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�Oportuna �

Seis dimensiones de calidad  en la 
Atención en salud (IOM

�Oportuna

� Efectiva

� Eficiente

�

�

�

Equitativa

Seis dimensiones de calidad  en la 
Atención en salud (IOM-2001)

Equitativa

Segura

Centrada en la persona



Organización Mundial de la Salud 2018 

� 1:10 pacientes sufre daños durante la 
hospitalaria en países de altos recursos. 
El 50% se podría haber prevenido

� 14:100 sufren una infección 

�Se invirtió 15% del gasto sanitario en la gestión de todos 
los aspectos de los eventos adversos $$$$$$$

Organización Mundial de la Salud 2018 

pacientes sufre daños durante la estancia 
en países de altos recursos. 

prevenido

sufren una infección hospitalaria

sanitario en la gestión de todos 
los aspectos de los eventos adversos $$$$$$$





Por qué mueren 
las personas?

� Errores en el diagnóstico

� Errores en la administración � Errores en la administración 

de medicamentos

� Cuidados fragmentados

� Complicaciones evitables

� Errores de comunicación



Seguridad del Paciente 

Persona libre de daño Persona libre de daño 

mientras recibe atención en salud (IOM)

Seguridad del Paciente 

libre de daño accidental libre de daño accidental 

atención en salud (IOM)



Cuáles son las Causas de los 
errores en la atención en salud?

� Fallas humanas

� La Medicina es Compleja

� Deficiencias del sistema

� Barreras que se vulneran

Cuáles son las Causas de los 
errores en la atención en salud?

La Medicina es Compleja

Deficiencias del sistema

Barreras que se vulneran



Modelo del queso suizo

Reason J. “Human error: models and management

Modelo del queso suizo

management”. BMJ. 2000; 320:769



Extraccionista

busca paciente por 

cama y habitación

Bioquímico  se 

retrasó con los 

informes: no realiza 

validación clínica de 

resultados

Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000; 320:769

Enfermera  

sobrepasada de 

trabajo no 

controla estado 

de las pulseras

Médico realiza 

solicitud de 

análisis con 

Apellido ilegible 

habitación y cama

Extraccionista

busca paciente por 

cama y habitacióninformes: no realiza 

validación clínica de 

J. Human error: models and management. BMJ. 2000; 320:769



Paciente 

concurre al 

centro de 

salud 

Proceso de diagnóstico

salud 
Tratamiento

Comunicación del 

diagnóstico al 

paciente y familia 

Proceso de diagnóstico

Aprender 

de los 

errores

National Academy of Sciences



Rol del Laboratorio en el proceso asistencial

� Interviene en el proceso diagnóstico y en el monitoreo 

de los efectos de la terapéutica

�El 70% de las decisiones médicas se basan en 

resultados de laboratorio

Rol del Laboratorio en el proceso asistencial

Interviene en el proceso diagnóstico y en el monitoreo 

de los efectos de la terapéutica

de las decisiones médicas se basan en 



La calidad de los resultados depende de la 

calidad de todas las actividades que forman calidad de todas las actividades que forman 

parte del proceso

D. Giavarina, G. Lippi / Clinical Biochemistry 50 (2017) 568

La calidad de los resultados depende de la 

las actividades que forman las actividades que forman 

D. Giavarina, G. Lippi / Clinical Biochemistry 50 (2017) 568–573



Preanalítica

Planificación de 

solicitud

Preparación 

paciente

Toma de muestra

Analítica

Preparación de 

muestras

Control de 

equipos

Técnicas
Sistema informático                   

Instalaciones
Toma de muestra

Transporte

Conservación

Admisión

Transcripción

Técnicas

Análisis Clínico

Instalaciones

Bioseguridad                                

Analítica

Preparación de 

Post analítica

Obtención de 

resultados

Validación clínica

Comunicación de 

resultados
Sistema informático                   Insumos

Condiciones 
resultados

Interpretación del 

reporte

Almacenamiento

Análisis Clínico

Bioseguridad                                

Condiciones 

ambientales          

RRHH



Nuevo paradigma  
Cultura de la Seguridad

�El laboratorio es mucho más que una fase analítica: �El laboratorio es mucho más que una fase analítica: 
Proceso Total

� Foco en las etapas más vulnerables: 
Preanalítica y Postanalítica  

�Atención centrada en la persona

�Aprender de los errores

Cultura de la Seguridad

El laboratorio es mucho más que una fase analítica: El laboratorio es mucho más que una fase analítica: 

Foco en las etapas más vulnerables: 

Atención centrada en la persona













� Monitorear el proceso total

� Sostenerlo en el tiempo

� Transparentar la información 

Cuáles son nuestras necesidades?

� Transparentar la información 

� Identificar todos los procesos vulnerables y 

ponderar los errores

� Compararnos con otros

Mejorar la Seguridad del Paciente

Monitorear el proceso total

Sostenerlo en el tiempo

Transparentar la información 

Cuáles son nuestras necesidades?

Transparentar la información 

Identificar todos los procesos vulnerables y 

Compararnos con otros

Mejorar la Seguridad del Paciente



Necesidad de diseñar un panel de control que 

ponga en evidencia la realidad de nuestro ponga en evidencia la realidad de nuestro 

laboratorio 

Benchmarking

Necesidad de diseñar un panel de control que 

realidad de nuestro realidad de nuestro 

Benchmarking



Panel: qué nos propusimos? 

Información 
significativa

Con indicadores 
propios y

Armonizados

Compartir la 
información

Panel: qué nos propusimos? 

Información 
significativa

Fácil de obtener

indicadores 
propios y

Armonizados



WG- Errores de laboratorio y 
seguridad del paciente

Errores de laboratorio y 
seguridad del paciente



Desarrollar e 
Implementar el 

PANEL

Analizar 

Datos 

Indicadores 
armonizados 
con la IFCC

Indicadores 
propios

Datos 
recopilados 
en 

Informe 
del WG 
IFCC 
Sigma

Analizar 

Datos 

Identificar

Actuar 

Procesos más 
Datos 

recopilados 
en 2018

Informe 
del WG 
IFCC Six
Sigma

Procesos más 
vulnerables

Estrategias



Datos

� Sistema Informático 
Garrahan (SIG) 
plataforma BigData

Nivel sigma

1 

2

Modelo 

� Registro de Eventos y 
No Conformidades 

� Registros manuales

3

4

5

6

Proceso vulnerable: sigma < 4

Nivel sigma
Eficiencia 

(%)
DPMO

Insuficiente 30,9 691.462

Insuficiente 69,1 308.538

Modelo Six Sigma

Mínimo 93,1 66.800

Medio 99,94 6.210

Alto 99,98 233

Óptimo 99,99966 3.4





Indicador

2018

Sistema de reporte 

Armonizado

Identificación

De la solicitud    

(Pre MisR)

De la muestra Pre-MisS)

Transcripción de 

las solicitudes 

Error de transcripción total 

(Pre-LabTDE)
las solicitudes 

(Pre-LabTDE)

Toma de 

muestra

Muestra escasa (Pre INSV)

Muestra coagulada (Pre-Clot)

Muestras hemolizadas (Pre

Enrase 
Muestras con volumen incorrecto para 

coagulograma (Pre-SaAnt)

Momento 

inapropiado

Muestras con pedido de cortisol 

tomadas en horario inadecuado  

(Pre-InTime) AMBULATORIO

Sistema de reporte 

Armonizado

Resultados 

Garrahan
WG  

% SIGMA SIGMA 

0,01 5,42 5,04

0,03 4,99 5.04
Error de transcripción total 

7,67 2,97 4,427,67 2,97 4,42

(Pre INSV) 4,00 3,25 4,93
Clot) 2,83 3,42 4,33

(Pre-HemR) 0,57 4,04 4,19
Muestras con volumen incorrecto para 

SaAnt) 1,22 3,76 4,26
Muestras con pedido de cortisol 

tomadas en horario inadecuado  

AMBULATORIO
12,60 2,78 6.00





INDICADOR SISTEMA DE REPORTE

Extracción no 

realizada

ENR por extracción dificultosa

ENR por desayunado/ NO 

Indicadores  Garrahan 

realizada
ENR por desayunado/ NO 

cortar la gastroclisis

Errores en la 

toma de muestra

Muestras orina 24 hs 

rechazadas por mal 

recolectadas

Error de 

identificación

Muestras mal identificadas 

derivadas de otras 

instituciones

SISTEMA DE REPORTE
SIGMA

2018
%

2018

por extracción dificultosa
3,90 0,81

por desayunado/ NO 

Indicadores  Garrahan 

Meta 

inicial 2%

Meta 
por desayunado/ NO 

3,82 1,02

hs 

3,56 1,95

Muestras mal identificadas 

3,80 4,42

Meta 

inicial 4%



Indicador de tiempo

Indicadores  Garrahan

Tiempos

Preanalíticos

Tiempo de atención 

ventanilla - box de extracción

Tiempo de atención  

boxes  -recepción 

ndicador de tiempo
Minutos
(percentil 90)

2018

Indicadores  Garrahan

Tiempo de atención 

box de extracción
36,34

Tiempo de atención  

recepción de muestras
18,63

Meta 

30 y 15 

minutos



Valores Críticos Valores críticos de 

evidencia de 

Comunicación Efectiva

Indicadores  Garrahan

evidencia de 

comunicación efectiva

Resultados 

Enmendados 

Resultados enmendados 

sin evidencia de 

comunicación efectiva

Valores críticos de K+ sin 

evidencia de 

Sigma 

0.86

Comunicación Efectiva

Indicadores  Garrahan

evidencia de 

comunicación efectiva

0.86

Resultados enmendados 

sin evidencia de 

comunicación efectiva

0.10



Conclusiones

� PQI permite identificar los puntos vulnerables y desarrollar e 

implementar estrategias de calidad para la seguridad del paciente.

� Monitorea todo el proceso (también la Etapa Analítica)

� Los procesos vulnerables pertenecen en su mayoría a 

Preanalítica y están relacionadas con la Preanalítica y están relacionadas con la 

pediátrica 

� Los procesos de comunicación efectiva muestran la necesidad de 

recapacitación de los actores

� El proceso de transcripción de solicitudes requiere un cambio radical 

(Solicitud Informatizada)

PQI permite identificar los puntos vulnerables y desarrollar e 

implementar estrategias de calidad para la seguridad del paciente.

Monitorea todo el proceso (también la Etapa Analítica)

Los procesos vulnerables pertenecen en su mayoría a la etapa 

y están relacionadas con la condición de la población y están relacionadas con la condición de la población 

Los procesos de comunicación efectiva muestran la necesidad de 

El proceso de transcripción de solicitudes requiere un cambio radical 



Recordar

� Benchmarking establece la meta inicial a alcanzar

� Benchmarking para compartir estrategias de mejora� Benchmarking para compartir estrategias de mejora

� “Sin datos, no hay problema”: poner en evidencia los errores

� Asumir lo errores, notificarlos, analizar 

“Organización inteligente”

establece la meta inicial a alcanzar

para compartir estrategias de mejorapara compartir estrategias de mejora

problema”: poner en evidencia los errores

Asumir lo errores, notificarlos, analizar las causas:  



Organizaciones que aprenden 
“Learning Organizations

�Seguridad como política

� Aprender a trabajar en equipo� Aprender a trabajar en equipo

� Compartir objetivos

� Compartir un modelo mental

� Aprender del error

Organizaciones que aprenden 
Organizations”

Seguridad como política

Aprender a trabajar en equipoAprender a trabajar en equipo

Compartir un modelo mental
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