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“El paciente esta poniendo en nuestras manos su bien
mas preciado: La Salud”™

https://sp.depositphotos.com/274103748/stock-photo-doctor-hand-taking-a-blood.html
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"Entre 44,000 y 98,000
pacientes mueren al ano en
Estados Unidos debido a
errores humanos causados por
el personal medico

Instituto de Medicina, EU. 1999




PATIENT SAFETY

How Many Die From Medical
Mistakes in U.S. Hospitals?

An updated estimate says it could be at least 210,000 patients a year -
more than twice the number in the Institute of Medicine's frequently
quoted report, “To Err is Human.”

Entre 210.000 y 440.000 pacientes cada ano sufren algun
dano por un error médcio que lo lleva a la muerte

En Ameérica representan la 32 causa de muerte después de
la enfermedad cardiaca y el cancer




ERRAR ES HUMANO
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http://iberopueblaintegracion2.blogspot.com/2007/11/parodia-problema-social-y-calavera.html
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Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
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Entre un 60% - 70% de las decisiones clinicas se
toman con base en un resultado de laboratorio

https:




Antes el riesgo era la falta de pruebas diagnosticas,
ahora es el exceso de las mismas




La participacion de las pruebas digandsticas en los eventos adversos
Estudio ENEAS

Tablal Estudio ENEAS, analisis causas de Eventos Adversos y su prevencian.

Naturaleza del problema Totales (%] Evitables (%]
Relacionados con un procedimiento e5,0 31,7
Relacionados infeccign nosocomial ca,J 5b,b
Relacionados con la medicacion 374 348
Relacionado con los cuidados 16 56,0
Relacionados con el diagnéstico 2.7 Bd
Otros 1,8 334
Tatal 655 (100%) 278 (42,6%)

Ma Angeles Cuadrado Cenzual, Luis Collado-Yurrita, José Antonio de Pedro Moro. La seguridad del paciente y el laboratorio clinico




Los examenes de laboratorio clinico y su papel
en la seguridad del paciente, va mas aca y mas alla
de la fase analitica




Tabla3d Clasificacion de los incidentes en las diferentes fases del laboratorio (preanalitica,

analitica, postanalitica.

Fase

Solicitud incorrecta

Reclamacion paciente en la extraccion

Identificacion incorrecta de la muestra

Muestra no extraida

Tubo inadecuado

Retraso en el transporte de muestras al laboratorio

Retraso en el circuito de recepcion de muestras dentro del laboratorio

Error en la entrada de datos en el 5IL

Error en el equipo
Error humano

Otros

Resultados noinformados oretraso en la emision del informe
Resultados incorrectos informados

Otros

% sobre el total
de incidentes

5 %
10 %
10 %
4 %
3%
18 %
14 %
9 %

2%
14 %
2 %

6 %
4 %
1%

Ma Angeles Cuadrado Cenzual, Luis Collado-Yurrita, José Antonio de Pedro Moro. La seguridad del paciente y el laboratorio clinico




Table 1_Types and Rates of Error in the 3 Stages

of the Laboratory Testing Process®*°
Phase of Total
Testing Process Type of Error Rates
Pre-analytical Inappropriate test request 46%-68.2%
Order entry errors
Misidentification of patient

Container inappropriate
Sample collection and transport inadequate
Inadequate sample/anticoagulant volume ratio
Insufficient sample volume
Sorting and routing errors
Labeling errors
Analytical Equipment malfunction 7%-13%
Sample mix-ups/interference
Undetected failure in quality control
Procedure not followed
Post-analytical Failure in reporting 18.5%-47%
Erroneous validation of analytical data
Improper data entry

February/March 2012 m Volume 43 Number 2 m
LABMEDICINE




Table 3 Classification of errors in laboratory practice.

3. Errors at the laboratory-clinical interface
-Appropriateness of test request
—Appropriateness of test interpretation
-Appropriateness of test utilization

TAT, turnaround time.

Plebani: Errors in clinical laboratories or errors in laboratory medicine?




Los eventos adversos relacionados con examenes de laboratorio
clinico se pueden presentar por:

+ Errores por accidn
+ Errores por
omision

+ Errores de
planeacion
+ Errores de ejecucidn




Los eventos adversos relacionados con examenes
de laboratorio se pueden presentar por:

« Sobreutilizacién

« Subutlizacidon
« Mala utilizacién

Rev Latinoam Patol Clin Med Lab 2014; 61 (1): 11-23




Impacto de los errores de laboratorio

v/ 25 a 30% repercuten sobre el cuidado del paciente
Vv 6 a 10% se traducen en eventos adversos

v/ Entre un 75% y un 84% son prevenibles




Y como evitar los eventos adversos?




El cambio de paradigma

/ Fomento de la cultura de seguridad del
paciente

+ Pasar de lo reactivo a lo preventivo
+ Dejar de contar eventos y pasar a evitar eventos

+/ Aprender de los errores




“La proporcion de eventos evitables puede ser 100
veces mayor de lo que hoy se reporta”

“Registrar todos los eventos de
seguridad independientemente de
su gravedad”




Metodologias para analizar o identificar
posibles eventos adversos




Protocolo de Londres
“Protocolo para investigacion y analisis de incidentes clinicos™

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS
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Figura 1. Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos.




Modelo Ishikawa
“Diagrama causa efecto” o "Espina de pescado”

Causa Efecto

[ Hombre ][ Maquina J[ Entorno }

Problema

Suhcausa\

Causa principal

/ .
\ / -
¥ b
[ Material ][ Método J[ Medida ]




Medio Ambiente

Métodos Mano de Obea Sobrco de
| 1 . _ e o
Whschu et l A Bokid b sk
Presicn de walsijo ol kg (b jr et : Ty e
chevatta ' P s
I By sl locnim inswchociindy i oy iral ackin
Aursericla do: s dhe b PO o nEP E T[a—
y POES en sl i . Dosomocimenide s | b el pevsoml
ankioncy ot b POE
whionds 0 s FURS . idocmdn Calidad Preanalf
Rodpisnhe: nadeasiie
H.;:,m};;:ﬂu /I'tm:-mrlu:lnalz-nm m'*'r:::”:' P
warepani de conirugas
e s y \ ia e I \ pimecten quakra WS ANACSIRT
Pages pov g Mantnrirmierio
i phiciones y callackin
Matensles | Méquinas

Fuente: Adaptada de Prieto 5, Sempere C, Salve ML, Moreno |M. Metodologia para la estimacidn del ervor
preanalitico v su significacidn en determinaciones realizadas a partir de especimenes obtenidos en puntos peri-

Féricos de obtencion v recogida de especimenes (PPORE). Rer Diagn BiolT (Madrid) 2003 enero-marzo; 52 (1),

Grifica 2. Posibles fuentes de ervores preanaliticos

http://rcientificas.uninorte.edu.co/index.php/salud/article/viewArticle/1014/5804




Método AMFE (Analisis modal de fallas y efectos)

Que podria B Modosde
pasar? | fallas

Por qué Causa de la
pasara? falla

Que podria
afectar al
paciente?

Efectos de la
falla




Método AMFE (Analisis modal de fallas y efectos)
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https://qualityway.wordpress.com/2017/10/01/amfe-como-herramienta-de-gestion-de-riesgo-en-un-hospital-por-oscar-consuegra-mateus/




Panorama de riesgos




Falta de comunicacion al paciente o falta de comprension, acerca de las
condiciones de preparacion para el examen

v

Muestra de mala calidad

v

Resultado no refleja las condiciones reales del paciente

v

Inadecuada decision médica

v

Evento adverso




Criterio de calificacion del evento adverso

+ Magnitud
« Severidad

+/ Evitabilidad




Clasificacion de los riesgos segun frecuencia y severidad

MATRIZ CALORICA DE RIESGOS

OCURRENCIA

L] i 3 3 4 5

SEVERIDAD

Alba cecilia Garzon. gestion del riesgo aplicada en la fase preanalitica en un laboratorio clinico de alta complejidad en colombia



Barreras de seguridad

+ Validar informacién a comunicar

+ Validar comprensidn oral

+ Validar comprensidn escrita

+ Revalidar informacidn antes de la toma

«/ Evaluar calidad de la muestra

«/ Correlacionar resultado con condicidn clinica




La intencién de uso de la prueba

v Tamizaje

« Confirmatori
a

+ Diagndstico

+ Seguimiento




Medicina de laboratorio basada en la evidencia

+ Eliminar pruebas poco utiles
+ Eliminar pruebas obsoletas

+ Introducir nuevas pruebas
« Utilizar los limites de decisidn clinica
+ Tener evidencia del desempefio de las pruebas




Fuentes de eventos adversos relacionados con
examenes de laboratorio




Paciente

+ Complejidad
+ Gravedad

+ Lenguaje y comunicacién
+/ Personalidad y entorno social




Talento
numano

Aptitud
« Educacidn
« Formacion

+/ Competenci

. Actitud

+ Sentido de pertenencia
+ Clima laboral

+ valores




Talento humano




Tecnologia

+ Mantenimiento
preventivo

v Mantenimiento correctivo

+ Plan de reposicidn

+ Plan metrolégico

+ Tecnovigilancia




Los insumos

+ Proveedor
+ Registro invima

+ Conservacion

+ Preparacién

+ Reactivovigilanci
3




Usaron reactivos vencidos en analisis de

paclentes




Los procesos

+ Definicién de los
procedimientos

« Documentacion
« Socializacién
« Adherencia

« Actualizacidn




Los clientes relacionados y el trabajo en equipo

+ El proveedor
Vv La

enfermera

+ El médico
+ El paciente




El ambiente

« Clima laboral
+ Disponibilidad de

recursos
v Ambientes de trabajo
+ Carga laboral




Organizacion y gerencia

+ Estructura organizacional

+ Politicas, estdndares y
metas
« Cultura organizacional




Fase preanalitica

+ Orden Médica

+ Instrucciones al personal de toma de
muestras

+/ Preparacion del paciente

+ Identificacidn del paciente

+ Identificacidn de recipientes

+ Toma de la muestra

+ Conservacion

+ Transporte

a C if i6n)




Fase analitica

v’ Método

+ Tecnologia

+ Reactivos

+ Calibracidn, control de calidad
iInterno

+ Control de calidad externo

+ Insumos
 Validacién




Fase post analitica

+ Identificacidon del resultado

+ Resultado

/' Valores de referencia

+ Reporte telefénico

+ Inoportunidad en la
entrega

+ Falta de confidencialidad

Vv Interpretacién




Informacion adicional en el resultado




La liberacion automatica de resultados
no exime de la responsabilidad a los
profesionales del laboratorio clinico




Tener definidos y aprender a reconocer

+ Valor de referencia

+ Valor de decisién
clinica

+ Valor critico




 Valor de

referencia
Valor esperado para un individuo sano

Depende de la poblacion que se atiende y de la
tecnologia que se utilice




« Valor de decisién
clinica

Valor en el cual se basa el médico para tomar
una conducta con el paciente

No necesariamente corresponde al valor de referencia




« Valor critico

Valor que amerita una decision inmediata
Del médico dado que la seguridad del
Paciente puede estar en riesgo




Especial cuidado con las pruebas
Cualitativas:
Falsos positivos — Falsos negativos

Punto de corte: 0-1
Resultado: 1.1
nterpretacion: POSITIVO




Se requieren mecanismos de imposicion y refuerzo

Refuerzo

Cultura
justa

Accion
disciplinari
a




Ocultar es No aprender es
imperdonable inexcusable

Errar es humano

http://www.regimen-sanitatis.com/2014/11/to-err-is-human-iom-15-anos-despues.html
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