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INTRODUCCION

•La seguridad del paciente es hoy un tema prioritario. 
•Anestesiología y Reanimación es una especialidad pionera en la 

seguridad del paciente. 
•Existen sistemas de notificación de incidentes, anónimos y 

voluntarios, cuyo propósito es el registro y análisis sistemático del 
incidente con el objetivo de aprender del error y cambiar la cultura 
de seguridad . 

•Nuestro país no cuenta con un organismo dedicado a la seguridad 
en anestesia dependiente de su sociedad científica o un sistema 
general de registro y análisis de incidentes en anestesia.



OBJETIVO

Objetivo General 

Estructurar la puesta en marcha de un sistema de notificación 
de eventos adversos e incidentes relacionados con anestesia y 

reanimación a nivel nacional 



DEFINICIONES

•OMS seguridad del paciente es la reducción del riesgo de daño 
asociado a la asistencia sanitaria a un mínimo aceptable(1). 

•Vincent la define como el evitar, prevenir o amortiguar los 
resultados adversos o el daño derivado del proceso de la 
asistencia sanitaria(2). 

     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 DAÑO 
•Secundariamente reducir el error



QUE CONSECUENCIAS TIENE LA 
FALTA DE SEGURIDAD DEL 

PACIENTE: 

Revisión de 30.000 Historiales (NY) 
3,7% Eventos adversos  

58% evitables  
13,6% resultaron en muerte

Extrapolado a 33,6M 
hospitalizaciones

98.000 muertes/año en USA 
(17-29B $/año)



ESPAÑA: ENEAS 2005 (5624 HC) 

• 8,4% Efecto adverso 

•  42,8% Evitables 

•  4,4% Muertes 

•  7.388 Muertes  

•  37,4 % Medicación 

•  25,3% Infección nosocomial 

•  25% Problemas técnicos 

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



IBEAS 2011

• IBEAS  
(Prevalencia de efectos adversos 
en Hospitales de Latinoamérica) 
2011.  

•  11.379 pacientes de 58  hospitales 
de 5 países. 

•  10,5% Eventos adversos 
•  60% Evitables  
•  6% Muertes evitables.

Aranaz-Andrés JM, Aibar-Remón C, Limón-Ramıírez R. Prevalence of adverse events in the hospitals of five Latin American countries: results of the 
‘Iberoamerican study of adverse events’ (IBEAS). BMJ Qual Saf. Doi: 10.1136/bmjqs.2011.051284. 



EN EL MUNDO

•234 mill. Intervenciones quirúrgicas/año 
•1/25 habitantes 
•Mortalidad PO  0,4-0,8% 
•Complicaciones PO graves  3-17 % 
•Hospitalizados: 3-16% EA. 50% quirúrgicos. 50% prevenibles

Problema médico, social y económico



Alianza Mundial para la Seguridad 
de los Pacientes (2004) 

•Taxonomía común	  
•Herramientas de investigación/

evaluación 
• Identificar soluciones 
•Desarrollar guías 



RETOS MUNDIALES

•Primer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente                         
"Una atención limpia es una atención más segura”  

•El control de las infecciones constituye una base sólida y 
esencial para la seguridad de los pacientes, así como 
contribuir a la reducción de las infecciones asociadas a la 
atención sanitaria (IAAS) y sus consecuencias. 

•



SEGUNDO RETO MUNDIAL POR 
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE



CHILE







NOTIFICACION OBLIGATORIA









SEGURIDAD PACIENTE EN 
ANESTESIA

1978:	1er	estudio	sobre	incidentes	crí3cos	en	anestesia.	
Anesthesiology1978;	49:	399-406.		

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

1999:	Los	errores	médicos	son	la	7ª	causa	de	muerte.“To	err	is	
human.	Building	a	safer	health	system”.	

2000:	Anestesia	es	un	modelo	en	seguridad	del	paciente.	BMJ	
2000;	320:	785-8.	
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TODAS las instituciones que proporcionan cuidados anestésicos a pacientes (en Europa) deben cumplir los 
estándares mínimos de monitorización recomendados por el EBA. 

PROTOCOLOS DE MANEJO 
a. Controlar equipos y fármacos. 
b. Valoración y preparación preoperatoria 
c. Etiquetado de jeringas. 
d. Intubación difícil/fallida. 
e. Hipertermia maligna. 
f. Anafilaxia. 
g. Toxicidad por anestésicos locales. 
h. Hemorragia masiva. 
i. Control de infecciones. 
j. Cuidados perioperatorios, incluyendo alivio del dolor. 

• Cumplir los estándares de sedación reconocidos en Anestesiología para la práctica segura. 
• Todas las instituciones deben apoyar la Safe Surgery Lives Initiative (Iniciativa la Cirugía Segura Salva Vidas) de la OMS y su 

lista de verificación. 
• Todos los departamentos de anestesiología 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 auditorías de prácticas seguras nacionales u otras. 
• Sistemas de comunicación de incidentes críticos. 

2012 
CLASA
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RETOS EN LOS CUIDADOS 
QUIRURGICOS

•Reconocer la seguridad como problema de salud pública. 
•Información amplia, misma taxonomía 
•Aplicar rutinariamente medidas seguras 
•Cultura de trabajo en equipo



ANESTESIOLOGIA

•Seguridad = objetivo 
•Medicina Perioperatoria 
•Interviene en todos los aspectos relacionados con seguridad 

quirúrgica 
•  Vía aérea y Ventilación	  
•  Control Hemodinámico 
•  Infección		  
•  Medicación 
•  Transfusión 
•Sistemas de notificación de INCIDENTES 



¿PORQUE ESTUDIAR 
INCIDENTES?

Frecuencia 

S
ev

er
id

ad
 

Muerte 

1 

Daño severo 

10 s  

Daño leve-moderado 

100 s 

Incidentes sin daño  

1000 s 



APRENDIENDO DEL ERROR

La organización 
cambia las condiciones 

La organización 
analiza el error 

La organización 
aprende del error 
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• Ser humano falible 
• Error humano es consecuencia

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



ANALISIS DE SISTEMA
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ANALISIS SISTEMATICO 
FACTORES LATENTES

FACTORES DE PACIENTE 
1.- Patología previa compleja 
2.- Problemas anestésicos previos 
3.- Riesgos asociados al tratamiento 
conocidos 
4.- Rechazo de todo o parte del tratamiento 
5.- Problemas de personalidad 
6.- Problemas sociales o familiares 
  
FACTORES DE INDIVIDUO 
1.- Falta de cualificación 
2.- Falta de experiencia  
3.- Falta de conocimiento 
4.- Falta de motivación 
5.- Saturación mental 
6.- Fatiga 
7.- Prisa 
8.- Enfermedad 
  
FACTORES DE TAREA 
1.- Ausencia de protocolos o 
procedimientos 
2.- Actualización insuficiente de protocolos 
3.- Información aportada de protocolos 
insuficiente 
4.- Diseño inadecuado de tareas, 
procedimientos y circuitos 
5.- Ausencia de pruebas complementarias 
6.- Desacuerdo con/entre resultados de 
pruebas complementarias 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

FACTORES DE EQUIPO HUMANO 
1.- Error en la comunicación entre médicos 
2.- Error en la comunicación entre médicos y otro personal 
3.- Error en la comunicación con pacientes o familiares 
4.- Ilegibilidad parcial o total de la historia clínica 
5.- Ausencia de supervisión de médico adjunto 
6.- Retraso o negación en la búsqueda de ayuda 
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 LUGAR DE TRABAJO 
1.- Ausencia de equipamiento, material o medicación 
2.- Fallo de funcionamiento de equipamiento o material 
3.- Uso inadecuado de equipamiento, material o medicación 
4.- Mantenimiento inadecuado de equipamiento o material 
5.- Fallos de limpieza, iluminación, temperatura, etc. 
6.- Diseño arquitectónico inadecuado 
7.- Seguridad del lugar de trabajo inadecuada 
8.- Fallo de teléfono, busca u otro medio de comunicación 
9.- Fallo en la señalización, códigos o etiquetado 
  
FACTORES DE LA ORGANIZACIÓN 
1.-  Falta de experiencia del responsable (jefe de servicio, jefe de unidad…) 
2.- Ausencia de responsable 
3.- Insuficiente personal 
4.- Confección inadecuada de turnos y horarios 
5.- Programación inadecuada 
6.- Objetivos institucionales equivocados 
7.- Ausencia de objetivos institucionales 
8.- Fallo en la cultura de seguridad 
9.- Problema en la política de formación 
10.- Regulaciones, normas ext. a la organización ausentes o equivocadas 



VENTAJAS DE LA 
COMUNICAION DE INCIDENTES
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BARRERAS PARA LA 
NOTIFICACION

•La falta de conciencia de que un error ha ocurrido. 
•La falta de conciencia de qué se debe documentar y por qué. 
•La percepción de que el paciente es indemne al error. 
•Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias. 
•La falta de familiaridad con los mecanismos de notificación. 
•Pérdida de autoestima. 
•Los profesionales sienten que están demasiado ocupados para 

documentar. 
•La falta de “feedback” cuando se produce un registro.



SISTEMAS DE NOTIFICACION 
DE INCIDENTES

•Recogen información sobre sucesos adversos, errores o  complicaciones. 
•Objetivo: Analizar sus causas y sugerir cambios para evitar su repetición.  
•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. 

•Los sistemas de comunicación se diseñan para estimular una cultura de 
aprendizaje y no de culpabilización.  

•Sus principales limitaciones son la infracomunicación, diferentes 
terminologías, la falta de recursos para su investigación. 



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 protección de datos 
5.Análisis por expertos, criterios unificados. 
6.Rapidez en las respuestas antes situaciones urgentes. Alertas 
7.Centrado mas en los defectos del sistema u organización, que en 

los errores individuales. 
8.Retroalimentación positiva y eficaz con los comunicadores. 
9.Difusión periódica de sus resultados y análisis. 
10.Infraestructura técnica adecuada, Fácil de usar.



VENTAJAS DE LA REPLICACION DEL 
SISTEMA DE COMUNICACION DE 

INCIDENTES

•MISMA TAXONOMÍA 

•MISMO IDIOMA 

•ESTRATEGIA VIRAL DE REPLICACIÓN PARA MAYOR DIFUSIÓN DE LA 
METODOLOGÍA DE COMUNICACIÓN Y ANÁLISIS 

•MAYOR POTENCIA DE LA SUMA DE INCIDENTES 

•MAYOR CAPACIDAD DE APRENDIZAJE COMÚN A TRAVÉS DE LAS 
EXPERIENCIAS DE OTROS 

•MEJORA EXPONENCIAL EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

APRENDIENDO DE OTROS



SISTEMAS DE NOTIFICACION



SISTEMAS DE NOTIFICACION



LAS TASAS DE COMUNICACION MAS 
ALTA INDICAN HOSPITALES MAS 

SEGUROS

Qual Saf Health Care 2009; 18: 5-10

Trends in healthcare incident reporting



LIMITACIONES DE LA 
COMUNICACION DE INCIDENTES

INFRACOMUNICACIÓN 
Tan sólo se comunican  

 10-15 % de los INCIDENTES 

PÉRDIDA DE OPORTUNIDADES DE MEJORA



PREOCUPACIONES Y DUDAS

Barreras 
No es parte 

de mi 
trabajo 

No sirve 

Repercusión 

Qué 
Comunicar 

Cómo: 
¿Claves? Dónde: 

¿URL? 

Falta 
Feedback 

Falta de 
tiempo 

Formulario 
largo 

Qual Saf Health Care 2010;19:e60





SENSAR es un sistema de comunicación, análisis y gestión de 
incidentes relacionados con la seguridad del paciente en 
Anestesiología y Cuidados Críticos.  

•Sistema de Aprendizaje  
•No punitivo 
•Anónimo   
•Confidencial  
•Combina la gestión y retorno de la información y medidas de 

manera muy ágil y la posibilidad de compartir la información a nivel 
estatal, por gestionarse por grupos de profesionales expertos 
locales que comparten datos y proyectos educativos a través una 
comunidad de profesionales.



• SENSAR es una asociación científica  
• Objetivo la promoción de la Seguridad del Paciente en el ámbito de la anestesia, el 

paciente crítico y el tratamiento del dolor. 
• Desde 2009 SENSAR recoge incidentes relacionados con la seguridad del paciente de los 

hospitales adscritos a la organización de manera anónima, confidencial, voluntaria y no 
punitiva.  

• Los incidentes notificados son estudiados por equipos de expertos mediante un análisis 
centrado en el sistema que supera la cultura tradicional de la culpabilización del 
individuo. 

• El sistema nacional multicéntrico permite compartir análisis y experiencias entre los 
distintos equipos para el desarrollo de alertas y medidas conjuntas.



El enfoque de SENSAR se centra en el análisis del sistema en un marco 
que revisa los factores latentes asociados a:  

•Individuo en contacto con el paciente. 
•Equipo humano  
•La tarea que desempeñan. 
•El propio paciente. 
•El lugar de trabajo. 
•La organización.  
•Los sistemas como SENSAR permiten aprender de los  errores de 

forma sistemática, fomentan la seguridad asistencial y aprovechan 
los incidentes sin daño y no solo los eventos adversos.





PLATAFORMA 



PLATAFORMA



SENSAR EN CIFRAS

Más de 80 HOSPITALES 
Más de 300 ANALIZADORES 
COMUNICACIÓN INCIDENTES  

SENSAR ha recogido más de 5.000 incidentes 
Proponiendo sobre 9.900 medidas de mejora. 

• Tasa de notificaciones en relación con el número de anestesias es de alrededor del 1%.  
• 26% de los incidentes están relacionados con el diagnóstico y tratamiento 
• 22% corresponden a errores de medicación 
• 20% es el equipamiento el factor contribuyente 
• 10% relacionados con la comunicación. 
• 86% de estos incidentes son evitables. 

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

•  SENSAR.org+
•  Grupo+de+análisis+Solicitud+

•  2+meses+online+
•  1+Jornada+presencial+Curso+Seg.Pac+

•  Sesión+al+servicio+
•  Jornada+in+situ+

Formación+
individualizada+

•  Intranet+EscuelaSENSAR+Formación+
conDnuada+

•  Inscripciones+curso:+/alumno+
•  Cuota+entrada:++
•  Cuota+mantenimiento:++

Costes+



CONFORMACION GRUPO 
ANALISIS
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PROYECTO IMPLEMENTACION SISTEMA DE 
NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS 

ADVERSOS EN ANESTESIA  
( PABELLON QUIRURGICO)

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

•Realizar revisión bibliográfica estado del arte, incidentes en anestesia y 
sistemas de notificación. 

•Ejecutar reuniones de coordinación y creación comité de seguridad del 
paciente en anestesia dependiente de su sociedad científica (SACH) 

•Programar y ejecutar primer curso de seguridad del paciente quirúrgico 
colaboración  SENSAR España. 



PROYECTO IMPLEMENTACION SISTEMA DE 
NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS 

ADVERSOS EN ANESTESIA  
( PABELLON QUIRURGICO)

•Conformar grupos de seguridad en instituciones de salud con 
profesionales formados en el curso y coordinación desde comité de 
seguridad SACH. ( Médicos, Enfermera/o) 

•Convenio uso plataforma notificación y análisis SENSAR-SACH 
•Acreditación hospital activo según requisitos post curso de seguridad   

( incluye jornada local de un día) 
•Puesta en marcha notificación piloto ( 4 meses) 
•Número de incidentes por institución y consolidado nacional en el 

periodo ( clasificación de incidentes o eventos adversos, medidas de 
mejora implementadas) 

•Presentación y socialización resultados a nivel local y nacional









• Objetivo general:  
• Aportar una visión integral, con los factores de sistema y los componentes humano y de trabajo 

en equipo, en la aproximación a situaciones que ponen en peligro la seguridad del paciente. 

• Objetivos específicos: 
• Reconocer la importancia de la seguridad del paciente en el periodo peri operatorio. 
• Adquirir los conocimientos básicos de las distintas herramientas de seguridad y tener una visión 

integral de las mismas en su aplicación clínica. 
• Conocer las ventajas y limitaciones de los sistemas de comunicación de incidentes. Experiencia 

de SENSAR. 
• Conocer la metodología de análisis de sistema utilizada para la aproximación a los incidentes 

críticos utilizada por SENSAR 
• Entrenar a aplicar el cambio en función de las medidas propuestas tras un análisis. 
• Planificar la implantación de una estrategia de cambio de cultura de seguridad en una institución. 







CONCLUSIONES

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

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

•Aportar una visión integral, con los factores de sistema, los 
componentes humano y de trabajo en equipo, en la aproximación a 
situaciones que ponen en peligro la seguridad del paciente. 

•Fomentar la creación de grupos de seguridad en anestesia en 
hospitales del país, y dar los primeros pasos hacia la implementación 
de un sistema de notificación registro y análisis de incidentes en 
anestesia. 

•Firma de convenio colaborativo SENSAR-SACH.
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Curso seguridad SENSAR-SACH 
Plataforma Educativa 

Acreditación Hospital ACTIVO 
Mantención Hospital Activo 

Jornadas de Análisis y actualizaciones

Secretaria técnica 
Mantención Plataforma 

Análisis Incidentes 
Grupos de seguridad Local 

Estadistica por centro y nacional

SACH-COMITE SEGURIDAD ANESTESIA

Coordinación con SENSAR. 
 Formación curso de seguridad SENSAR del paciente quirúrgico 

Plataforma educativa. 
Convenio Plataforma Notificación (PITELO) 

Boletines-Alertas 
Estadística Individual y Nacional 

Memoria semestral y anual Incidentes reportados 
Memoria semestral y anual Medidas de Mejora Implementadas 

Reunion coordinación grupos de seguridad Local 
Apoyar Capacitacion según plan de implementación de medidas de mejora 

Protocolos Manejo de Crisis Nacionales 
Estandares de atención  

Jornada Nacional Anual Grupos de Seguridad Hospitales Activos 
Propuestas y colaboración Ministerial 

Indicadores, Vigilancia activa


