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La seguridad del paciente

y el laboratorio clinico

1. Laseguridad del paciente en la asistencia sanitaria

a seguridad del paciente se define como:

“ausencia de un dano innecesario real o potencial asociado a la atencién sa-
nitaria”. OMS.

“ausencia, prevencion y mejora de resultados adversos originados como
consecuencia de la atencidn sanitaria®. Cooper 2000.

La publicacién en el afio 1999 del Instituto Americano de Medicina (IOM) “To err
is Human: building a Safer Health System”, puso en evidencia a nivel internacional, la
incidencia de eventos adversos que afectan a la seguridad del paciente. En esta publi-
cacidn se realizaron afirmaciones tan dramdticas, como que acontecen al afio un mi-
[I6n de lesiones en los pacientes y entre 44.000 y 98.000 muertes (mas que los
accidentes de automdvil, cancer de mama o SIDA) debido a errores médicos(.

Lo anteriormente expuesto supone que los errores médicos (entendidos como
errores en la asistencia sanitaria al paciente) son la octava causa de mortalidad en
USA, con un coste entre 17 y 20 billones de ddlares al afio y quizds uno de los datos
mas relevantes es que mas de un 50% son prevenibles("?),
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La magnitud de los datos dio lugar al comienzo de la toma de conciencia sobre la
seguridad del paciente y a la aparicion de un movimiento enérgico centrado en preservar
la seguridad del paciente y prevenir la aparicion de eventos adversos sobre el mismo.

Elinforme de la IOM tuvo unaimportante repercusion en el enfoque de la seguridad
del paciente en las organizaciones de todo el mundo, creandose la Alianza Mundial de
seguridad del paciente bajo los auspicios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®).

2. Impacto de los errores del proceso analitico en la asis-
tencia sanitaria

La asistencia sanitaria diaria va a depender en gran medida de los laboratorios clinicos
ya que los analisis clinicos son esenciales para el diagndstico y el establecimiento de las
medidas terapéuticas. La seguridad dentro del ambito del laboratorio clinico va a incluir
elementos tan importantes como es la adecuada identificacidn del paciente en el banco
de sangre ante la posibilidad de la realizacién de una transfusién o a la hora de identificar
muestras microbioldgicas. La relevancia es tal que se estima que en torno a un 60-70 %
de las decisiones médicas diarias se toman en base a los resultados del laboratorio*>).

En el estudio ENEAS (Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hos-
pitalizacién) realizado en Espafia se observa como la mayor frecuencia de eventos ad-
versos son los relacionados con la medicacidn, que suponen un 37,4%, y los relacionados
con las pruebas diagndsticas suponen un 2,7%. Sin embargo es de destacar como la pre-
vencidn de los eventos adversos en relacion con la medicacidn es inferior a un 35% mien-
tras, que en los relacionados con las pruebas diagndsticas supera el 80%® (Tabla 1).

En este estudio observaron que dentro de los eventos adversos debidos a incidentes
en las pruebas diagndsticas, las causas mas frecuentes fueron un error o retraso en el
diagndstico clinico, falta de atencién en las pruebas diagndsticas en la anamnesis del pa-
cientey el error de identificacién del paciente al realizar la prueba diagndstica (Tabla 2).

Sl analizamos el impacto de los errores de laboratorio sobre el cuidado del pa-
ciente, un 25 a 30% de dichos errores repercuten sobre el cuidado del paciente, mien-
tras que un 6 a 10% se traducen en eventos adversos. El dato mas relevante es que
entre un 75 y un 84% de dichos eventos adversos se habrian podido prevenir.

3. El laboratorio clinico y su influencia sobre la seguridad
del paciente

El laboratorio clinico siempre ha sido consciente de su influencia sobre la seguridad
del paciente, como pone de relevancia el Colegio de Patélogos Americano, que fue el
primero que hizo una llamada de atencidén sobre el tema en 1946.
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Tablal Estudio ENEAS, andlisis causas de Eventos Adversos y su prevencion.

Naturaleza del problema Totales (%) Evitables (%)
Relacionados con un procedimiento 25,0 31,7
Relacionados infeccién nosocomial 253 56,6
Relacionados con la medicacién 374 348
Relacionado con los cuidados 76 56,0
Relacionados con el diagnoéstico 27 842
Otros 18 334
Total 655 (100%) 278 (42,6%)

Tabla2 Eventos adversos asociados con la asistencia urgente detectados en el ENEAS-2005.

Relacionados con el diagnéstico o pruebas diagnésticas:

1. Error en diagnéstico clinico (incluye urgencias)
2. Retraso en el diagnostico por falta de pruebas pertinentes.
3. Falta de atencion a la anamnesis.
4. Error de identificacion del paciente.
5. Error de etiquetas identificativas en los tubos de hemograma.
6. Contaminacion de la sangre en el laboratorio.

Relacionados con una valoracion del estado general del paciente:
1. Demora peligrosa en la atencién de urgencias.

2. Alta prematura

La definicidn aceptada actualmente de error en el laboratorio clinico es cualquier
fallo que aparezca desde que se realiza la solicitud de las determinaciones analiticas,
hasta que se informa de los resultados y se interpretan y se actda de acuerdo a los
mismos. De esta forma no nos debe sorprender el que un error del laboratorio pueda
afectar a varias areas de errores médicos (error en el diagndstico, en el tratamiento y
otros,..) demostrando como los errores en el laboratorio clinico pueden ser potencial-
mente muy adversos:®),

La divisién de Educacién y Gestidn de la Federacidn Internacional de Quimica Cli-
nica (IFCC) ha establecido recientemente un nuevo grupo de trabajo relacionado con
“Los errores de los laboratorios clinicos y la seguridad de paciente“(WG-LEPS 9-3-8).
Sobre todo la evidencia de que las fases pre y post analitica son actualmente las mds
propensas a errores y el conocimiento de que la mayoria de los errores se comenten
fuera del ambito del propio laboratorio, han estimulado la investigacién hacia la bis-
queda de nuevas estrategias para minimizar los riesgos de errores potenciales en los
laboratorios clinicos®).
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3.1. Fases del proceso analitico

Un estudio de Plebani et al. confirma que actualmente la mayoria de los errores se cen-
tran en la fase preanalitica (media 70-75%) y postanalitica (media 15- 20%)("®) (Tabla 3).

Tabla3 Clasificacion de los incidentes en las diferentes fases del laboratorio (preanalitica,

analitica, postanalitica.

Fase

Solicitud incorrecta

Reclamacion paciente en la extraccion

|dentificacion 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 SIL

Error en el equipo
Error humano

Otros

Resultados no informados o retraso 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%

Debido a lo expuesto anteriormente, los profesionales del laboratorio actualmente

centran su atencién en la fase preanalitica y dentro de ella, en las siguientes dreas:

- Solicitudes inadecuadas o incompletas pueden afectar a una buena interpretacion
de los resultados pudiendo comprometer la seguridad del paciente.

- Obtencién de muestras, incluyendo los de preparacién del paciente, la identifi-
cacion del paciente y sus muestras, la inadecuada extracciéon de sangre...

Como se detalla mds adelante, en términos de seguridad de paciente, el punto

mas critico en esta fase es la identificacion inequivoca del paciente

(10,11).
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Esta fase la seguridad del paciente depende principalmente del grado de comunica-
cién existente entre el laboratorio y los clinicos que solicitan pruebas. El punto mas
critico es la comunicacién de los valores criticos, definidos como valores que repre-
sentan situaciones que ponen en peligro la vida del paciente sino se lleva a cabo una
medida terapéutica. Tanto la mala comunicacién o ausencia de la misma como los erro-
res de interpretacion de los resultados son factores muy importantes(™,

En la Tabla 4 se presenta un resumen de los eventos adversos del laboratorio, asi
como su incidencia por cada una de las fases del laboratorio y su prevencién. Las fases ex-
tralaboratoriales son las que presentan un mayor porcentaje de riesgo de provocar un
evento adverso y dentro de ella una inmensa mayoria acontece en la fase pre analitica(®™.

Tabla4 Resumen de los eventos asi como la incidencia en las que aparecen en cada una de
las fases del laboratorio.

N° y porcentaje N° y porcentaje

Categoria Categoria

del incidente del incidente

Evento adverso actual Bcasos(5%)  Preanalitica 91 casos (71%])
Evento adverso potencial 122 casos(85%)  Analitica 2l casos (16%)

Postanalitica 13 casos (10%)
Extra-laboratorio 78 casos (60%) Pre y Analitica 1caso (1%)
Laboratorio 27 casos (21%)  Analitica y Postanalitica 1caso (1%)
Extra eintralaboratorio 16 casos (12%) Incapaz de determinar 2 casos (2%)
Incapaz de determinar 8 casos (6%)

Si, error no conocido 64 casos (50%)

Si,error conocido 23 casos (18%)

No 18 casos (14%)

Incapaz de determinar 24 casos (19%)

3.2. Puntos criticos de riesgo en el laboratorio

Las dreas mas criticas en la medicina de Laboratorio y por tanto susceptibles de forma
prioritaria de mejora, serian principalmente:

La identificacién inadecuada de los pacientes es una causa importante de incidentes
y eventos adversos en la asistencia sanitaria. En este sentido, los errores en la identi-
ficacion de las muestras bioldgicas al igual que ocurre con los errores de identificacion
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del paciente, representan un problema grave, con una repercusion directa e inmediata
y con un posible riesgo para el paciente.

Uno de los mejores estudios en los que se pone de manifiesto los errores de iden-
tificacion en el laboratorio clinico, es el realizado por el Colegio de Patélogos Ameri-
cano (CAP) en el afo 2006 en el que participaron 120 instituciones. Se hallaron errores
en el etiquetado de muestras y/o solicitudes en una proporcién de 3,79/10.000, dichos
errores provocaron 345 eventos adversos sobre el paciente. EI CAP halld en un estudio
mas reciente realizado en 147 laboratorios una incidencia en relacién con el error en
el etiquetado de un 0,92 por cada 10.000 etiquetas('3),

Son muchas las organizaciones que han incidido en este aspecto, mostrando
cémo minimizar errores con practicas seguras. Cabe destacar una prdctica segura im-
pulsada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en relacién a la identificacion
de paciente en la que se sugieren medidas tanto para la identificacién inequivoca de
éstos en los diferentes procesos, como de las muestras('4).

El proceso de identificacidn del paciente y de sus muestras bioldgicas, comienza en
el mismo momento en el que se filia al paciente en admisién y finaliza con el informe de
sus resultados, la comunicacién de estos resultados y las acciones sobre el paciente que
se derivan de ellos. Se trata de un proceso complejo que comprende muiltiples fases (ad-
mision, pre analitica, analitica, postanalitica... ), diferentes ambitos de actuacion (atencidn
hospitalaria y atencién primaria) y multiples profesionales de diferentes estamentos (ad-
ministrativos, médicos, enfermeras, auxiliares... ) interviniendo en cada una de ellas.

El problema de la comunicacién de los valores criticos es uno de los que mas interés
suscita en los profesionales de la medicina de laboratorio. El problema que mas fre-
cuentemente se presenta es la interrupcidn en la transmisién o transmisién ineficaz
de dichos valores. Este problema se agrava en el departamento de urgencias donde
las analiticas deben ser revisada de forma inmediata®™.

4. Estrategias parareducir los errores en el laboratorio clinico
4.1. Fomento de la cultura de seguridad de paciente

Una de las estrategias mas eficaces es la de fomentar una cultura de la seguridad del
paciente centrada en el aprendizaje a partir de incidentes y sucesos adversos. Se de-
beria incorporar en los programas de formacién continuada del personal sanitario, la
seguridad del paciente y la gestidn de los riesgos. Ademas se debe sensibilizar a di-
rectivos y profesionales sanitarios sobre la necesidad de fomentar esta cultura®14),
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4.2. Identificacion de paciente y sus muestras biologicas

La mayoria de las organizaciones internacionales como la Joint Commission Accredita-
tion Health Organization (JCAHO), Institute of Medicine (IOM), el American College of
Pathology (CAP), American Association of Clinical Chemistry (AACC) y las nacionales
(Ministerio de Sanidad, Asociacién Espafiola de Biopatologia Médica (AEBM), Sociedad

Espafiola de Quimica Clinica (SEQC), Asociacidn Espaiiola de Farmacéuticos Analistas

(AEFA) coinciden en que la “Identificacidn segura del paciente” es el primer y mas im-

portante objetivo en la mejora de la seguridad del paciente(®%4),

Todas las organizaciones coinciden en los siguientes puntos dentro de sus estra-
tegias de identificacidn inequivoca del paciente y sus muestras:

- Sehace énfasis en la responsabilidad de todos los profesionales sanitarios en rea-
lizar la identificacion adecuada del paciente.

—  Deben utilizarse al menos dos identificadores de paciente a lo largo de todo el
proceso asistencial del paciente, (admisidn, solicitudes pruebas diagndsticas, ad-
ministracion de sangre u otros componentes sanguineo, etc.).

-  Deben existir protocolos de identificacidn de paciente y contemplar en ellos
cdmo debe actuarse ante situaciones excepcionales (pacientes con mismo nom-
bre y apellidos, diferente idioma, incapacitados, inconscientes, etc.).

- Hacer participes a los pacientes en todas las fases del proceso; ilnformar a los pa-
cientes de la importancia y relevancia de su correcta identificacién.

—  Establecery elaborar protocolos claros de la identificacion de los pacientes y de
sus muestras bioldgicas.

En la Figura 1 se presenta a modo de ejemplo una instruccidn de seguridad sobre la
identificacion de Paciente y de sus muestras bioldgicas.

Las instrucciones de seguridad son una de las herramientas de buenas précticas,
liderada por la Gerencia y Direccidon de las Instituciones y de obligado cumplimiento
para todos los profesionales(15’16). Es estrictamente necesario estandarizar tanto el
protocolo como la metodologia de identificacion del paciente en el sistema sanitario
(etiqueta de cédigo de barras, medidas biométricas, radiofrecuencia... ).

Hay varias tecnologias que sin lugar a dudas suponen una oportunidad de mejora
como por ejemplo las pulseras identificativas con cddigo de barras, el etiquetado del
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Figural Instruccion de seguridad sobre la identificacion inequivoca de Ia solicitud y las

muestras biolagicas del Hospital Clinico San Carlos.

INSTRUCCIONES DE SEGURIDAD N orecicosmons | —
UNIDAD FUNCIONAL DE RIESGOS = .. I

IDENTIFICACION INEQUIVOCA DE SOLICITUD Y MUESTRAS BIOLOGICAS

Los errores de identificacion del paciente y/o sus muestras biolégicas suponen un problema grave con repercusisn
directa e inmediata, conllevando un potencial riesgo para el paciente. Se entiende por muestra biolégica

Iquier material h i y secr , sangre y sus p tes, liquidos corporales, tejidos y
fluidos tisulares.
Para prevenir estas situaci se establ las siguientes INSTRUCCIONES:

CUMPLIMENTACION DE SOLICITUDES

* Las peticiones obligatoriamente se haran en el Modelo de Solicitud adecuado cumplimentando los requisitos necesarios

+ El médico peticionario necesariamente tiene que identificar adecuadamente todos y cada uno de los volantes de peticion con
las etiquetas de paciente y el resto de los datos con letra legible (preferiblemente en U ) situaci
excepcionales (emergencia vital, quirg )y propias de enf ia seran las Jos los 1 bles de
esta identificacion adecuada. En MICROBIOLOGIA ¥ CITOLOGIAS se cumplimentara un volante por muestra. En los casos
excepcionales de ausencia de etigueta, se debe escribir de forma legible, como minimo:

- Hombre y Apellidos - Fecha Nacimiento (dd/mm/afio) - Género
- N¢ Historia Clinica o CIP Autonomico (CIP-A) o Tarjeta sanitaria

+ Servicio/Unidad Asistencial peticionaria y/o codigo (por ejemplo Sala A, AM03, CG23)
+ Destino del resultado (el lugar donde se remitiran los resultados)

« ldentificacion de médico peticionaric con n® de empleado, nombre, apellidos y firma
= Teléfono de contacto del solicitante

« Fecha de solicitud y de toma de muestras

+ Orientacion diagndstica

CITACION

« En Admision se comprobara la concordancia de los datos de la tarjeta sanitaria v los datos de las solicitudes
= No se citaran pacientes con volantes sin la identificacion minima descrita anteriol

OBTENCION Y RECEPCION DE MUESTRAS BIOLOGICAS

|§

+ La enfermera/o responsable de la toma de muestras y el p i que las r i P an gue concuerda la
identidad del paciente con la solicitud. Una vez tomada la muestra debe identificar el volante de peticidn v la muestra
bioldgica de forma inequivoca (gj. codigo de barras, codigo intemo, etiqueta del paciente, n® de historia, nombre y
apellidos). Ademas es necesario reflejar fecha y hora de la obtencién de muestras

+ No se enviara al Laboratorio ninguna muestra bioldgica y solicitud si no estan correctamente identificados

RECEPCION, REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE SOLICITUDES Y MUESTRAS

« Los profesionales del Labs io comprobaran la adecuada identificacion del paciente, la muestra y la solicitud; el codigo
de barras del volante se correspondera con l de los contenedores que acompanan al mismo.

* En caso de discordancia o cumplimentacion inadecuada se comunicar a la unidad peticionaria, que serd la responsable
de solucionar el problema

» En el registro de peticidn, los profesionales del Laboratorio comprobaran que los datos de filiacion del paciente reflejados
en &l volante se corresponden con los datos de filiacidn almacenados en el sistema informatico del Laboratorio.

+ En caso de discordancia se comunicara a la unidad peticionaria que serd la responsable de solucionar el problema

EMISION DEL INFORME DE RESULTADOS

« Para la validacion de resultados el facultative comprobara, si p de, los datos clinicos del pacient:

= En caso de discordancia el laboratorio emitira una alerta a la unidad peticionaria

» En caso de retraso en la recepcion del resultado, la Unidad peticionaria contactard directamente con el Laboratorio, en
ningun caso a través del paciente

UFR_IS_09 Revision 0 1 de junio de 2010
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paciente y sus muestras con etiquetas de cddigo de barras, la transmisién informéatica
de estos datos al sistema informatico del laboratorio y su conexién con los sistemas
de informacién hospitalaria y captura de datos del sistema informdtico del hospital
(HIS) al del laboratorio (LIS).

Otros avances tecnoldgicos (radiofrecuencia, identificacion biométrica, recono-
cimiento de voz, firma etc...) nos permiten tener la trazabilidad del paciente mejo-
rando su identificaciéon y por tanto su seguridad clinica.

No obstante, es muy importante ser conscientes de que cualquier proceso que im-
plique una intervencién humana estd sujeto a error y que, aunque tengamos tecnologfias
avanzadas en la identificacion del paciente y de sus muestras, deberemos verificar su
fiabilidad. Finalmente siempre se debe realizar una vigilancia de los puntos criticos de
posibles errores para poder prevenirlos y en caso de que se produzcan, poder estudiar-
los e implantar las correspondientes medidas correctivas y preventivas(®™'31),

4.3. Comunicacion de valores criticos

El objetivo principal que se plantea la Joint Commission sobre la seguridad del paciente,
trata de este tema, incluyendo un apartado especial en el que se hace referencia a la
comunicacién de valores criticos hallados en el laboratorio. En dicho apartado se hace
referencia a la implantacidn de “Read Back Protocols”, es decir implantar el procedi-
miento de solicitar al receptor del valor critico que repita la informacién que se le
acaba de comunicar, siendo una de las herramientas de facil uso y que es eficaz para
prevenir errores de comunicacién ('4),

4.4. Aplicacion de metodologias de gestion de riesgos

Dentro del ambito de seguridad del paciente se deben utilizar herramientas, destina-
das a identificar, evaluar, prevenir o eliminar el riesgo de que se produzca un efecto
adverso que afecte al paciente. Es decir, llevar a cabo una prevencién para disminuir
la incidencia, incrementar factores que mejoren la seguridad del paciente, reducir
aquellos factores de riegos de aparicion de errores y fallos latentes del sistema. En
este sentido, fomentar la cultura de la seguridad en la organizacién es uno de los pri-
meros pasos. Es necesario formar a los profesionales en metodologias de gestidn de
riesgos, como por ejemplo el andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) y disefar pro-
cesos evitando la aparicién de previsibles fallos y errores en su desarrollo('®7),
También es esencial realizar una prevencidn secundaria orientada a la deteccidny
el abordaje precoz y de esta forma mitigar las consecuencias para el paciente y los ser-
vicios sanitarios, mediante sistemas de vigilancia y notificacion de incidentes y eventos
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adversos y una prevencidn terciaria destinada a reducir el impacto y las consecuencias
derivadas del evento adverso y evitar su reaparicion, mediante el andlisis detallado,
profundo y pormenorizado de las causas que han contribuido a la aparicidn del efecto
adverso, por medio de técnicas como el Andlisis Causa-Raiz (ACR)("7).

Una vez que los riesgos han sido identificados y evaluados, la estrategia mas de-
seable para la gestidn de los riesgos abarca una o mds de las siguientes categorias:
evitar (eliminar), prevenir (disminuir), recepcion (asuncién) y transferencia (externa-
lizacién); las dos primeras categorias son las que mas se relacionan con la asistencia
del paciente; en la categorfa de recepcidn se asume el evento adverso cuando ocurre
y en la de transferencia implica el convencer a la otra parte de que acepte las conse-
cuencias potenciales de un error. De acuerdo con el cldsico modelo en queso suizo
desarrollado por Reason, cualquier politica que conlleve una reduccién de cierto tipo
de errores comprende una fuerte estrategia defensiva que se establece al identificar
las vulnerabilidades del sistema y previniendo que los eventos accidentales pueden
ocurrir o traducirse en un evento adverso. Efectivamente, un evento incidental puede
ocurrir, pero si el sistema tiene una estrategia defensiva eficaz, deberia permitir su
deteccidn precoz antes de que se traduzca en algo peor(’®) (Figura 1).

5. Avance del laboratorio clinico en la implicacion en la se-
guridad del paciente

En esta ultima década es cuando se han obtenido importantes logros dirigidos a los
errores en los laboratorios clinicos, y relacionados con la seguridad del paciente.

El primer avance ha sido aumentar el nivel de interés dentro de los mismos pro-
fesionales del laboratorio.

El segundo avance ha sido proporcionar las evidencias que demuestran que las
fases pre y postanaliticas son las mas proclives a presentar errores. Aunque estas evi-
dencias podrian haber sido facilmente previstas debido a la complejidad y a la multitud
de procesos interrelacionados, interviniendo una gran cantidad de personal de dife-
rentes estamentos, con diferentes organizaciones jerdrquicas y diferentes propietarios
de los procedimientos, tanto al comienzo como el final de los mismos. La propuesta
de posibles indicadores de calidad, guias y recomendaciones para los procesos clave,
tales como la identificacidn de los pacientes y las muestras, la obtencién de especi-
menes y el transporte de muestras ademds de una mejora en la comunicacién con el
laboratorio, la comunicacidn de los valores criticos y los comentarios interpretativos
estan generando mejoras que seguirdn instaurandose.

El tercer avance ha sido aunar los esfuerzos para realizar un andlisis detallado de
todo el proceso en general para poder identificar los pasos mas criticos y vulnerables,
los cuales pueden diferir de una institucién a otra.
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El cuarto avance es la concienciacidn de la necesidad de identificar los errores de
laboratorio de acuerdo a un punto de vista centrado en el paciente, no evaluando Uni-
camente el proceso del ensayo sino también, e incluso mds importante, enfocando
sobre los posibles errores que podrian traducirse en eventos adversos para el pa-
ciente; por ejemplo, la identificacion del paciente es uno de las procesos mas criticos
y urgentes para establecer estrategias de mejora.

El quinto avance, la mejora de la comunicacién entre los clinicos y los profesio-
nales de los laboratorios clinicos, con comienzo de formacién de grupos de trabajo
multidisciplinares para consensuar la adecuacién de las determinaciones, su utilizacién
y su interpretacidn. El evitar una solicitud inadecuada, el evitar mantener test obsole-
tos y una adecuada interpretacidn de las pruebas. Estos puntos pueden tener mas in-
fluencia en la mejora de la seguridad del paciente que intentar reducir algunos de los
errores de los pasos analiticos.

El sexto avance es la demostracién de la aplicacidn de algunas técnicas, como
el andlisis modal de fallos y efectos, el andlisis e informacién de un incidente centi-
nela, el andlisis causa-raiz, etc., que son herramientas efectivas para mejorar el co-
nocimiento de los puntos criticos en los procesos del laboratorio y asi poder priorizar
las acciones correctivas y preventivas. De acuerdo a estos modelos no existe una
férmula mégica para evitar el 100% de los errores, pero cada practica debe exami-
narse para descubrir los puntos débiles e identificar las estrategias de mejora ade-
cuadas. Es reconocido que las determinaciones analiticas tiene una posicién muy
relevante e importante en los procesos asistenciales del paciente y son utilizadas
tanto en el apoyo diagndstico como en el seguimiento y monitorizacion terapéuti-
cos. Por otra parte la utilizacién de los servicios de los laboratorios clinicos ha au-
mentado en los Ultimos afios con un incremento importante de los test solicitados
desde atencidn primaria y especializada. Aunque los millones de datos que se gene-
ran en un laboratorio dan complejidad a los laboratorios, son sin embargo bastante
seguros.
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