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< CLASIFICACION DE LAS ACTIVIDADES
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g Actividades

consideradas como

ULTRA SEGURAS

g Producen menos

.
-

de 1 victima por
cada 100.000
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v Actividades
consideradas
coOmo RIESGO
REGULADO




CLASIFICACION DE LAS ACTIVIDADES
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g Actividades
consideradas
como

PELIGROSAS
g La atencion en

salud genera
mayor perdida de
vidas por ano

g Mas de 1 muerte
por cada 1000
personas
expuestas




¢ COMO.NACE?




DISMINUIR N° DE
MUERTES Y
COMPLICACIONES DE
; ORIGEN QUIRURGICO

TIME OUT

PRACTICAS ADECUADAS EN
ANESTESIA

PREVENCION DE INFECCIONES
QUIRURGICAS

COMUNICACION EFECTIVA




©234 millones de
operaciones cada
ano

o Complicaciones 3%
a 25% de |los




N ° de pacientes susceptibles de padecer complicaciones
postoperatorias: 7 millones al ano

Tasa de mortalidad entre un 0,4% - 10%
Se estima que al menos un millon de pacientes mueren
cada ano durante o después de una operacion

La mitad de estos

Atribuibles a las intervenciones de cirugia mayor




v Debe estar adaptada
al entorno clinico

v Debe incluir todos los
aspectos que
reduzcan la
probabilidad de dano
quirurgico grave
evitable

v Debe ser simple y

oreve

v Debe estar apoyado
por la evidencia




CARACTERISTICAS DE LA LISTA DE
VERIFICACION




%, World Health
2 Organization

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FIRST EDITION)

C

PATIENT HAS COMFIRMED
« |[DEMTITY

= 3TE

= PROCEDLIRE

* CONSERT

SITE MARKED/NOT APPLICAELE

ANAESTHESLA SAFETY CHECK COMPLETED

ar 1

r

PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTICNING
DOES PATIEMT HAVE A:

KNOWHN ALLERGY?
MO
YES

DIFFICULT AIRWWAY P SPIRATION RISK?
MO
YES, ANMD EQUIPMENT/A55I5TANCE AVAILARLE

RIZK QOF =500KL BLOOD LOS3

[(FMLKG IM CHILDREN) ?

MO

YES, AND ADECQUATE INTRAWERNOUS ACCESS
AMD FLUIGS PLANNED

TIME OUT

C

COMFIAM ALL TEAM MEMEERS HAVE
INTRODUCED THEMSELWES BY NAME AND
ROLE

SURGECN, ANAESTHESIA PROFESS [GNAL

AND MURSE VEREALLY COMNFIRM 1

* PATIENT
«3ITE
» FROCEDLIRE

ANTICIFATED CRITICAL EVEMTS

SURGECN REVIEWS: WvHAT ARE THE 1

CRITICAL OR UNEXFECTED STERS,
OFERATIVE DLRATION, ANTICIRATED

Before induction of anaesthesia »wwpwsrrs Before skinincision weswsrrrrrrrrs  Before patient leaves operating room

NURSE WEREALLY COMFIR IS WITH THE
TEAM:

THE MAME OF THE PROCEDURE RECORCED
THAT INSTRUMENT, SPOMGE AMND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT [CR NOT
APPLICAELE)

HOW THE SPECIMEM |5 LABELLED
ANCLUDING PATIENT MARE)

WWHETHER THERE ARE ANY EQLUIPMENT
FROELEMS TO EE ADDRESSED

RLOIGD D557 ]

ANAESTHESIA TEAM REVIEW 5: ARE THERE
AMY PATIEMNT-APECIFIC COMNCERMS?

MURSING TEAR REVIEVYS: HAS STERILITY
MCLUDING M DICATOR RESULTS) BEEM

COMFIRMED? ARE THERE EQUIFMENT
IR5LIES CR AMY CONMCERMSF

i

r

HAS ANMTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEM GIVEN
WITHIM THE LAST 60 MINUTES?

YE3

MCT APPLICARLE

15 ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES
MGT APPLICABLE

SURGECHM, ANAESTHESLA PROFESSIGMAL
AMND NURSE REVIE'W THE KEY CONCERMNS
FOR RECOVERY AND MAMAGEMENT

OF THIS PATIENT

THIS CHECKLIST IS MOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITICNS AND MODIFICATIONS T FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED,




Ptk SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpiTiON)

THIS CHECKLIST IS MOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITICNS AND MODIFICATIONS T FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED,




ENTRAD

Periodo previo alainduccidn anestesica.

U Confirmacion verbal del nombre del paciente.
U Lugar anatdmico de la intervencion.

U Consentimiento para ser operado.

U Revision con el anestesista de riesgo de hemorragia,
dificultad en el acceso de la via aérea y de reacciones
alérgicas.

EN EL CASO DE PACIENTES PEDIATRICOS O INCAPACITADOS
ESTA FUNCION LA PUEDE ASUMIR UN FAMILIAR O

L —

U Requiere presencia de Anestesista y personal de
Enfermeria.




¢QUE ESTAMOS HACIENDO EN CLINICA ALEMANA
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v ¢, Quién?

v ¢, Cuando?

v ¢,Con Quien?
\V g,D(’)nde?

v ¢, COmo?




DIENTES

PACIENTES CON
RIESGO VITAL

NINOS MENORES
DE 4 ANOS




e Vv Periodo despues de la induccion
y ANTES DE LA INCISION
QUIRURGICA.

@¥el , Consiste en una interrupcion

| momentanea de todo el equipo
quirurgico justo antes de la
INcision cutanea.

v Confirmacion en voz alta de la
cirugia a realizar, el sitio — lado
correcto a operar y revision de
Instrumental e INSUMos
requeridos.

PAUSA DE SEGURIDAD
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.....................................

..............

Es el periodo durante o inmediatamente
después de cerrar la herida operatoria.

Recuento de compresas.

Recuento de instrumental.

Recuento del material cortopunzante.
Etiquetado correcto de biopsias.

Planes del tratamiento postoperatorio y de
recuperacion.

Supervision directa de la Enfermera.




7 (8) Registro de Verificacién A
7/ Alethidhd. Paciente — Procedimiento — SitiofLado Comrecto

/ S INFORMACION AL INGRESO
— |*sa=s| 0« 0Ow

= S REGISTRO DEL PACIENTE

Ciraparms. T —
w‘: [ oo --—-—nruhl":‘!@. :El[:m
e ———— VISITA PRE-OP Y
r— MARCACION
SITIO QUIRURGICO

VERIFICACION FINAL EN

PABELLON
| -
s [ — PAUSA DE SEGURIDAD







PARTO O CESAREA

ASEOS QUIRURGICOS RECURRENTES

"PACIENTE RIESGO VITAL




DESCRIPCIO

%\ Registro de Verificacion
Alefidna. Paciente — Pr ento — ol ado Correcto
A, Informacion al Ingreso
< Admisitn
mﬂ Escritn: []s [] wo
B. Registro del Paciente
Completar: Pacienbe o Represent snte
RUT del Firma dal Pacienta
Paciente: o Representante:
Nosmbine del Facha da
Mésdico Chrujamo: Procedimierno]s):
[] pereche
e o |
[Tdeabmente incorporar imformacitn del proosdimisnts vy del s : :
quiningico, por efemplo: extremidad (dedo), nivel (de la columna), &ir.) [] Grgana trico




INFORMACION AL INGRESO

Registro de Verificacidn
Paciente — Procedimiento — Sitio/Lado Correcto

RUT del Firma ded Pacients
Pacienbe: 0 Represents nbe:
Nombre del Fecha de
Mslibcn Clnufamso: Procedimiento]s):
[] perscho
Padenbe se Lo d [los)
Opern de: Procedi (s): [ tecuierso
(Ideakmente incorporar informacidn  del  procedimients ¥ del aitio D ﬁrgamllnbn
Guinirgico, por efemplo: extremidad {dedo), nivel (de B columna), sic.)
1







VERIFICACION FINAL EN PABELLON




wemd COMUNICACION EFECTIVA

REVISION DOCUMENTQOS

ROMPER CULTURA AUTOCRATICA




§ EVITAR PRESIONES DE
TIEMPO

SCOMBATIR ESTRESS Y
CANSANCIO

SDOTACION PERSONAL

SNUEVAS TECNOLOGIAS




\V4

\V4

\V4

DIFICULTADES

..................................................................

Falta de conocimiento
sobre hoja de
verificacion sitio correcto.

Apatia y oposicion ante la
Implementacion de esta
hoja.

Pérdida de tiempo.

Falta de Enfermeras




LOGRO

v Se Incorporan enfermeras especialistas en
cada uno de nuestros pabellones.

v Se comienza a crear cultura de seguridad
dentro del equipo médico.

v Se educa al equipo médico en relacion a la
hoja de SITIO CORRECTO y a la PAUSA
DE SEGURIDAD.




EN PABELLON DE CLINICA ALEMANA

m Pab. Central
mPab. HT
= Pab. Cardio




EPTIEMBR
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850 97
849 96
i s

P.G F.H

99.88% 99.87% 99.83%




FEBRER SEPTIEMB OCTUBR

o BMARzo BABRIL EMAYOo ERUNIO EENULIO AGOSTO RE E
NOTA BIOTA BIOTA BIOTA
FECHA TOTAL L L L L BRFOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
TOTAL PAB. 73 360 343 315 292 397 361 302 184
CORRECTAS 71 356 341 312 292 397 361 302 184
INCORRECTAS 2 4 2 2 0 0 0 0 0
% CUMPLIM 97.3% 98.3% 99.4% 99.4% § 100% 100% 100% 100% 100%

PROB. E.O F.R.




SEPTIEMB

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO  AGOSTO RE OCTUBRE
FECHA TOTAL @ TOTAL TOTﬁ TOTAL TOTﬁ‘ TOTAL TOTAL TOTAL
TOTAL PAB. 8 11 5 8 13 12 13 11
CORRECTAS 8 11 5 8 13 12 13 11
INC%FRECTA 0 0 0 0 0 0 0 0
% CUMPLIM 100% 100% = 100% = 100% = 100% 100% 100% 100%

PROB.
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Tabulacion Formulario Sitio Correcto - Pabellon Central

EVOLUCION
Cirugias con Formularios de Sitio Correcto Lugar de Entrega de Formulario de Sitio Correcto
120% - - - 0%
8% 100%  100%  100%  100%  100% 0% 0%
100% —:g?-—h & o 0% -
0% o B8 ok RL
0%
B0%
0%
20% o
ZH 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0% 4 5 - i - =
1 2 3 4 5 B 7 ] L
|=w=% 5 Formularios | 2% &% Fs 0% 0% % P 0% 0% ==Pabelon | 0% 13% 3% ¥ 1% 55 % % 3%
|-I-'3\'u Con Formularkes | 98% 0% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% === Lingentia 1% 10% 3% 1% 13% 10% ™ 12% 13%
Mag Meg
Nivel de Cumplimiente Censentimiento Informado Nivel de Cumplimiento Marcacion del Sitic Correcto
100% 100% g e WA BRR aa
o5 .
. 0% V
] 3%
i 0%
BO%
0%
B 0%
40%
. o 0%
e | 3% ""'_q.. i .y 0%
14% : T
09 fan— = R = 0%
o 14% 108 13% - . L 10% M - -
1 2 3 ' 5 & B ¢ % - b ) - - - —
3 % W | 4% 10% 13% &% % e 5% 1 2 "3 i i e 7 L 5
b ]| E0% TR T4% Ta% T BE% a0% Ef% 3% =) 20% LR B £ 3% ] FE] B B%
AMBAS 9% E% 12% 12% 1% &% 4% % 2% =G 8% % 9% 4% 9% 5% 4% 4% 4%




Nivel de Cumplimiento Visita Pre-Anestésica

Hivel de Cumplimiento Procedimiento Sitio Correcto

o

e

100%
0%
0%
0%
60%
0%
A%
0%
g | 14%
. T % % &% w - = e
e 1 2 3 N 3 f T B g
N0 1% T 5% £% % % 2% 2% %
- % 33% 93% 245 4% % 5% 5% uTsh
Mag

Hivel de Cumplimiento Pausa de Seguridad
0% | e p—— w S ——
E . 100%: 1W00% . 00%  100%  100%.  100%
a0
0%
60%
0%
A%
0
MN%
foy, |4k e 1% % 0% % W% o %
O O O N B
=_=hl 4% 2% 1% [% % 0% 0% 0% 0%
| YE% 8% 9% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

0%
5%
%
50%
0y
0%
0%
|21k
1 2 2 ¢ 5 £ 7 7 3
N0 3 % | 1% | 1% | 17% % 8% % %
-Gl | B 8% | 88% | 9% | eE% | W% | 9% | 9% | 9%
Meg




Lo sentimos mucho sefor

Pérez. Todo el personal de
Cirugia se siente muy
apenado por el error...




RESPONDER DUDAS

Una pareja blanca tiene qemelus negros
tras someterse a la fecundacion in vitro
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