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ANESTESIOLOGIA

e Seguridad = objetivo

¢ Medicina Perioperatoria

e Interviene en todos los aspectos relacionados con seguridad
quirurgica

e Via aérea y Ventilacion

e Gontrol Hemodinamico

e |nfeccion

e Medicacion

e Transfusion

e Sistemas de notificacion de INCIDENTES




EN EL MUNDO

¢ 234 mill. Intervenciones quirturgicas/ano

¢ 1/25 habitantes

e Mortalidad PO 0,4-0,8%

e Complicaciones PO graves 3-17 %

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

Problema medico, social y economico




ANESTESIA

1 Antes del 1980: tasa mortalidad relacionada Anestesia:
1:2.500 a 1:5.000

[1 Actualidad: 1,35 a 4,7 : 100.000

[0 Morbilidad relacionada: 15%-20%




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

Wl Extrapolado a 33,6M
i hospitalizaciones

AELR Ir—

98.000 muertes/ano en USA
(17-29B $/aio)
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WORLD ALLIANCE Alianza Mundial para la Seguridad
JOPATIENT SAFETY de los Pacientes (2004)

e Taxonomia comun

e Herramientas de investigacion/
evaluacion

e [dentificar soluciones

e Desarrollar guias




SEGUNDO RETO MUNDIAL POR
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La Cirugia Segura Salva Vidas
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ACREDITACION Y ANESTESIA

. ido . tisépti infectantes.
Profesional idoneo ( registro ). Uso de antisepticos y desinfectantes

HIS ! Protocolo Reanimacion Cardiopulmonar.
Consentimiento informado.

Transfusion.
Evaluacion preanesteésica.

Riesgo exposiciones ( RX).
Calidad Registros.
Identificacion Paciente.

Docencia pre y postgrado.
Error medicacion.

Administracion medicamentos. i
Ulceras por presion.

Accesos venosos periféricos y centrales. i i
cirugia lado equivocado.
Manejo dolor agudo. Manutencion de Equipos.

Presencio INFECCIO HO. Sistemas de comunicacion EA.




SEGURIDAD PACIENTE EN
ANESTESIA

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

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

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

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

g. Toxicidad por anestésicos locales.

h. Hemorragia masiva.

I. Control de infecciones.

j. Cuidados 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.

También confirma la necesidad de entrenar y educar a los anestesiologos en SEGURIDAD DEL PACIENTE,
( habilidades técnicas y no técnicas, manejo de crisis, comunicacion, trabajo en equipo etc)

Sistemas de comunicacion de incidentes criticos.




ENCUESTA SACH
HELSINKI

Conoce la declaracién de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesia, firmada
el afio 2010?
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ENCUESTA SACH
HELSINKI

PREGUNTA PARCIALMENTE

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

Control de farmacos 17,90%

Evaluacién preoperatoria 2,20%
Etiquetado de jeringas 13,48%
Intubacidn 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%

cuidados perioperatorios incluyendo alivio del dolor 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 algln sistema de notificacién de incidentes ? 8,98%




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.

e | os sistemas de comunicacion se diseilan 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.




JPORQUE ESTUDIAR
INCIDENTES?

Muerte
1

Dano severo
10 s
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Dano leve-moderado
100 s

Incidentes sin dano
1000 s

Frecuencia




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

Técnica
inapropiada __

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de

supervision . e ]/ 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

Paciente
Individuo
Tarea

Equipo

Lugar de trabajo

Organizacion




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
e MISMO IDIOMA

.mm._.w>._.mm_> <_m>_. cm wmv_._o>o_oz 1>m> 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




Comunique un
incidente

» Formulario de
comunicacion




INCIDENTES COMUNICADOS por aio

ol

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




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 comité de seguridad del
paciente en anestesia dependiente de su sociedad cientifica (SACH)

e Programar y ejecutar primer curso de seguridad del paciente quirtrgico
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 comite de
seguridad SACH. ( Médicos, 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 Niumero 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




CONGRESO CHILENO
®

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

DRA. PAULINA LAGOS ROA
DR. ALEJANDRO RECART
DR. GIAN PAOLO VOLPATO
DR. CHRISTIAN NILO SCHULTZ DR. HECTOR LACASSIE
DR. ANDRES STUTZIN
DR. DAVID TORRES CODEPENDENCIA. ;QUE NOS ESTA PASANDO? | COMITE S. OCUPACIONAL SACH
DR. WALDO MERINO A | DR. GONZALO MUTIZABAL
MEJORANDO LA EDUCACION DE RESIDENTES | DRA. PAULINA LAGOS

INVITADOS INTERNACIONALES | : /11 DRA. PATRICIA AGUAYO

UNA PRIORIDAD | DR. CRISTIAN ROCCO
DR ERIKSLOTH v 3 S EN GERIATRIA | DRA. JIMENA RODRIGUEZ

; ANESTESIA EN EL 50 | DR. OSCAR RETAMAL
DR.CRISTIANARZOLA ENFERMERIA DRA. MARIANA SERRA

DR_ANSGAR M.BRAMBRINK - X © US Y ANESTESIA REGIONAL
USA . REANIMACION CARDIOPULMONAR
DR RODRIGO CAVALCANTI © ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA

, © MANEJO DE RECURSOS EN CRISIS
.E_-EE. LERMINA FITA FEEDBACK EFECTIVO EN EDUCACION

ORGANIZA

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