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Surgical Sentinel Events

Victoria should retain its “other catastrophic” category (98 others in 2018)
122 sentinel events reported in 2018 including 12 retained material, 1 wrong site operation

2018: 76% of all sentinel events resulted in death of the patient
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Legislative protection for information sharing and morbidity and mortality review

Information Sharing without fear
A Circle of Trust



Multidisciplinary Morbidity Reporting to VPCC

• Unplanned returns to theatre 
(now HAC 4)

• Perioperative MI
• Perioperative CVA
• Pulmonary embolism
• Transfers from Private to Public 
(requiring further surgery for 
complications)

• Long staying patients >30 days

Also later: Respiratory failure, Aspiration, Unexpected Neurological damage and Anaphylaxis?







Outcomes that matter to patients

• Survival  
• 94‐95% at 30 days
• >90% at 120 days

• Return to private 
residence 
• 67% at 30 days
• 71‐75% at 120 days

• Return to preadmission 
mobility 
• 23‐26% at 120 days

ANZHFR 2018



Process: Protocols and Pathways of Care



Emergency Laparotomy in Victoria

3 year rolling average smooths out the curve, especially where volume is lower

Stevens, Brown, Watters WJS 2018



ANZELA‐QI PILOT STUDY: 8 KPI’s

1. CT scan reported by a Consultant pre‐surgery.

2. Pre‐operative documentation of risk.

3. Arrival in theatre within timescale appropriate of risk.

4. Consultant surgeon and anaesthetist when risk of death ≧5%.

5. Consultant surgeon in theatre when risk of death ≧5%.

6. Consultant anaesthetist in theatre when risk of death ≧5%.

7. Direct critical care admission when risk of death ≧10%.

8. Post‐operative review by Elderly Medicine team where age ≧65.





Unplanned return to theatre

Need to be well defined, may represent safer, better care



Unplanned Returns – Trend graph

July 2013 – January 2020

Barwon Health University Hospital Geelong

Unplanned return to theatre for a complication of surgery



Opportunities for improvement

• Agreed protocol for stopping oral anticoagulants preoperatively
• Cardiological input to when they stop and when they restart
• Not forgetting to restart oral anticoagulants and who is responsible?
• Identifying patients who are at risk
• Identifying patients who should have preoperative optimization
• Promoting medical, cardiological and orthogeriatric review
• Agreed system of health service review when these events occur
• Raising awareness of risk and best practice where this can be defined



Victorian 
Perioperative 
Consultative 
Council (VPCC)

• Multidisciplinary Review
• Better, Safer Perioperative Care
• Connecting silos to share information to 
improve care (including registries)

• Identify morbidity events missed by the 
health services and the system

• Support Health Services to improve their 
M&M review

• Review major morbidity
• Make VASM even more effective
• Minimise duplication of effort through 
appropriate information sharing

• Learning, Quality improvement and 
avoiding blame game




