Ausencia de pruebas complementarias 4.- Confeccion inadecuada de turnos y horarios
6.- Desacuerdo con/entre resultados de 5.- Programacion inadecuada
pruebas complementarias 6.- Objetivos institucionales equivocados
7.- Ausencia de objetivos institucionales
8.- Fallo en la cultura de seguridad
9.- Problema en la politica de formacion
10.- Regulaciones, normas ext. a la organizacion ausentes o equivocadas

3.- Falta de conocimiento
4 .- Falta de motivacion
5.- Saturacion mental




VENTAJAS DE LA
COMUNICAION DE INCIRDEATES

FACTORES
LATENTES

P--T-E-L-O

MEDIDAS REPETICION
"/r(RECTORAS NCIDENTE
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BARRERAS PARA LA
NOTIFICACION

e | a falta de conciencia de que un error ha ocurrido.

e | a falta de conciencia de que se debe documentar y por que.

e La percepcion de que el paciente es indemne al error.

e liedo a las acciones disciplinarias o denuncias.

e | a falta de familiaridad con los mecanismos de notificacion.

e Péerdida de autoestima.

eLos profesionales sienten que estan demasiado ocupados para
documentar.

e | a falta de “feedback” cuando se produce un registro.
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SISTEMAS DE NOTIFICACION
DE INCIDENTES

e Recogen informacion sobre sucesos adversos, errores 0 complicaciones.

e Objetivo: Analizar sus causas y sugerir cambios para evitar su repeticion.

e El planteamiento de base asume que aunque los errores son inherentes al
proceso humano casi siempre los propicia una cadena de fallos en el
sistema.

¢ | os sistemas de comunicacion se disenan para estimular una cultura de
aprendizaje y no de culpabilizacion.

eSus principales limitaciones son la infracomunicacion, diferentes
terminologias, la falta de recursos para su investigacion.




CARACTERISTICAS IDEALES DE UN
SISTEMA DE COMUNICACION DE
INCIDENTES

1.Confidencialidad y anonimato de informadores, analizadores y
pacientes.

2.No punitivo, respuestas constructivas.

3.Independientes de las administraciones sanitarias.

4.Seguro, adecuada proteccion de datos

5.Analisis por expertos, criterios unificados.

6.Rapidez en las respuestas antes situaciones urgentes. Alertas

7.Centrado mas en los defectos del sistema u organizacion, que en
los errores individuales.

8.Retroalimentacion positiva y eficaz con los comunicadores.

9.Difusion periodica de sus resultados y analisis.

10.Infraestructura técnica adecuada, Facil de usar.




VENTAJAS DE LA REPLICACION DEL
SISTEMA DE COMUNICACION DE
INCIDENTES

e MISMA TAXONOMIA

* MISMO IDIOMA

'ESTRATEGIA VIRAL DE REPLICACION PARA MAYOR DIFUSION DE LA

APRENDIENDO DE OTROS

*MAYOR CAPACIDAD DE APRENDIZAJE COMUN A TRAVES DE LAS
EXPERIENCIAS DE OTROS

* MEJORA EXPONENCIAL EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE




SISTEMAS DE NOTIFICACION

Norteamerica

America
Latina

Oceania




SISTEMAS DE NOTIFICACION

Ejemplos de sistemas de comunicacion de incidentes y eventos adversos

Sistema

Pais

Caracteristicas

Notificacion

Formato

Comunicacion

Difusion

Sentinel Events Reporting Program EE.UU.

(JCAHO)

MedWatch (FDA)

National Nosocomial Infection
Survey (CDC)

Australian Incident Monitoring
System (APSF)

National Patient Safety Agency
(NHS)

Notificacion y Aprendizaje para
la Seguridad del Paciente
(SINASP) (Ministerio de Sanidad)

SENSAR (Sistema Espariol de
Notificacion en Seguridad en
Anestesia y Reanimacion

Sistema Espariol de

Farmacovigilancia
(Ministerio de Sanidad)

EE.UU.

Australia

Confidencial
No gubemamental
Eventos centinela

Confidencial
No gubemamental
Farmacoterapia

Confidencial

Infecciones
nosocomiales

Confidencial
No gubemamental
Incidentes generales

Confidencial

Publico

Incidentes generales
Confidencial

Publico

Incidentes generales
Confidencial

No gubemamental
Incidentes generales

Publico
Incidentes farmaco-
logicos

Voluntaria

Voluntaria

Obligatorio: laboratorios

Voluntaria

Voluntaria

Voluntaria

Voluntaria

Voluntaria

Voluntaria

Mail, fax

Papel, mail,
fax, web

Web

Papel, teléfono,
web

Web

Papel
“Tarjeta amarilla”

Hospitales
Profesionales
y pacientes
Hospitales
Profesionales
Profesionales,
pacientes
Profesionales

Profesionales

Profesionales

Alertas

Informa anual

Informes,
publicaciones,
noticias

Informes

Informes,
alertas,
web

Alertas web
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LAS TASAS DE COMUNICACION MAS
ALTA INDICAN HOSPITALES MAS

SEGUROS




LIMITACIONES DE LA
COMUNICACION DE INCIDENTES

INFRACOMUNICACION

Tan solo se comunican
10-15 % de los INCIDENTES

PERDIDA DE OPORTUNIDADES DE MEJORA




PREOCUPACIONES Y DUDAS

Repercusién

Falta de
No es parte
de mi — Barreras
trabajo

Qual Saf Health Care 2010;19:e60
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> Formulario de
comunicacion
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SENSAR es un sistema de comunicacion, analisis y gestion de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente en
Anestesiologia y Cuidados Criticos.

e Sistema de Aprendizaje

e No punitivo

e Anonimo

e Confidencial

eCombina la gestion y retorno de la informacion y medidas de
manera muy agil y la posibilidad de compartir la informacion a nivel
estatal, por gestionarse por grupos de profesionales expertos
locales que comparten datos y proyectos educativos a traves una
comunidad de profesionales.
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e SENSAR es una asociacion cientifica

e Objetivo la promocion de la Seguridad del Paciente en el ambito de la anestesia, el
paciente critico y el tratamiento del dolor.

e Desde 2009 SENSAR recoge incidentes relacionados con la seguridad del paciente de los
hospitales adscritos a la organizacion de manera anonima, confidencial, voluntaria y no
punitiva.

e Los incidentes notificados son estudiados por equipos de expertos mediante un analisis
centrado en el sistema que supera la cultura tradicional de la culpabilizacion del
individuo.

e E| sistema nacional multicéntrico permite compartir analisis y experiencias entre los
distintos equipos para el desarrollo de alertas y medidas conjuntas.
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El enfoque de SENSAR se centra en el analisis del sistema en un marco
que revisa los factores latentes asociados a:

e Individuo en contacto con el paciente.

e Equipo humano

e | a tarea que desempenan.

o E| propio paciente.

e E| lugar de trabajo.

e La organizacion.

el 0os sistemas como SENSAR permiten aprender de los errores de
forma sistematica, fomentan la seguridad asistencial y aprovechan
los incidentes sin dano y no solo los eventos adversos.
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Sistema Espanol de Notificacion _
en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

SENSAR local SENSAR local

Comunicacion Andleic
incidentes incidentes

SENSAR nacional

Agregacion datos
Procesamiento
informacién




PLATAFORMA

@ https @ anestic.sensar.org

INTRODUZCA USUARIO Y CONTRASENA

ntroduzca y contr na | ANESTIC

Introduzca usuario y contraseiia | ANESTIC

Sistema Espaiiol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y Reanimacién

Contraseiia

{ Entrar J

&0lvidé su contrasefia?

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcén
Version 1.16 © 2014 Mega Si: www -

6~ SENSAR




PLATAFORMA

INICIO COMUNICACION DE INCIDENTES UTILIDADES SALIR

Anterior 4‘3‘3 Siguiente ':”:') Borrar & Guardar E Analizar 4 Bloguear &)
— =
Nuevo L Relacionado ’_| Cancelar l?éj' Imprimir (=i Salir
N° Inci. Unif. NGmero de incidente Cédigo de acceso Fecha y hora

Estado No bloqueado Fecha/Hora Cierre

DEVLERL BT LY T W) Descripcion del Incidente | Causas del incidente | Repercusién y prevencién

Edad Paciente

Sexo

ASA




INCIDENTES COMUNICADOS por ano

il

Ano Ano Ano Ano Ano Ano
2008 2009 2010 2011 2012 2013

2016 : MAS DE 5.000 INCIDENTES
MAS DE 9.000 MEDIDAS DE MEJORA
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INCORPORACION
HOSPITAL ACTIVO

.. e SENSAR.org
e 2 meses online

Formacion e Sesion al servicio

individualizada | ° Jornadainsitu
FormaCIon ¢ |ntranet EscuelaSENSAR
continuada

e Inscripciones curso: /alumno
e Cuota entrada:
e Cuota mantenimiento:




CONFORMACION GRUPO
ANALISIS

e

*Medicos y/o enfermeras/os
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PROYECTO IMPLEMENTACION SISTEMA DE
NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS EN ANESTESIA
( PABELLON QUIRURGICO)

e Posicionar en la agenda de profesionales Chilenos La Seguridad del
Paciente como tema prioritario.

e Realizar revision bibliografica estado del arte, incidentes en anestesia y
sistemas de notificacion.

e Ejecutar reuniones de coordinacion y creacion comite de seguridad del
paciente en anestesia dependiente de su sociedad cientifica (SACH)

e Programar y ejecutar primer curso de seguridad del paciente quirurgico
colaboracion SENSAR Espana.




PROYECTO IMPLEMENTACION SISTEMA DE
NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS EN ANESTESIA
( PABELLON QUIRURGICO)

e Conformar grupos de seguridad en instituciones de salud con
profesionales formados en el curso y coordinacion desde comiteé de
seguridad SACH. ( Méedicos, Enfermera/o)

e Convenio uso plataforma notificacion y analisis SENSAR-SACH

e Acreditacion hospital activo segun requisitos post curso de seguridad
(incluye jornada local de un dia)

e Puesta en marcha notificacion piloto ( 4 meses)

e Nimero de incidentes por institucion y consolidado nacional en el
periodo ( clasificacion de incidentes o eventos adversos, medidas de
mejora implementadas)

e Presentacion y socializacion resultados a nivel local y nacional




* (ambio en el paradigma de seguridad
perioperatoria

PRESENTA: Dr. Cristidn Rocco M.

RESENA:

® Dr. Cristian Rocco M
Anestesiologo Cardiovascular Clinica Las Condes, Hospital Dipreca.
Magister Gestion de Seguridad del Paciente y Calidad de Atencion,

Universidad Mayor.

Socio Cooperador SENSAR, Sistema Espanol de Notificacion en
Seguridad en Anestesia y Reanimacion.

Instructor Simulacion Clinica EUSIM

Docente Encargado Mddulo Manejo de Crisis, Centro Simulacion Clinica,
Programa de Formacion Anestesiologia y Reanimacion Universidad

Mavyor.

® Finalizada la actividad compartiremos un agradable
cocktail

MIERCOLES

de mayo | 19:30 hrs

: Auditorio Hospital Militar
Lugar r Av. Alcalde Fernando Castillo Velasco 9100
( Ex - Av. Larrain }, La Reina

La actividad contard con estacionamientos gratuitos para los asistentes.




CONGRESO CHILENO

17 AL 19 DE NOVIEMBRE DE 2016
CENTRO CONVENCIONES SURACTIVO-CONCEPCION

DRA. PAULINA LAGOS ROA
PRESIDENTE 44° CONGRESO
CHILENO DE ANESTESIOLOGIA DR-ALEIANDRO:RECART,
DR. GIAN PAOLO VOLPATO
DR. CHRISTIAN NILO SCHULTZ DR. HECTOR LACASSIE
PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD 5
DE ANESTESIOLOGIA DE CHILE LU LI ]
DR. DAVID TORRES
DR. WALDO MERINO

INVITADOS INTERNACIONALES
DR. ERIK SLOTH
DR JAVIER ENRIQUE CUBILLOS
pnmu_ BRAMBRINK

ORGANIZA

1

} :

MODULOS Y COO
CONTROVERSIAS EN ANESTESIA REGIONAL | DRA. ROUS ATTON
¢ PODEMOS MONITORIZAR LA CONCIENCIA? | DR. PABLO SEPULVEDA
DESAFIOS ACTUALES EN ANESTESIA TORACICA | DR.RENATO CHACON
MEDICINA INTENSIVA DE TRAUMA | DR. ALBERTO MUNOZ
IMAGENOLOGIA, ULTRASONIDO Y ANESTESIA | DR. WALDO MERINO
EVENTOS INFRECUENTES EN ANESTESIA ;COMO LOS ENFRENTAMOS? | DR. DAVID TORRES
FARMACODEPENDENCIA. ;QUE NOS ESTA PASANDO? | COMITE S. OCUPACIONAL SACH
DE LA MEDICINA LEGAL A LA PRACTICA | DR. GONZALO MUTIZABAL
MEJORANDO LA EDUCACION DE RESIDENTES | DRA. PAULINA LAGOS
PACIENTE CRITICO DESDE LA UCI | DRA. PATRICIA AGUAYO
SEGURIDAD EN ANESTESIA. UNA PRIORIDAD | DR. CRISTIAN ROCCO
INTERVENCIONES CLINICAS EN GERIATRIA | DRA. JIMENA RODRIGUEZ
ANESTESIA EN EL PACIENTE OBESO | DR. OSCAR RETAMAL
ENFERMERIA ESENCIAL DE PABELLON | DRA. MARIANA SERRA

CURSO PRECONGRESO ’\ TALLERES

© DEFINIENDO Y MINIMIZANDO RIESGOS EN ® US Y ANESTESIA REGIONAL

ANESTESIAREGIONAL © REANIMACION CARDIOPULMONAR
® FATE : US EN PACIENTE CRITICO © ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA
© ENTRENAMIENTO AVANZADO EN VIA AEREA . \iaNFIO DE RECURSOS EN CRISIS

® ANESTESIA EN EL PACIENTE CARDIOPATA EN © FEEDBACK EFECTIVO EN EDUCACION
CIRUGIA NO CARDIACA. PUESTA AL DIA

AVDA. PROVIDENCIA 1476 - DEPTO 405, SANTIAGO DE CHILE TEL .56 222357564 | CONTACTO@SACHILE.CL




SENSAR ¢

Sanfiago [CHLE]
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SISTEMA ESPANOL DE NOTIFICACION \
EN SEGURIDAD EN ANESTESIA Y REANMACION
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Sanfiago [CHLE]




CURSO DE SEGURIDAD

SENSAR

DEL PACIENTE QUIRURGICO

Santiago [CHILE]

e Objetivo general:
e Aportar una vision integral, con los factores de sistema y los componentes humano y de trabajo
en equipo, en la aproximacion a situaciones que ponen en peligro la seguridad del paciente.

e Objetivos especificos:

e Reconocer la importancia de la seguridad del paciente en el periodo peri operatorio.

e Adquirir los conocimientos basicos de las distintas herramientas de seguridad y tener una vision
integral de las mismas en su aplicacion clinica.

e Conocer las ventajas y limitaciones de los sistemas de comunicacion de incidentes. Experiencia
de SENSAR.

e Conocer la metodologia de analisis de sistema utilizada para la aproximacion a los incidentes
criticos utilizada por SENSAR

e Entrenar a aplicar el cambio en funcion de las medidas propuestas tras un analisis.

e Planificar la implantacion de una estrategia de cambio de cultura de seguridad en una institucion.




CURSO DE SEGURIDAD

SENSAR

DEL PACIENTE QUIRURGICO

Santiago [CHILE]

EscuelaSENSAR ™ Espafiol - Internacional (es) » & Mis moduios » Web SENSAR  ANESTIC  Contacto & This course »
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Curso SENSAR de Seguridad del Paciente Quirdrgico 1° Edicion
(Chile)
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El Dr Borshoff coeditor del
Manual de Crisis en Anestesia
y Paciente Critico SENSAR

El Dr David Borshoff, autor del libro
que nos inspird desde un primer
momento para la elaboracion del
Manual de Crisis en Anestesia y el
Paciente Critico SENSAR, ha
aceptado formar parte del proyecto
como revisor y coeditor para ésta y
futuras revisiones. La salida a la
venta del manual es inminente,
mientras seguimos presentandolo.
La préxima cita: el viernes 3 de
Junio en Segovia. Continue reading

o

< Leer mas

NOTICIAS SENSAR

Noticias sobre seguridad del paciente

2016

.—nmlll

SENSAR y Seguridad del
Paciente en
Euroanesthesia2016

Euroanesthesia 2016 servira para
poner en comun las ultimas
novedades y para fortalecer las
relaciones entre anestesidlogos a
nivel europeo. SENSAR participa en
varias actividades y comunicaciones
en este congreso, desde
comunicaciones, a participacion en
el Curso de Seguridad del Paciente
Europeo, pasando por ponencias
sobre temas de Factor Humano.
Continue reading —

< Leer mas

BY SENSAR IN NOTICIAS

CURSO DE SEGURIDAD

SENSAR

EL PACIENTE QUIRURGICO

d

SENSAR realizara un curso de
Seguridad del Paciente en
Chile

SENSAR Colaborara por la
Seguridad del Paciente en Chile en
colaboracion con la Sociedad de
Anestesiologia de Chile. La primera
edicion del Curso SENSAR de
Seguridad del Paciente Quirargico
(CSSPQ1) destinado a grupos
multidisciplinares de profesionales
médicos y de enfermeria en
Santiago de Chile Continue reading

e

= Leer mas

BY SENSAR IN CURSOS

25/05/2016

Reacreditacién del Hospital
Virgen de la Luz, en prensa

Podemos leer en la Prensa que el
Hospital de la Luz de Cuenca, que
se sumo ya al conjunto de
Hospitales activos, esta a punto de
actualizar su acreditacion este ano y
ha participado también en la primera
fase del Curso MSD-SEGACI, Curso
de Seguridad en Anestesia y
Cirugia, dirigido a formadores. Nos
alegramos de esta noticia. Tu
Hospital también puede sumarse a
estas iniciativas, descubre como.
Continue reading —

< Leer mas

BY SENSAR IN BLOG. NOTICIAS, SENSARE...




CONCLUSIONES

e Se ha logrado posicionar en la agenda de los anestesiologos Chilenos
el tema de la seguridad del paciente.

e Comienzo exitoso del primer curso con 50 alumnos inscritos
(12 E.U, 38 Anest), y lista de espera para siguiente edicion.

e Aportar una vision integral, con los factores de sistema, los
componentes humano y de trabajo en equipo, en la aproximacion a
situaciones que ponen en peligro Ia seguridad del paciente.

e Fomentar la creacion de grupos de seguridad en anestesia en
hospitales del pais, y dar los primeros pasos hacia la implementacion
de un sistema de notificacion registro y analisis de incidentes en
anestesia.

e Firma de convenio colaborativo SENSAR-SACH.




Coordinacion con SENSAR.
Formacion curso de seguridad SENSAR del naciente auirtirgico
Plataforma educativa. | EsCUCIGSENSAR |
Convenio Plataforma Netificacion (PITELQ) ' _°-° - >tbukibAo

Boletines-Alertas S E N S A F\)

, ne .- . ) DEL PACIENTE QUIRURGICO
Estadistica Individual y Nacional

Memoria semestral y anual Incidentes reportados
Memoria semestral y anual Medidas de Mejora Implementadas
Reunion coordinacion grupos de seguridad Local
Apoyar Capacitacion segun plan de implementacion de medidas de mejora
Protocolos Manejo de Crisis Nacionales
Estandares de atencion
Jornada Nacional Anual Grupos de Seguridad Hospitales Activos
Propuestas y colaboracion Ministerial
Indicadores, Vigilancia activa
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