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En base a npuestra proeplia experiencia,
ofrecer un enfogue definitivo de como se
debe contemplar la Seguridad del Paciente
(SP) para gue resulte efectiva y permita ser
evaluada de' forma continua; y de como, el
modelo organizative de gestion pPor procesos
resulta necesario para poder aboerdar con
exito cualguier medida dirigida a Ia
seguridad del paciente.
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-l Es una cuestion de gestion: construir un: sistema
de salud mas seguro mediante un proceso
sistematico que identifigue, analice, valore, y
controle les riesges asociades a cualguier
atencion sanitaria, minimizando perdidas
potenciales y sus consecuencias, a un precio
razoenalble.

. [ El sistema tradicional no resulta viable ya que

| cuanto mMenes, Ne pPermite coneceer comae
contribuyen las actividades individuales a los
resultados finales de la erganizacion ni conocer |a
eficiencia y genera conflictoes.
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o Modelo erganizativo, orientado: a les resultadoes, que
obliga a describir los diferentes procesos estrategicos
de diagnostico y de apoyo para la atencion sanitaria
del paciente a su pase por el sistema

9

% Crear orden, dispoeniendo: de patrones homogeneos de
actuacion

% Contemplar los factores gue contribuyen a la variabilidad de
oS procesoes

Permite reforzar la comunicacion interna y multidisciplinar
Marcar ebjetives, aumentando la colaboracion
Mejorar la eficacia y/ eficiencia

\,

\ N/
0’0 0’0

N
0’0

1 Ofrece una estructura necesaria, pero ne definitiva,

' para abordar con exito cualguier medida o
Instrumento de Investigacion relacionado coni la

© seguridad del paciente.

S g gy o pl st e L L — o L.




El Comité Europeo de la Sanidad para la
Seguridad del Paciente (CDSP)

HiDificilmente se puede aberdar la gestion de la
seguridad sin un enfogue sistematico: previo
relativo a la gestion de la calidad. Presupone
un disene deliberado de procedimientes Vv
Procesos Seguros Junto con accliones

correctivas.
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]Implementar IAstrumentos gue promuevan Ila
Investigacion, y prevencion de los EA, detecten y
evalten les fallos e 1dentifiguen los pasos criticos
de nuestros preceseos gue engleban actividades los
compoenentes y: sus causas.

> Compensan la variabilidad humana unificando  criterios
medicos i |

» Generan dates V. registros

» lLos errores son consecuencia normal de la fiabilidad humana

' Permite prevenirles cambiandoe las condicienes en que operan
- los trabajadores

i Hpificar los EA: EA gue perjudican a les paciente, EA
gue perjudican a los proveedores de l|a atencion
- sanitaria y el potencial critico de los mismes.
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0 Combina los conceptos del analisis de peligres vy
puntoes criticos (APPCC) con las herramientas V.
definiciones dell analisis de las causas ultimas (ACR)

= Muy: utilizadoer en la industria en el analisis del disenoe
de productes, en les que la seguridad es un
COMPONENtE Critico.

EI Noes permite evaluar falloes potenciales del sistema,
en el gue operan los profesionales, y las calsas,
tipifcarles, estableciendo prieridades entre los
fallos potenciales segun el riesgo, V. proponer
medidas para eliminar o reducir la probabilidad de
gue se produzcan.
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; DONnde ocurren los incidentes?

Ll Desde un enfogue proactivo, somos falibles pero los
Errores deben esperarse.

= Preventivoe identificando los puntes criticos

2 Sistematico disenar a medida procedimientos
" Segures junte a acclenes correctivas

LZI No punitivo pero si admitiendo gue los errores se
producen (cultura), se notlflcan (sacan a la qu) y se
- analizan les factores causales |




; Por qué ocurren?

d[a mayorla se deben a causas Iatentes en los
Propio sistemas | -

1 Concepeion erganizativa centrada en el sistema

4 La responsabilidad de los incidentes resulta de

. |las deficiencias en el disefio de la organizacion y
* funcionamiento del sistema: “factores Sistémicos
£ originarios” '
:
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EI En el 2006 la UGC de Laboratorio realizo un
estudio integral de la fase preanalitica con
un equipo pelivalente y multidisciplinar

5 Se describieren 7 sulbproeceses Y. 27 posibles
falles

» Falles 1° erden: criticos, derivados de la forma de
soelicitud], registro, alicuetacion manual y no confirmalr
|la identidad del paciente antes de la extraccion
(procedimiento Invasivo: objetivo nacional de
seguridad)

> Falles 2° orden: falta de formacion Yy competencias,
NO: SeEgUIr INstrucciones, V. aspectos organizatives

» Fallos 3° orden: se tuvieron en cuenta al rehacer los
procedlmlentos

L R o Sl gy o pl st e L L — o L.




1MWpatorio

..g I ,‘

4 Plan Estiategico;

“» Redisene de procesos adecuades a Ia preduccion
y prestacion de servicios

% Clrculte declaracmn de eventos
* SE rehicieron procedlmlentos

% Definicion de indicadores
»[Formacion

. % Informes feed-back trimestrales
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Errores registro en SIL 55 | 51 610) 48 48
Peticiones afio | 149636 | 162206 | 143318 | 149509 | 155294
| Tasa de errores/10000 | 3.68 3.14 4.19 3.21 3.09

No conformidades

Errores registro en el SIL 48 =i 48
Peticiones /afio 149509 | 155294
Tasa total de errores 6.55 4.96
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Muestra coagulada 1.50% 1.51% 1.37%
Muestra hemolizada 8.73% 10.55% 9.58%
Muestra inadecuada 0.13% 0.12% 0.07%
Muestra insuficiente 0.50% 0.41% 0.44%
No remiten muestra 1.51% 1.39% 1.42%
No remiten para urianalisis 1.88% 1.83% 1.72%
Otros 0.50% 1.16% 1.01%




Hospitalizacion 14.12% 15.94% 16.80%
Hospital de Dia Médico 7.58 12.04 12.64
Hospital de: Dia Quirurgico 2.87 4.19 7.48
| Observacion de Urgencias 13.56 13.43 17.10
Urgencias Policlinica 19.68 21.33 18.14
Consultas Externas 9.73 18.61 12.00
‘Atencion Primaria (CPTM) 14.99 18.12 16.73




Eventos rela(:lonados con el diagnostico:

I Los estudios se realizan con caracter retrospectivo a
partir de H2 C2. El mayor numero de errores derivan
de medicacion, mfeCClones nosocomiales y problemas
tecnicos.

Informe “To err Is human’” citan 70 veces errores medicos
V. 2 erreres diagnestices

1l Para medir con dates reales la calidad en la sanidad,
deberiamos hablar ademas, de: errores diagnosticos,
eficacias terapeuticas y toxicidades no esperadas,
dates que No siempre se recogen

LLa calidad se mide pok la cantidad de errores o
defectes gue alectan' a les Ustakes fiRales:
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Il Estudio Nacional solbre EA en hoespitalizacion (2006)

1.
. Retraso en el diagnéstico por falta de pruebas pertinente:
. Falta de atencion; a la' anamnesis.

. Error de identificacion del paciente.

. Error de etiguetas identificativas en tubos de hemograme
. liransmision incorrecta de los resultadoes de microbiologia
. Contaminacion de la sangre en el laboratorio.

. Reactives caducados.

0 ~NO 0N WN

2

Error en diagnostico clinico (Incluye Urgencias).

Suspension de la exploracion per Insuficiente preparacion

del paciente (ayuno).
1 10.Equipes mal calibrades.




Estudlos reallzados desde los Iaboratorlos

g Gran heteregeneldad (diseno y calidad), con pocos dates €

Indefinicienes. Concoerdancia en la distribucion: el mayor n
y.de mas impacto suceden eni la fase preanalitica.

Se realizan cuando los falles han ocurrido, y se basan en
describir |a tasa de errores y su clasificacion segun la fase
analitica.

Bonini y coll.(2002) Limitaciones: se centran en errores

. analiticos, diferentes areas de conocimiento, reticencia de
Informar les propies errores. Influencia del metedo de
recogida: error identificacion del 0,05%, all 2,6%

Lippi vy col.(2009) analiza las causas y prevencion de los
._errores de identificacion. lLa prevalencia de error en los
. esphecimenes oclrre en.lun.dos
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I Probablemente los laboraterios se comporten
de forma similar al resto de procesos en la
atencion; sanitaria: escases ErFrores Criticos
en relacion al gran numeroe de
procedimientes y estudios diarios

Vias delf 7056 de las decISIones
- mEedicas estan hasadas e restitados
ne - de pruebas diagnosticas

Forsman RW Why Is the laboratory an afterthought for managed care
§ organlzatlons’? CliniChem 42:813-816. -
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Dificiimente hubiesemos logrado recoger estos
resultades sin un enfogue sistematico e

Integral previo, de tedas las actividades, con
Implicacion de los proefesionales y en un contexi

organ |ZatIVo, CONCIreto:

3 En el 2007 el laboratorio clinico se Certifica por la
Norma ISO 9001. Diseno de su mapa Integral de
todos nuestros procesos Yy actividades asi como, un
clrcuito de no conformidades. Se encuentra
Acreditado en nivel Avanzado por la Agencia de
calidad Sanitaria Andaluza (ACSA)




ii S OIMos Umdad dé"‘Gestlon Clinica, pollvalente 2
multidisciplinar, personal Tiecnico y administrativo
comun. Organizado: en areas de conocimiento V.
unidades funcionales en funcion de la tecnologia.
Unico SIL, sin gestor de peticiones, Integrade: con
tecnologia web. Extracciones externalizadas. Atiende
a 110.908f hab., 4 Zenas Basicas de salud, 20 CPTM.

»  Autonomia de les profesionales en sui gestion diaria

»  Compromiso en la consecucion de les objetivos, ligados a
Incentives

- > Descentralizacion de decisiones. Otorga a los
profesionales responsabilidad sanitaria y secial

> Gestion de los recursos aS|gnados y. planificacion de las
- actividades

- » Posicionar competitivamente a la unidadi eni el contexto de
la espemahdad
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a gestlon pOr E'Focesé)s nes ha permltldo

ldentificar y entender los procesos Yy actividades
Interrelacionados como un sistema

Continuidad asistencial entre ambos niveles de
atencion

Fomentar el trabajo en equipo: entre estamentos y
especialidades

Reforzar la comunicacionsinterna y. externa, primaria y
especializada

Crear orden, disponiendo de: patrones hemogeneos de
actuacion (GPC)

" Enfocar las actividades con les recursos relacionados

Conoecer los factores gue contribuyen a la variabilidad
de los procesos

~ Mavor efectividad v eficiencia...... . 33, o




EI Frente a Ia nece5|dad de sistematizar, profesionales

- del laboeraterio consideran gue los proceses estan
suficientemente definides V. documentades, V. No
perciben la erganizacion de la practica asistencial
como parte de la selucion.

o 22 de les 27 falles preanalitices, el 81,48% sucedian
en| escenarios alejados del laboeratoerio
(descentrallza(:lones y externalizaciones) y por
profesionales ajenes all mismo: cen sebrecargas,
rotaciones, bolsa, y cada vez mayores competencias

La competencia profesional reguiere algoe
Mas gue conBCIMmIEnto; Precisa Saer;
NaCEr Y apllcarlo

(Mlller G. The assessment of clinical skills competence performance. Nete
Med 1990;,. 65:63-67)
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Il Frente a actividades individuales, se debe asumir la
gestion de todos los procesos, lo gue conlleva ser
responsable de tedas las actividades, medica, de
enfermeria, tecnica y administrativa.

I El diseno de Ios SerVvICios, por grupes de especialistas,
dificulta la erganizacion; de los procesos en su conjunta
V. responsabilizarse de los resultades de |las actividades
multidisciplinares de |la erganizacion

. % Solo se asegura el buen resultado de las actividades
individuales

% No es posible saber como contnbuyen a los resultados
- finales

=~ » No es posible contrelar la eficiencia.

C ==t L St L B T TR AT - S g gy o pl st e T B L — o el




=N U marco sanitario de gestion por pProcesoes:

Se conocen los factores gue
contribuyen a la
variabilidad

Se promueve la implicacion
de los profesionales en |a
gestion: de los procesos Yy
actividades (abordaje
Integral e Iinterniveles)

Se con$truye sebre el trabhajo
€n equipo aunando: persenas
de diferentes disciplinas
. Comunicacion 2 3 g
mUItIdISCIpllnar trimes. trimes. trimes. trimes.




EIContando con el apoyo de laavteridad

administrativa del centro, ultimo responsable de
desarrollar polltlcas de calldad V2 garantlzar gue se

':aphquen

217. 19%

28 93%

46.68%

: Hospitalizaciéri
E Consultas Externas 25.71% 22.70% 17.48%
; Atencion Primaria (CPTM) 100.00% 29.83% | 5.89%.
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[ Ha sido una congquista, supone un extraordinario
progreso y sigue siendo parte obligada del
metodo clinico e Impoertante eslabon dentro de |
cadena sanitaria |
% Lo que determina la SP, es la obtencion de un entorne

de atencionl sanitaria séguro durante el trayecto del
paciente por el sistema sanitario (CDSP)

1 Ademas de cumplir criterios de exactitud en les
L restltades, debemos CeRtrarnes enlarsegunicac
' Cliica: ausencla de errores evitables.
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I Definir una tasa de error maximo permitido:

2+ Estandarizar las fuentes de informacion deteccion

» Basados en guejas, deteccion fortuita o no integradas: baja
sensibilidad

» Basados en un analisis sistematico de todes los pases: alta
sensiilidad

» Redefinir gue seria error de laberaterio

- »Clasificarlos en relacion a sus efectos en la
- atencion. La efectividad de |a muestra es un factor
critico gue puede afectar a los resultades, TAT Y
utilidad, pero sin olvidar gue una muestra
" hemolizada puede ser menoes traumatico gue un; TAT
elevado en situacion critica
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I lmplemenitar formas definitivas de mejoras:

% Introduciendo poka-yokes: dispositives a prueba de
errores: gestor de peticiones, alicuotador, etc.

I Evaluarnos periodicamente mediante
Rerramientas proactivas:

2 Estandar LD 5.2 Manual de Acreditacion JC, 2001.:
subraya la validez del AMEE. Realizar 1 vez/ano en
procesos de alto riesgoe

“ Doecumento ISO/TS 22367:2008, propone el AMEE
. como meétodo de eleccion, traves de la gestion, para
reducir errores.

]'Crear cultura y toma de conciencia de como
nuestra conducta puede generar errores

L R - o Sl o L L — o L.




o |||-\.._

“Concluslonas

& Teniendo en cuenta las expectativas de les usuarios:
se les diagnostiguen sin errores y se les apligue
|as mejores opeiones terapeuticas resolviendoles su
problema de salud, en el menor tiempo posikle.

% [Desconocen gue puedan existir variables en nuestros

Procesos Yy Ser victimas de erreres graves, mayormente
Involuntarios

% Todo error inveluntario ne resulta tante del comportamiento
de una persona, sine gue se debe fundamentalmente a un
problema organizativo

% Incluso cuando un error sucede por negligencia, el fallo no es
solo del profesional, siempre la erganizacion tiene parte de
responsabilidad.




Equivocarse es humano,

ocultar los errores una estuplidez
'No aprender de ellos, imperdonable
' e L. Donaldson

1 Dra. A. Giménez
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