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Listado de abreviaturas

ALT: Alanina aminotransferasa

AP: Atencidén primaria

AST: Aspartato aminotransferasa

CEA: Antigeno carcinoembrionario

CK: Creatinina quinasa

CMI: Cuadro de mando integral

DPMO: Defectos por millén de oportunidades
EBS: Estudio basico de salud

EFQM: Modelo Europeo para le Excelencia de la Gestién de la Calidad
EPM: Errores por millén

ET: Especificaciones técnicas

FSH: Hormona foliculo estimulante

GGT: Gamma-glutamiltranspeptidasa

HCG: Gonadotrofina coriénica humana

Ig: Inmunoglobulina

ISO: Organizacion Internacional de Normalizacién.
IV: indice de Varianza

IVM: indice de Varianza Medio

IVP: indice de Varianza Ponderado

LDH: Lactato deshidrogenasa

LH: Hormona luteinizante

MC: Muestra Coagulada

mg/dl: miligramos/decilitro

MH: Muestra hemolizada

MI: muestra insuficiente



N2: Nimero

ND: Muestra No Disponible

OLAP: On line analytical processing

PAS: Procedimientos de apoyo al Servicio

PCR: Proteina C reactiva

PES: Procedimientos estratégicos del Servicio
PGQ: Procedimientos Generales del Sistema de Calidad
PGS: Procedimientos Generales del Servicio
PNT: Procedimientos Normalizados de Trabajo
proBNP: propéptido natriurético tipo B

PSA: Antigeno prostatico especifico

PTH: Hormona paratiroidea

R. Registros

SEQC: Sociedad Espaiiola de Bioquimica clinica y Patologia Molecular
SGC: Sistema de Gestion de la Calidad

SH: Suero hemolizado

SIL: Sistema informatico del Laboratorio

T3 libre: Triiodo tironina

T4 libre: Tiroxina libre

TNI: Troponina

TSH: Tirotropina

TP: Tiempo de protrombina

TR: Tiempo de respuesta

TTP: Proceso total del laboratorio

VSG: Velocidad de sedimentacion globular
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I. INTRODUCCION






1. SITUACION ACTUAL EN EL LABORATORIO CLINICO

Desde la era primitiva, se determinaba el estado correcto del alimento para
comérselo o la adecuacidon de las armas para defenderse. La preocupacion por la
calidad se realizaba con actividades de control de calidad en forma muy rudimentaria y
sencilla. La calidad, la mejora continua y la perfeccién, son ideales que han existido en
la humanidad en todas las culturas a lo largo de la historia, desde la época primitiva
hasta nuestros dias. De hecho, los grandes avances que disfrutamos actualmente en
cualquier ambito, ya sea artistico, econémico, tecnolégico o cientifico, son un ejemplo
de que la calidad es un afan que ha preocupado al hombre y que ha desarrollado a lo

largo del tiempo.

La calidad es un atributo que por lo general se ha asignado a los productos, sin
embargo, debido a la globalizacién y a la competitividad actualmente este concepto
sirve para calificar el quehacer de las personas independientemente de a qué se
dediquen o de su profesidon. El drea de la cual hablamos en este estudio es el
laboratorio de analisis clinicos, especificamente del Laboratorio de analisis clinicos del

Hospital Universitario de San Juan de Alicante.

En la actualidad, la calidad y el cambio hacia la mejora continua es una
prioridad en las organizaciones modernas, incluyendo las de servicios. Existe una
constante demanda de “la calidad” en la sociedad actual. A la hora de elegir productos
y servicios, la variable calidad juega un papel muy importante en el momento de tomar

una decision.

El area de ciencias de la salud, es un sector de servicio que se enfrenta a una
presién continua para mejorar la calidad. Los profesionales de la salud deben
enfrentarse al reto de las crecientes expectativas del publico. En el &mbito sanitario se
pueden encontrar multiples situaciones de prestacion de servicios a los usuarios y
todos desearian tener las maximas garantias de que aquello relacionado con nuestra

salud estuviera bajo control, sin estar sujeto a un riesgo innecesario y evitable.

La calidad en la atencién médica se expresa asegurando un logro de los

mayores beneficios posibles en la salud del paciente, sometiéndolo a los menores
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riesgos y procurando el dptimo uso de los recursos disponibles. Mejorar la calidad de
la asistencia sanitaria es una prioridad para el Sistema Nacional de Salud espafol. La
disponibilidad de herramientas de medicidn y evaluacion es un elemento
imprescindible con vistas a identificar la situacidn de partida y asi evaluar la efectividad
de las actuaciones desarrolladas. Financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo
fue desarrollado en el afio 2008 un listado definitivo de 30 indicadores basados en las
recomendaciones de buenas practicas (safe practices) propuestas por el National
Quality Forum (NQF) americano, acerca de la seguridad del paciente (1). Sin embargo,
ninguno de ellos se relaciona con la mejora en el laboratorio clinico, por lo que se
dispone de escasas herramientas e indicadores consolidados y validados en relacién al

proceso que nos ocupa.

Hoy en dia, nos enfrentamos a una sociedad cada vez mas informada de lo que
la ciencia médica puede ofrecer, mas consciente de sus derechos como usuario y mas
deseosa de participar en las decisiones que afectan a su salud, conscientes de que la
calidad de los servicios de salud esta directamente relacionada con la eficacia de la
atencién que se recibe. En cuanto al laboratorio clinico, sus usuarios (médicos,
pacientes...) no se conforman con la declaracién de excelencia que los laboratorios
puedan dar en relacion a sus servicios. En la sociedad actual, existen diversos
mecanismos para demostrar al usuario la calidad del laboratorio. Por ejemplo, si un
laboratorio cumple los requisitos exigidos por la norma ISO y se acredita, demuestra
gue esta bien organizado y documentado, que se preocupa de las necesidades y
expectativas de sus “clientes”, que practica la mejora continua y que la actividad que le

es propia la realiza competentemente (2).

El laboratorio clinico es una parte esencial para el diagndstico, tratamiento,
prevencion e investigacion de las enfermedades, y por tanto de las ciencias de la salud,
donde se desarrollan funciones especificas como: la toma de muestras, su
identificacidn, transporte, almacenamiento, proceso analitico y el informe de
resultados, y se da asesoria preanalitica y consultoria postanalitica, de tal forma que se
asegure que la informacion suministrada por el laboratorio sea clinicamente util. El
objetivo es ofrecer a los pacientes los mejores resultados posibles en la practica clinica

diaria (efectividad), acordes con la informacién cientifica disponible que haya
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demostrado su capacidad para cambiar favorablemente el curso de una enfermedad
(eficacia), con los menores costos para el paciente y la sociedad en su conjunto
(eficiencia). En resumen, una utilizacion adecuada de los recursos para la mejor

atencién de los pacientes.

La gestién de la calidad en los laboratorios clinicos ha tenido en los ultimos
aflos cambios muy significativos, y este proceso se ha desarrollado de forma paralela
al avance de la tecnologia y también al de la propia evolucién del concepto de calidad
en la sociedad. Se ha evolucionado desde el control, pasando por el aseguramiento y

llegando finalmente a los Sistemas de Gestidn de Calidad (SGC).

El espacio en el que se encuentra en la actualidad el laboratorio clinico,
respecto a como gestiona la calidad de su producto, viene determinado basicamente

por dos aspectos:

- El avance tecnoldgico de su propio proceso operativo en el entorno

asistencial también, en constante evolucion.

- Los conceptos de gestién de la calidad que desde el mundo de la
industria se han extendido a las empresas de servicio y también,

posteriormente, al dmbito sanitario.

Es importante referir que dichos dos planteamientos se despliegan e influyen
mutuamente, puesto que las propias condiciones del proceso y producto del
laboratorio clinico estdn muy ligados a la necesidad de pardmetros de precision y
fiabilidad que estan condicionados claramente por los avances en la tecnologia propia
de los laboratorios en si mismos y de sus sistemas de informacién. La tecnologia de la
informacién es esencial para la mejora de la calidad y la productividad debido a los
altos volumenes de informacion que se deben procesar y a que los clientes exigen

servicios cada vez a mayor velocidad.

El laboratorio clinico es un area del proceso asistencial que ha sufrido muchas
innovaciones en los ultimos afos. Se ha pasado de la utilizacion de métodos manuales,

complejos, laboriosos y poco fiables, a metodologias totalmente automatizadas e
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incluso robotizadas, y en la actualidad se encuentra informatizado, situacién que
permite obtener resultados con un nivel muy alto de fiabilidad. Los avances
tecnoldgicos posibilitan al laboratorio prestar mas servicios (tratamiento de datos,
trazabilidad, internet, confidencialidad y seguridad, etc...), asi como disponer de la
disponibilidad de nuevos equipamientos instrumentales mas diversos, potentes,
eficaces y seguros, que finalmente nos lleva también hacia nuevos modelos

organizativos: core-lab, point-of-care, robotizacion...

Por otro lado, el avance en los conocimientos médicos ha conducido a ampliar
las determinaciones a realizar; con lo que la cartera de servicios realizados y los
procesos en lo que esta implicado el laboratorio adquieren cada vez una mayor
dimensidén. Se estima que el laboratorio interviene en el 70% de los procesos médicos
(3-6), por tanto sera fundamental para la seguridad del paciente la del laboratorio, que
se consigue mediante el control y aseguramiento de cada una de las fases del ciclo del

mismo (7).

Las organizaciones sanitarias han incorporado elementos propios del mundo de
la empresa, con el fin de hacer mas efectivo y eficiente su producto. El laboratorio
clinico ha tomado de forma rdpida los conceptos de gestion que mejor se han ido
adaptando a su realidad por un lado y por otro, estos cambios han influido en la

modificacién de esta misma realidad.

Los laboratorios clinicos generan miles de registros de distinta naturaleza cada
dia. Sin duda los que aparecen en el informe clinico son de una inmensa utilidad, pero
existen otros muchos datos relacionados con los procesos, capaces de convertirse en
informacién valiosa y que nos deben ayudar en la toma de decisiones y en la mejora
continua. Hay que medir aquello que es significativo en el proceso, aporta valor para
su seguimiento y puede determinar su cambio. Sélo lo que se puede medir es

controlable y sélo lo que se controla es susceptible de mejorar.
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2. MODELOS DE GESTION DE CALIDAD

La definicidn de calidad ha sufrido una transformacién muy significativa desde
que se decia que era la adecuacién a una especificacion, hasta el momento actual en
que calidad es sindnimo de satisfaccion del cliente. La calidad es definida por el
Diccionario de la Lengua Espafiola como «la propiedad o conjunto de propiedades
inherente a algo que permiten juzgar su valor y apreciarlo como igual, mejor o peor
que los restantes de su especie» (8). Definiciones mas préximas al mundo de la gestion
consideran la calidad como el «conjunto de propiedades y caracteristicas de un
producto o servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades
expresadas o implicitas», o también como «el grado en que un producto cumple con
las especificaciones técnicas establecidas cuando fue disefiado» (9). Asi pues, hablar de
calidad implica el conocimiento de unas necesidades, la presencia de un modelo de
referencia con el cual comparar nuestra realidad y conseguir, mediante esta realidad,
la satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente. Un elemento mds que se
debe afadir es que la calidad de un producto puede ser programada, medida y
mejorada. En consecuencia, la calidad puede ser gestionada. En los afios 40 se hablaba
de “inspeccion y control de la calidad”, de tal modo que todos los productos finales se
probaban para intentar asegurar la ausencia de defectos. Posteriormente y en los afios
60 los Departamentos de Calidad tenian como funcion el "aseguramiento de la
calidad" y tuvieron un fuerte desarrollo, apoyados en la creacidén de ingenierias,
compuestas por personal con importantes conocimientos de técnicas de calidad y
fiabilidad, que empezaron a dirigir sus esfuerzos hacia la prevencién de los defectos.
Posteriormente se empezaron a manejar conceptos con los que actualmente todos

estamos familiarizados como "gestion de calidad", "control de procesos", etc.

Las nuevas tecnologias, el incremento de la competencia y la necesidad de
realizar drasticas reducciones de costes, han hecho surgir los programas de
implantacion de la calidad, con el objetivo fundamental de aumentar la competitividad

y de satisfacer las expectativas de los clientes.

Las organizaciones que se "orientan al cliente", consiguen que se involucre

todo el personal con los objetivos, fomentan el trabajo en equipo, establecen planes
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de mejora permanente y en ellas los directivos dan ejemplo con su forma de

actuacion, participando y dirigiendo las actividades citadas.

La evolucion de conceptos anteriormente mencionada y la consideracidn de la
calidad como herramienta prioritaria para conseguir el éxito en la gestién de las
empresas, han sido las claves para el desarrollo de Modelos de Gestién de Calidad

Total.

La necesidad de contar con métodos que lleven a una optimizaciéon de los
recursos, y a una mejora continua de la calidad de los servicios de salud, ha
determinado en las ultimas tres décadas la aparicién de nuevos paradigmas que se
enmarcan en diferentes modelos de gestién de la calidad. En los ultimos afios el gasto
en sanidad ha ido ascendiendo vertiginosamente, generando una preocupacion
simultanea en la contencion del mismo y en el aumento de los niveles de calidad. Por
ello, con el fin de contener el gasto sanitario, manteniendo o aumentando la calidad,
se han aplicado modelos empresariales a las organizaciones sanitarias, como los SGC
basados en la Norma ISO 9001 de la Organizacién Internacional de Normalizacién (I1SO)
y el Modelo Europeo para la Excelencia en la Gestidn de la de la European Foundation

for Quality Management (EFQM) (9,10).

La certificacién ISO 9001 da fe de que una empresa, producto o servicio cumple
con los requisitos de una norma o especificacion técnica concreta, tiene validez
temporal y es emitida por un organismo certificador reconocido internacionalmente.
La Norma ISO 9001 (11) se basa en un modelo de organizacidon por procesos y se
sustenta en la documentacién de todas las acciones realizadas en el seno de la
organizacion dirigidas hacia la elaboraciéon de un producto o servicio determinado, y
esta construido por una estructura en la que se incluyen 4 requisitos: responsabilidad
de la direccion, gestion de los recursos, realizacién del producto o servicio, y medida,
analisis y mejora. Es un sistema de calidad que establece los métodos para administrar
eficientemente los procesos de operacién, de manera que tengan la capacidad de
producir bienes y servicios que satisfagan las necesidades de los clientes, todo ello de
forma documentada, que demuestre evidentemente que se cumple con los requisitos.

El objetivo de ISO 9001 es desarrollar un sistema de aseguramiento de calidad que
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permita mejorar continuamente, al corregir y prevenir los defectos. Asimismo, los
requisitos de la norma muestran una manera responsable, sensible y practica de
administrar una organizacion, evitando las no conformidades en todas las etapas de la
realizacién del producto o servicio. El alcance de este sistema de calidad se aplica a
todos los departamentos de cualquier tipo de organizacién, a sus proveedores y a
todos los elementos que tengan impacto en la calidad. La norma especifica los
requisitos para los sistemas de gestién de calidad que se aplican a toda organizacién
gue necesite demostrar su capacidad para proporcionar productos que cumplan con
los requisitos de sus clientes, asi como los reglamentarios que sean de aplicacion,
ademads de que los objetivos de calidad sean mesurables y consistentes con la politica
de calidad. Por ultimo cabe mencionar que el objetivo principal es aumentar la
satisfaccion del cliente, ya que esta norma aplica cuando se quiere certificar el sistema
de calidad de una organizacién como es nuestro caso o para propdsitos contractuales.
Ademas existe la norma I1SO 15189 (12) de requisitos particulares para la calidad y
competencia de los laboratorios clinicos, esta norma tiene una doble orientacién; por
una parte contiene requisitos relacionados con la gestién de la calidad similares a los
exigidos por la ISO 9001 para la gestion de la calidad, y por otra, requisitos
relacionados con la competencia en los aspectos técnicos propios de los laboratorios

clinicos.

La estructura del modelo de la EFQM (13), estd basada en que las empresas
para su supervivencia deben conseguir y mantener buenos resultados, tanto
econdmicos como de satisfaccidn de sus clientes, de su personal y de la sociedad en la
gue estan implantadas. Si se hacen las cosas correctamente y de forma inspirada en la
filosofia de la calidad total obtendremos resultados satisfactorios, tanto desde un
punto de vista empresarial como social. El modelo se basa en nueve criterios: cinco de
ellos son “agentes facilitadores” (liderazgo, politica y estrategias, personas, procesos
alianzas y recursos) y los cuatro restantes son “resultados” (en clientes, en personas,
en sociedad, clave). Los criterios agentes tratan sobre lo que la organizacion hace,
mientras que los criterios resultados tratan sobre lo que la organizacién logra. Asi, los

resultados son consecuencia de los agentes y a su vez los agentes deben ser mejorados
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con el feed-back de los resultados, estableciendo un circulo de mejora continua basado

en el aprendizaje y la innovacién.

Los modelos mencionados en el marco de la gestién de calidad total, plantean
el ciclo de mejora continua como eje de funcionamiento. El ciclo PDCA (figura 1) es el
motor de la mejora continua de la calidad en las organizaciones, y en el ambito de la
sanidad, su aplicacion es el eje de trabajo para la mejora (14). El ciclo PDCA, también
conocido como ciclo de Deming (Edwards Deming) es una estrategia de mejora
continua de la calidad en cuatro pasos. Las siglas PDCA son el acrénimo de Plan, Do,
Check y Act (Planificar, Hacer o ejecutar, Controlar o comprobary Actuar). Dicho ciclo

resume perfectamente los principios de las fases de un SGC. Se trata de:

1. Planificar y escribir todo lo que se debe hacer. Redactar las reglas y los
documentos segln los cuales se va a regir el laboratorio.

2. Ejecutar y llevar a la practica diaria las reglas escritas para ejecutar
todos los procesos que se realizan en el laboratorio, recogiendo los
registros necesarios para poder controlar y verificar como se han
hecho.

3. Controlar y verificar haciendo un seguimiento de los procesos y
analizando los datos recogidos en los registros si se han cumplido las
reglas y requisitos documentados. Comprobar resultados y sacar
conclusiones.

4. Actuar ante las posibles causas de las desviaciones y posibilidades de
mejora, e implantar las correspondientes acciones correctivas y
preventivas. Estas actuaciones hay que seguirlas para ver si sus
resultados son satisfactorios. Si no lo son, habra que recurrir a nuevas
acciones. Si lo son, dichas acciones se incorporaran a la planificacién en

las reglas escritas, entrando asi de nuevo en la primera fase del ciclo.
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PLANIFICAR

Y ESCRIBIR LO QUE SE
DEBE HACER \

EJECUTAR
SATISPACTORIOS LO QUE SE HAESCRITO
SEGUIMIENTO GUARDAR TRAZA DE
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Figura 1. Representacion del ciclo de Deming.

Los resultados de la implementacion de este ciclo permiten a las empresas una
mejora integral de la competitividad, de los productos y servicios, mejorando
continuamente la calidad, reduciendo los costes, optimizando la productividad,
reduciendo los precios, incrementando la participacién del mercado y aumentando la
rentabilidad de la empresa u organizacién. Hay que tener pardmetros de control que
sean capaces de chequear como se estan realizando los procesos y saber si se debe

actuar de otro modo.

Complementarios a los planteamientos anteriores surge el concepto de
monitorizacion como elemento de seguimiento y control de los procesos desarrollados
y las organizaciones incluyen estos pardmetros en su ciclo de mejora continua de la
calidad. La monitorizacion forma entonces parte del proceso de gestion de la
organizacion, y se desarrolla a partir de los indicadores que son los que controlan los

procesos en sus diferentes aspectos y etapas.

Los indicadores deben ser relevantes para la gestién, es decir, que aporten
informacion util para informar, controlar, evaluar y tomar decisiones, ademas, el
calculo que se realice a partir de las magnitudes observadas no puede dar lugar a

ambigliedades. Esta cualidad ha de permitir que los indicadores puedan ser auditables
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y que se evalue de forma externa su fiabilidad siempre que sea preciso. A esta cualidad
debe afadirsele que un indicador debe ser inequivoco, es decir, que no permita

interpretaciones contrapuestas.

Los indicadores son necesarios para poder mejorar. Lo que no se mide no se

puede controlar, y lo que no se controla no se puede gestionar.

La medida del indicador tiene que ser lo suficientemente eficaz para identificar
variaciones pequefas. Es la caracteristica de la sensibilidad de un indicador, que debe
construirse con una calidad tal, que permita automaticamente identificar cambios de

los datos.

A estas cualidades debe afiadirse la accesibilidad: la obtencion del indicador
tiene que tener un costo aceptable y facilidad para calcularlo e interpretarlo. Ademas,
debe proporcionar calidad y cantidad razonable de informacién, es decir debe tener
“relevancia”. El indicador debe proporcionar informacion “exacta” que no vaya a
distorsionar las conclusiones que de él se puedan extraer, es decir debe ser
inequivoco y para ello debe ser “sensible” y “especifico”, a la vez que debe estar
disponible en el momento adecuado para la toma de decisiones. Es decir debe ser
“accesible” y “usable”, y ademas los costos de obtencion deben ser inferiores a los
beneficios potenciales a obtener, es decir debe ser “eficiente” de la informacién

extraible.

La definicion, desarrollo y utilizacién de los indicadores de gestién se realiza

para:

e Poder interpretar lo que esta ocurriendo.
e Tomar medidas cuando las variables se salen de los limites establecidos.
e Definir la necesidad de introducir cambios y/o mejoras y poder evaluar

sus consecuencias en el menor tiempo posible.

Una organizacidn se plantea por lo tanto la necesidad de definir indicadores
dando respuesta a las siguientes preguntas: {Que debemos medir? ¢Ddénde es

conveniente medir? ¢Cudando hay que medir? ¢éEn qué momento o con qué
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frecuencia? {Quién debe medir? ¢Como se debe medir? ¢Como se van a difundir los
resultados? ¢Quién y con qué frecuencia se va a revisar y/o auditar el sistema de

obtencién de datos?

Un indicador de calidad de una actividad de servicio, es una medida cuantitativa
que refleja de forma indirecta un parametro relacionado con la calidad que posee
dicha actividad. Por tanto, sirve no sdlo para evaluar un determinado aspecto de la
calidad del servicio, sino también para realizar un seguimiento de dicha medida a lo
largo del tiempo y poder comparar la calidad asistencial en diferentes periodos de

tiempo.

Segun la relacién de las medidas referidas como indicadores respecto a los
resultados obtenidos en los procesos, los propios procesos en si mismos, los recursos
utilizados y las necesidades del cliente tendremos diferentes tipos de indicadores que

se reflejan en la figura 2.
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Figura 2. Tipos de indicadores

Cuando se habla de indicadores es necesario hablar de estandar de calidad, que
se define como el grado de cumplimiento exigible. Dicho en otros términos, define el
intervalo en el que resulta aceptable el nivel de calidad que se alcanza en un
determinado proceso. Los estdndares de calidad determinan el nivel minimo y maximo
aceptable para un indicador. Si el valor del indicador se encuentra dentro del intervalo
establecido, significa que estamos cumpliendo con el criterio de calidad y que las

cosas transcurren conforme a lo previsto. Si, por el contrario, estamos por debajo,
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significa que no cumplimos nuestro compromiso de calidad y deberemos actuar en
consecuencia (o bien la apuesta fue demasiado optimista para los medios disponibles).
Por el contrario, si estamos por encima, o bien tendremos que redefinir el criterio o,
desde luego, estamos gastando (en términos de esfuerzo) mds de lo que pensabamos

gue era necesario (o fuimos pesimistas para fijar el rango o pecamos de inexpertos).

Ya en el afio 1992, Kaplan y Norton (15) mostraron que una empresa, no solo se
debe gestionar a través de los resultados de los indicadores econémicos y financieros,
sino que es imprescindible monitorizar los relacionados con la gestién interna del
negocio y también visualizar la perspectiva del cliente y del profesional de la
organizacion, lo que proporciona una mirada global de las prestaciones. Denominaron
a la vision global de estas cuatro perspectivas “Cuadro de Mando Balanceado o
Integral” (CMI), que consiste en el conjunto de indicadores clave en las distintas
perspectivas: econdmico-financiera, gestion interna del negocio, cliente y profesional
(aprendizaje y crecimiento). El CMI pretende disponer de un nUmero concreto y
reducido de indicadores cuya monitorizacion sea continua en el tiempo y que puedan
ser mostrados a los profesionales de la organizacidn a intervalos regulares, con sus
metas y objetivos, para ser la clave de la mejora continua de la organizacion (16). Por
tanto el CMI es una herramienta valiosa que proporciona un marco, una estructura y
un lenguaje, para comunicar la visién y la estrategia a través del sistema de indicadores
elegido y muestra continuamente cuando una compafiia alcanza los resultados
definidos por el plan estratégico; también es una herramienta que ayuda a la
organizacion a expresar los objetivos e iniciativas necesarias para cumplir con la
estrategia, ya que al definir y comunicar los objetivos que desean alcanzar y disefiar un
sistema de evaluacion y de incentivos oportunos, la energia, la capacidad y el
conocimiento de las personas se orientard hacia el logro de cumplir con los objetivos

marcados.

A mediados de 1993, la experiencia de su implementacion demostré que con
sélo un conjunto de 20 a 25 indicadores que cubrian las cuatro perspectivas, se podia
comunicar y poner en practica la mayoria de las estrategias (17). En lugar de construir
un CMI complejo, con un conjunto amplio de indicadores y muchas veces mal

interrelacionados, permitia simplificarlo y ordenarlo segun procesos estratégicos.

24



3. GESTION DE CALIDAD EN EL LABORATORIO CLINICO

El analisis de indicadores en el laboratorio permitird comparar Ila
actividad/procesos del laboratorio y comparar el mismo frente a unos estandares y

actuar en base a las desviaciones dentro del ciclo de la mejora continua de la gestion.

Es posible comparar el funcionamiento de los laboratorios utilizando
indicadores de gestién comunes. Esto es precisamente lo que se propuso la Comisidn
de Gestion de la Sociedad Espafiola de Quimica Clinica y Patologia molecular (SEQC) ,
considerando la experiencia norteamericana del Laboratory Management Index
Program (LMIP), buscando el aplicar este planteamiento a nuestra realidad proxima
mediante unos indicadores facilmente obtenibles. Distintos documentos elaborados
por la Comisidn de Gestién del Laboratorio Clinico de la SEQC muestran una amplia
coleccién de indicadores recomendando su uso (18-21). Especial atencién se debera
prestar a los indicadores de gestidén para la evaluacidn de la gestidn en el laboratorio

clinico (22) .

La gestion eficaz de un laboratorio se debe centrar en el desarrollo del ciclo de
mejora continua de todos sus procesos, y para ello se debe plantear la medicidn
constante, de forma objetiva y sistematica, de los puntos relevantes y criticos, por
medio de los indicadores como elemento determinante del cambio como

consecuencia de la evaluacion.

Como ya sabemos, los indicadores son las herramientas que nos permiten
conocer cual es la situacion de los objetivos marcados por nuestro sistema, a través de
la comparacién de la medida de una caracteristica o de un parametro con respecto a
un nivel preestablecido, los propios resultados segun el analisis de su evolucion y

tendencia y la comparacién con los resultados de otros servicios y organizaciones.

La seleccidon de los indicadores resulta determinante para la validez y fiabilidad
del sistema. En el ambito de los laboratorios clinicos resulta complicado establecer
indicadores universales, puesto que las organizaciones sanitarias son heterogéneas.
Por ello, todos los sistemas de indicadores deben ser validados previamente, y por

otro lado, es necesario realizar estudios de factibilidad para reunir el conjunto de
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indicadores del laboratorio clinico, que identifiquen las actividades mas relevantes y

las fuentes de informacién mas utiles.

Es por esto que la implantacidn de un sistema de indicadores facilita el control
de los procesos y la evaluacidn del éxito o fracaso de cada etapa, proporcionando

informacién para la retroalimentacién y la mejora continua.
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4. GESTION DE CALIDAD EN EL LABORATORIO DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN JUAN

El Sistema de Gestidn de la Calidad del Servicio de Laboratorio es parte del Plan
de Calidad del Hospital de San Juan como uno de los ejes del Plan Estratégico de la
Organizacién que tiene como referente el documento marco que en la linea de la
Gestién Total de la Calidad ha expresado la Consejeria de Sanidad a través de la
Direccidn General para la Calidad, Acreditacion y Modernizacién de las Instituciones

Sanitarias y que expresa el ambito referencial de la organizacion.

El Sistema de Gestidn de la Calidad del Servicio de Laboratorio del Hospital de
San Juan estd basado en la norma ISO 9001:2008 como soporte de la forma de trabajo
gue ha adoptado esta organizacidon para asegurar y gestionar la calidad de sus
productos y servicios en la perspectiva de la mejora continua de la calidad y con el

marco de la filosofia de la gestién Total de la Calidad.

El Servicio de Laboratorio del Hospital de San Juan como Servicio Central del
Hospital es el responsable del desarrollo de unos servicios intermedios, claves para la
consecucion del servicio hospitalario orientado al diagnéstico y tratamiento de los
problemas de salud de los pacientes y como tal, desarrolla una serie de actividades y
procesos en los que el aseguramiento y gestién de la calidad son elementos

determinantes del éxito de la organizacion.

El Servicio de Laboratorio que comprende las especialidades de Analisis Clinicos
y Hematologia tiene como misidn proporcionar los resultados analiticos que sean
capaces de ofrecer la informacién adecuada para los facultativos o clientes internos
para que puedan desarrollar sus funciones de diagndstico y tratamiento de los
pacientes. El cliente principal de los servicios del laboratorio son los pacientes que
provienen de los diferentes centros asistenciales, pero especial atencion merecen
nuestros clientes internos, entendiendo como tal todos aquellos profesionales que
deciden utilizar los recursos diagndsticos y asistenciales del laboratorio con sus
pacientes. Las razones para utilizar los servicio de un laboratorio clinico son: descubrir
enfermedades en etapas sub-clinicas, ratificar un diagndstico sospechado

clinicamente, obtener informacion sobre el prondstico de una enfermedad, establecer
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un diagnodstico basado en una sospecha bien definida, vigilar un tratamiento o conocer

una determinada respuesta terapéutica y precisar factores de riesgo.

4.1 GESTION DE PROCESOS

De acuerdo a la definicion establecida en la Norma ISO 9001:2008, se
denomina proceso al conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que

interactuan, las cuales transforman los elementos de entrada en salidas (11).

La organizacion ha identificado sus procesos clave que componen la cadena de
valor, partiendo de los requisitos del cliente, hasta la entrega de productos con unas
caracteristicas que satisfacen tales requisitos. Con este enfoque de gestiéon por
procesos, la organizacion puede aplicar sus esfuerzos en la optimizacién de aquellos
que aportan valor al cliente o que estdn relacionados con la identificacion vy
satisfaccion de sus necesidades. Es decir, puede enfocarse al cliente y evolucionar

dindmicamente conforme cambian sus necesidades.

Hay un proceso eje o conjunto de procesos que son los que definen cémo se
realiza el producto en el Servicio de Laboratorio: Proceso de produccion y prestacion
del servicio de analisis e informe y comunicacién de los resultados. En este grupo o
conjunto de procesos se pueden distinguir unos con caracter general (Procesos
Generales del Servicio) y otros que sirven de apoyo para la realizacién de los generales
(Procesos de Apoyo del Servicio). Se conocen como procesos asistenciales, que son los

gue tienen que ver con la forma de trabajo del Laboratorio.

Hay otra serie de procesos que estdn encaminados al mantenimiento del
Sistema de Calidad y que se enumeran a continuacion: Control de los Documentos y
Registros, Gestion de los Recursos, Medicidn, Andlisis de Datos y Auditorias, Control

del producto No Conforme y Medidas Correctoras y Preventivas.

Todos ellos pueden superponerse a los diferentes puntos de la Norma ISO

9001:2008 y son los Procesos Generales del Sistema de Calidad propiamente dicho.

Una vez identificados todos los procesos pasamos a realizar el Mapa de los

mismos. Este es una representacién grafica de la secuencia e interaccién de los
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procesos de una organizacion, y nos permite entender en qué forma interactuan,
siendo posible analizar si su secuencia es la dptima o si existen procesos improductivos

o derroche de recursos.

Todos los procesos van a describirse en el Sistema de Calidad en una serie de
Procedimientos, que seran los que definan las distintas actividades, recursos y

registros para el aseguramiento y gestién de la calidad. Estos procedimientos son:

PGS - Procedimientos Generales del Servicio

PAS — Procedimientos de Apoyo al Servicio

PES — Procedimientos Estratégicos para el Servicio

PGQ — Procedimientos Generales del Sistema de Calidad

En el Servicio de Laboratorio del Hospital de San Juan, dadas las caracteristicas
de su producto se han tenido en consideracion también otros dos tipos de

documentos:

PNT — Procedimientos Normalizados de Trabajo

ET — Especificaciones Técnicas

R - Registros

Los PGS expresan el proceso operativo del propio servicio del Laboratorio
desde la solicitud y admision de las analiticas y la obtencidn de las muestras, asi como
la calibracién y trazabilidad analitica, siguiendo con el control de calidad analitico y
cerrandose con la validaciéon del informe analitico y la emisién y envio de los

resultados.

Dentro de los PGQ se encuentran aquellos procedimientos documentados que
exige la Norma ISO 9001:2008 y que clasicamente son seis y regulan y mantienen el

SGC. Son:

Procedimiento de control de la documentacién
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Procedimiento de control de los registros

Procedimiento de analisis de los datos y auditorias

Procedimiento de control de las no conformidades

Procedimiento de acciones correctivas y preventivas

Procedimiento de funcionamiento de la Comisién de Calidad

En este caso al juntar los procedimientos de las acciones correctivas y
preventivas se tienen cinco procedimientos habiendo afiadido en este apartado un
procedimiento destinado a regular el desarrollo y funcionamiento de la Comisién de
Calidad del Laboratorio como elemento de integracién y participacién de los

profesionales con el propio Sistema de Gestion de la Calidad.

Los Procedimientos de Apoyo recogen una serie de funciones de mayor o
menor envergadura y responsabilidad en el SGC y que sirven de soporte a la
realizacién del servicio. En este sentido se apunta unos procedimientos referentes al
control de equipos desde una perspectiva general y a los propios mantenimientos de
los mismos. Se incluyen en este apartado el procedimiento de compras como soporte
de cualquier organizaciéon y en este caso y dado las caracteristicas de la actividad

realizada un procedimiento de eliminacién de residuos.

El control de la formacidn se apunta como un procedimiento especifico (PES)
de soporte al apartado 6 de la norma referente a la gestion de los recursos y describe
todas las actividades relacionadas con la formacidon de los profesionales del

laboratorio.

Como soporte de la orientacién al cliente referida en el apartado 5.3 de la
Norma y como elemento indispensable en un SGC que tiene como marco la filosofia de
la gestion Total de Calidad, la perspectiva del cliente queda reflejada en los
procedimientos que tienen como finalidad la medicién de la satisfaccion de los mismos
y ademas de los propios clientes internos y profesionales del mismo Laboratorio como

complemento del apartado referido en el parrafo anterior.
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Los PNT explican la forma de trabajo de forma detallada de las diferentes
técnicas y el manejo de los autoanalizadores de que dispone el servicio y por otro lado
se plantean las ET que muestran la calibracién y las ET que especifican la forma en que

se realiza el control de calidad interno y externo del laboratorio

Los registros sirven para proporcionar evidencia de la conformidad con los
requisitos asi como la operacion eficaz del Sistema de Gestién de la Calidad. Cada
registro se identifica en el documento del SGC que lo genera y deben permanecer

legibles, facilmente identificables y recuperables.

4.2 CONTROL DE LOS PROCESOS

Puesto que el Servicio de Laboratorio del Hospital de San Juan se gestiona
como un sistema de procesos interrelacionados, la Organizacidén es controlable, en la

medida en que es posible controlar cada uno de los procesos que la componen.

Para poder controlarlos se establecen indicadores que:

1. Permiten conocer la eficacia real de los procesos y poder asegurar que se

estd en condiciones de cumplir con los requisitos del cliente.

2. Permiten conocer la eficiencia de los procesos (los procesos son tanto mas
eficientes cuanto menor es la cantidad de recursos que hay que aportar para

alcanzar unos resultados determinados)

Por lo tanto, debemos tener en cuenta a la hora de definir indicadores de
proceso, tanto las medidas de eficacia como eficiencia, coherentes con los objetivos
propuestos. Como consecuencia de asignar indicadores para cada proceso, obtenemos
un cuadro de mando en el que se indica, para cada proceso, el cddigo, la
denominacion, el responsable, sus indicadores y la evolucion mensual y/o anual

acumulada de tales indicadores.

El cuadro de mando se convierte asi en una importante herramienta de

direccidn que permite controlar la evolucidn de los procesos y su distancia respecto de
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los objetivos marcados, para poder establecer y adoptar medidas preventivas que

permitan la mejora de los procesos vy, por lo tanto, de la competitividad de la empresa.

4.3 CUADRO DE MANDO INTEGRAL (CMI)

El CMI del Servicio de Laboratorio del Hospital de San Juan consta de las 4
perspectivas definidas por Kaplan y Norton (17): econdmico-financiera, cliente,
profesional y gestidn interna del negocio. El CMI pretende disponer de un nimero
concreto y reducido de indicadores cuya monitorizacién sea continua en el tiempo y
sean mostrados a los profesionales de la organizacién a intervalos regulares con sus
metas y objetivos, para que sean la clave para la mejora continua en el dia a dia de la

organizacion.

Los indicadores econémico-financieros se obtienen de la Agencia Valenciana de
Salud aplicando los catdlogos establecidos para todos los laboratorios publicos. Para
establecer el nimero de unidades de valor para cada test o prueba de laboratorio se
realiza una evaluacion incluyendo costes relativos a material sanitario y al tiempo
empleado por personal facultativo y técnico en el procesamiento de cada test. Para
obtener los indicadores financieros anuales, la carga de trabajo recogida del Sistema
informatico del laboratorio (SIL) y los costes especificos y generales del laboratorio y
del hospital se remiten al servicio de informacidon econémica de la Agencia Valenciana
de Salud (SIE) y realizan un informe con el coste de la Unidades relativas de Valor
(URV), numero de URV y pruebas procesadas y del coste de personal y material

sanitario, aplicando los catalogos (23).

Los indicadores de la perspectiva del cliente incluyen indicadores de
satisfaccidon que se obtienen a partir de distintas encuestas anuales, calculandose el
promedio de puntuaciones (categorizada de 0 a 10) de las respuestas de cada pregunta
que el médico solicitante de atencion primaria, hospital o urgencias en caso de clientes
internos o el paciente responde. Ademas también existe un indicador para medir el

numero de quejas y sugerencias.

Dentro de la perspectiva del profesional encontramos indicadores de

aprendizaje y crecimiento y de satisfaccidon. Se mide la realizacién de cursos, educacion
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continuada, participacion en docencia e investigacion, para promover la mejora de los
activos humanos disponibles. El indicador de satisfaccién del personal se obtiene de

encuestas anuales realizadas a los trabajadores del laboratorio.

La gestion interna o de procesos incluye indicadores distribuidos por todas las
etapas del proceso del laboratorio como veremos en el siguiente apartado. Los
indicadores de calidad analitica se obtienen a través de los informes anuales del

control de calidad externo de la Generalitat Valenciana (CCEGV) (24).

En el presente trabajo, de las cuatro perspectivas del CMI del Laboratorio de
Anadlisis Clinicos del Hospital de San Juan profundizaremos en la perspectiva de gestion

interna o de procesos y sus indicadores.
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5. ETAPAS DEL PROCESO DE LABORATORIO

En la actualidad se consideran cinco etapas (25) en el proceso total del
laboratorio (TTP, total testing proccess). EI TTP alcanza desde el momento en que el
médico solicita las pruebas, denominada etapa pre-preanalitica, hasta que las
interpreta llamada etapa post-postanalitica, quedando entre ellas las clasicas etapas
preanalitica, analitica y postanalitica. Dado que el laboratorio interviene en el 70% de
los procesos médicos (3-6), sera fundamental para la seguridad del paciente la
seguridad en el laboratorio, la cual se consigue mediante el control y aseguramiento
de cada una de dichas fases del ciclo del laboratorio, siendo fundamental establecer
lineas estratégicas para lograr minimizar los errores del laboratorio (26). La progresiva
automatizacién ocurrida en las ultimas décadas ha propiciado que dichos errores
disminuyan a lo largo de los afios. No obstante, este descenso ha sido en términos
relativos, pues la propia automatizacién ha incrementado enormemente el nimero de

informes y por tanto, también el nimero de errores en términos absolutos (27).

Se considera error de laboratorio cualquier defecto o “fallo de la calidad” que
ocurra en cualquiera de las etapas del ciclo de laboratorio. Segln la Organizacion 1SO,
el error de laboratorio se define como el fallo de una accidn planificada o el uso de un
plan erréneo para alcanzar un objetivo, lo cual ocurre en cualquier momento del ciclo
del laboratorio desde la solicitud de andlisis hasta el informe de resultados y su
adecuada interpretacién y toma de decisiones ante el mismo (28). Por tanto, los
errores pueden ocurrir “fuera” del laboratorio en la etapa pre-preanalitica o de
solicitud de pruebas o en la etapa post-postanalitica o de interpretacion del
informe(29,30). Segun el concepto “brain to brain loop” desarrollado por Lundberg en
1981 (31), la generacion de cualquier resultado de pruebas del laboratorio incluye
nueve pasos (figura 3) que son: solicitud, toma de muestras, identificacién de la
muestra, transporte, preparacion, analisis propiamente dicho, informe de resultados,

interpretacion y accion. Cualquiera de los pasos es susceptible de error (25,32).
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Figura 3. Pasos que se realizan en la generacion de pruebas de laboratorio (38).

Los errores en la fase preanalitica son los mas frecuentes, aunque también son
los mas faciles de prevenir (34,35). Los de la fase analitica, aunque menos frecuentes,

son los que mas riesgos conllevan (27). Todos los errores que se pueden cometer en el

TTP y su frecuencia han sido clasificados (25).
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Relative
Phase of the TTP Type of emror frequency (%)

Pre-pre-analytical Inappropriate test request
Order eniry
Patient /specimen
misidentification
Sample collected from
infusion route
Sample collection 46-68.2%
haemolysis, clotting,
insufficient volume , eic.)
Inappropriate container
Handling, storage and
transportation
Pre-analytical Sorting and routing
Pour-off
Aliquoting, pipetting and 3.0-5.3%
labelling
Cenfrifugation {ime
and /or speed)
Analytical Equipment malunction
Sample mix-ups 7.0-13%
Interferance (endogenous or
exogenous)
Undetected faiure in
quality control
Post-analytic Emoneous validation of
analytical data
Failure in reporiing/
addressing the report
Excessive tum-around-time 12.5-20%
Improper data entry and
manual transcription armor
Failure/delay in reporting
critical values
Post-post-analytic Delayed /missed reaction
to laboratory reporting
Incorrect interpretation
Inappropriate inadequate 25-45.5%
follow-up plan
Failure to order appropriate
consultation

Figura 4. Clasificacion de errores segun las fases del proceso total del laboratorio (42)

Las etapas pre-preanalitica y post-postanalitica son claves, dada la importancia
de una correcta solicitud e interpretacion. Los errores de la etapa pre-preanalitica, o
de solicitud de las pruebas, se relacionan con la demanda de un exceso de pruebas, o
con la inadecuacién en la peticién no solicitando las pruebas acordes a la sospecha
diagnodstica. La inadecuacidon en la solicitud de pruebas al laboratorio ha sido
extensamente estudiada (35;36) relatandose una inadecuacion por exceso del 5 al 96%

conocida mediante la revision de historias clinicas mediante criterios implicitos y
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explicitos (37;38). Otros estudian indirectamente la inadecuacion en la solicitud de las
pruebas, comparando la solicitud entre distintas poblaciones observandose una
elevada variabilidad (39-41). La solicitud de la inadecuacion por defecto esta

escasamente estudiada (42).

En cuanto a la etapa post-postanalitica, cuando se interpreta el informe de
resultados, el laboratorio se ha industrializado de tal manera que se generan millones
de datos “huérfanos” susceptibles de ser mal interpretados y de ocultar aquellos que
realmente tienen importancia clinica. En este contexto, el informe de resultados de las
pruebas por parte del profesional de laboratorio con comentarios interpretativos,
aportando conocimiento, puede resultar determinante (43). El conocimiento por parte
del médico de aspectos muy basicos e inherentes a las especialidades del Laboratorio
Clinico, como son la variabilidad analitica o bioldgica (44), o la teoria de los valores de
referencia, son también fundamentales para evitar el sobre- o infra-diagnostico. Por
tanto, la intervencion del laboratorio es clave aportando sus conocimientos para una

mejora del uso de los datos de laboratorio en el diagndstico.

La etapa preanalitica también es fundamental para la consecucién de la
seguridad del paciente en el laboratorio, debiendo existir indicadores relacionados con
la identificacion del paciente y con el registro de demograficos y de pruebas en el
sistema informatico. Es en esta etapa en la que se ha descrito y publicado que se
produce el mayor porcentaje de errores relacionados con las pruebas de laboratorio,
aunque como ya se ha comentado, también es en ella donde son mas faciles de
prevenir (33;34). En distintos estudios se estima su frecuencia en un 32, un 44 y 53%,
incluso hay autores que llegan a encontrar un 75% (45). Debido a que en la fase
preanalitica inciden aspectos muy diversos, estas diferencias pueden explicarse por los
distintos criterios de evaluacién o por un aumento de las variables en el estudio. Debe
existir en la organizacién una cultura que tienda a la deteccién del error, con la
existencia de indicadores, cuyo andlisis periddico y sistematico sea el motor e inicio de
la mejora continua (46-49). Una buena gestidon, no solo evitard errores graves
relacionados con la interpretacion incorrecta de los resultados del laboratorio sino

también errores en el propio proceso de la toma de muestras (50).
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La etapa analitica, aunque menos frecuente, es donde mas errores graves se
generan (27). Estd muy bien controlada en la Comunidad Valenciana, pues fue la
primera Comunidad que instaurd, por iniciativa de los profesionales del Laboratorio

Clinico, el Control de Calidad externo, hace ya 25 afios.

Respecto a la etapa postanalitica, el tiempo de respuesta es clave, dado el

protagonismo actual del laboratorio en las decisiones médicas.

Es fundamental para la seguridad del paciente el control y la simplificacién de
las fases de laboratorio expuestas. La gestién eficaz de un laboratorio debe centrarse
en el desarrollo del ciclo de mejora continua de cada uno de sus procesos (48) basado
en la medicidn constante, objetiva y sistematica, de los puntos relevantes y criticos por
medio de indicadores que “recorren” todas las fases del proceso del laboratorio, y en
la implementacion de sistemas de calidad, herramientas de gestion (51;52) y de
cualquier tecnologia que pueda ayudar a la mejora del laboratorio vy

consecuentemente a la seguridad del paciente.

La identificacion de indicadores de calidad fiables en el TTP representa un paso
crucial que permita a los usuarios cuantificar la calidad de servicios del laboratorio
(53). La monitorizacién de indicadores se entiende como una actividad planificada y
sistematica que tiene como objetivo identificar problemas o situaciones que deben ser
estudiadas en profundidad o ser objeto de intervencién para mejorar. Es necesario
elaborar un cuadro de mando con los indicadores de calidad que se van a monitorizar
(16;51). El indicador tiene que ser facilmente medible, representar fielmente la
magnitud que se pretende medir y estar claramente definido, de forma que su
evolucién no se vea afectada por cambios en la forma de medir. Cuando decimos que

la calidad debe medirse estamos hablando de esto.

La identificacion de indicadores valiosos es una llave y un paso para preparar el
terreno hacia la calidad y la seguridad del paciente en el laboratorio (54). Cada
laboratorio tendra que definir sus propios indicadores segln sus necesidades mientras
no existan unos indicadores universales. Aunque en algunos paises hayan sido
desarrollados programas interesantes sobre indicadores de las fases extra-analiticas;

como por ejemplo en Espafia el apoyado por la SEQC sobre indicadores en la fase
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preanalitica (55), o el programa desarrollado en Croacia para la evaluacién de la
calidad en las etapas extra-analiticas (56), asi como otros desarrollados en Australia y
Nueva Zelanda (57); no existe ningin acuerdo general sobre la produccién de
recomendaciones conjuntas para la adopcién de indicadores universales y el empleo
de terminologia comun en el TTP (58). En EEUU, los centros para el control y
prevencién de enfermedades realizaron en 2007 una conferencia cuyo objetivo era la
mejora de los servicios de laboratorio, se sugirieron cinco recomendaciones principales

enfocadas a los procesos pre- y postanaliticos como potenciales dreas de mejora (59).

Por lo tanto, empiezan a haber datos sobre indicadores de calidad pero, no son
comparables ni se usa la misma terminologia, por lo que la necesidad actual es
reorganizar y unificar estos proyectos, asi como establecer un acuerdo general
internacional para crear recomendaciones conjuntas para la adopcién de indicadores y
terminologia comun. Esta necesidad es apoyada por una revisidn reciente que
concluyé que muchos indicadores de calidad utilizados en distintos laboratorios no
cumplen los criterios minimos de estandares de calidad (60). En ella, Shahangian et al.
realizaron una revision de la literatura desde enero de 1990 hasta julio de 2008 para
definir unos indicadores de calidad del laboratorio validados, donde las caracteristicas
de estos indicadores incluidos era que hubieran sido usados cuantitativamente y que
estuvieran relacionados con al menos uno de los criterios definidos por el Instituto de
Medicina (IOM); incluyeron sélo 14 indicadores de calidad del laboratorio que

clasificaron segun las etapas del proceso total del laboratorio.

El grupo de estudio de errores de laboratorio y seguridad del paciente de la
Federacidn Internacional de Quimica Clinica y Medicina de Laboratorio (IFCC) ha
desarrollado una serie de indicadores especialmente disefiados para los laboratorios
clinicos que recogen todas las etapas del TTP (61). Incluye 56 indicadores relacionados
con procesos claves (34 pre, 7 intra y 15 postanaliticos) y tres para apoyar procesos. El
objetivo principal es crear un modelo de indicadores de calidad manejados como un
programa de garantia de calidad externa que sirva como instrumento de supervisién y
control y que permita a los laboratorios compartir informacidon y practicas que
reduzcan o prevengan errores y actividades de mejora. Se trata de avanzar hacia la

armonizacién de los indicadores de calidad en el laboratorio clinico (62).
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11.JUSTIFICACION Y OBJETIVOS






1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Aunque en algunos paises hayan sido desarrollados programas interesantes
sobre indicadores de las fases extra-analiticas, no existe ningun acuerdo general sobre
la producciéon de recomendaciones conjuntas para la adopcidon de indicadores
universales y el empleo de terminologia comun en el TTP como ya se ha apuntado en

la introduccidn revisando el tema.

Debido a la mayor utilizacién de los servicios asistenciales por la poblacién y la
mayor demanda de servicios ofrecidos por el laboratorio clinico, ha habido un
continuo crecimiento en los costes. Serd beneficioso para el sistema encontrar
estrategias e indicadores que ayuden al control y a ser posible disminucién del gasto

sanitario.

La identificacién de indicadores valiosos es una llave y un paso para preparar el
terreno hacia la calidad y la seguridad del paciente en el laboratorio. Actualmente,
cada laboratorio tendra que definir sus propios indicadores segin sus necesidades,
pero seria necesaria una armonizacion y consenso de indicadores para después poder

comparar unos laboratorios con otros.

Con esta situacién se plantea como el control del proceso y resultados
mediante una seleccién de una serie de indicadores validados y fiables, es la mejor
forma de demostrar los efectos beneficiosos del desarrollo de sistemas de gestidn de
la calidad durante un periodo de tiempo de diez afios, mejorando de forma continua

los niveles de eficacia cientifico-técnica, efectividad y eficiencia del laboratorio clinico.

El presente estudio propone la hipdtesis de cdmo una seleccidon adecuada de
indicadores validados y su utilizacion sistematica para el seguimiento vy
monitorizacién, permite demostrar el impacto producido por el desarrollo e
implantaciéon de un sistema de gestidon basado en la normalizacidn y gestién de los
procesos y la mejora continua en los diferentes componentes de la calidad en el

laboratorio clinico.
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2. OBJETIVOS

1. Definir y desplegar de forma fundamentada diferentes indicadores en el
marco del cuadro de mando integral en la perspectiva de proceso interno del
laboratorio para el Servicio de Analisis Clinicos del Hospital Universitario de San Juan

de Alicante.

2. Describir y analizar retrospectivamente el comportamiento de los
indicadores propuestos para las distintas etapas del proceso analitico en los diferentes

periodos del estudio a lo largo de los ultimos 10 afios.

3. Demostrar la utilidad de la medicién sistemdtica y monitorizaciéon de los
indicadores del proceso analitico como elemento clave para evidenciar las mejoras
producidas por las estrategias y planes de accién definidos y desplegados en el

laboratorio en el marco del sistema de gestion y la mejora continua de la calidad.
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lIl. MATERIAL Y METODOS






1. DESCRIPCION DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
(descripcion del Departamento de Salud, del Hospital y
del Laboratorio)

El Laboratorio se ubica en el Hospital Universitario de San Juan de Alicante, de
392 camas, que atiende la asistencia especializada del Departamento de Salud 17 de la
Comunidad Valenciana (figura 5). EI hospital se encuentra situado en el municipio de
San Juan de Alicante, perfectamente comunicado con los municipios que integran su
area de influencia mediante vias rdpidas de comunicacién. A cada zona bdsica de salud
le corresponde un centro de cabecera y, en funcién de la poblacién y extension de la
zona a cubrir, existen consultorios de salud, que dependen directamente del centro

cabecera.

La poblacidn de derecho se estima en la actualidad en unos 225.748 habitantes
censados con una clara tendencia a la concentraciéon urbana, atiende una poblaciéon
adulta con patologia médico-quirdrgica, asi como a una poblacidon en edad neonatal-
pediatrica con patologia médica. Hay que resefiar la existencia de una poblacién
flotante muy importante, censada en otras zonas de Espafia y de Europa que residen
aqui durante largas temporadas, una poblacion inmigrante procedente
fundamentalmente de Africa y Sudamérica y una poblacién constituida por turistas
desplazados en todas las épocas del afio e incrementada especialmente en los meses

de julio, agosto y septiembre.
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La Torre de les Macanes

Sant Joan

Figura 5. Representacion del Departamento de Salud 17

2. DISENO METODOLOGICO

El estudio llevado a cabo fue observacional, descriptivo, longitudinal, analitico y

retrospectivo.

Se realizo la observacion y descripcidn de las variables con la finalidad de que a
lo largo del tiempo y con la propuesta del sistema de gestion de calidad, se logre la

mejora y la satisfaccién de los usuarios del servicio del laboratorio.

Se realizé el andlisis de factibilidad del sistema de gestién de calidad y de las

distintas estrategias realizadas a lo largo del periodo estudiado.
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3. PERIODO DE ESTUDIO Y POBLACION ATENDIDA

El periodo del estudio comprende desde enero de 2003 a Diciembre de 2012.
En la tabla 1 se muestra la poblacién atendida en los afios en que se ha llevado a cabo
el estudio, y el nimero de pruebas realizadas en el laboratorio de bioquimica y

hematologia en dicho periodo.

TABLA 1. POBLACION Y ACTIVIDAD DEL DEPARTAMENTO 17
Afios 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Poblacion 209639 213039 225310 234983 235211 237428 232609 231677 232985 225748

Actividad 1696357 1843996 1895133 1982091 2164797 2283056 2338045 2388940 2459895 2317046
BQ

Actividad 289123 310311 321998 337739 363459 3378800 364564 356681 355072 345006
Hemato

*BQ: bioquimica, Hemato: Hematologia.

4. DESCRIPCION Y PROCESO DEL LABORATORIO

El laboratorio, que ademas de las solicitudes del hospital recibe las de todos los
centros de Atencién Primaria (AP) del Departamento, dispone de un sistema de
gestion de calidad certificado en I1SO 9001:2000 desde el afio 2004 y de 1SO 9001:2008
en la actualidad. Lo conforman un laboratorio de urgencias independiente, y un
laboratorio programado que consta de la unidad de recepcién y distribucion de
muestras, la secretaria y diferentes unidades funcionales de hematologia, coagulacidn,
bioquimica automatizada, bioquimica personalizada, orinas, autoinmunidad, alergia y
unidad de calidad. El esquema de la organizacion del laboratorio se muestra en la

figura 6.

49



BIOQUIMICA PERSONALIZADA: BIOQUIMICA AUTOMATIZADA

Las pruebas reciben atencion personalizada. Se Se procesa todas las pruebas bioquimicas general,
revisa cada solicitud. Segun las caracteristicas proteinas y hormonas relacionadas con el metabo-
demograficas, sospecha diagnéstico o historial lismo fosfocalcico, reproduccion masculina y el
analitico del paciente se amplia o cambia algunas antigeno prostatico especifico.

de las pruebas solicitadas. Se informa mediante En orina, todas las determinaciones cuantitativas
comentarios adicionales para mejorar la interpre- y drogas de abuso

taciéon de aquellos resultados que lo necesiten. 4
Se procesan las exploraciones de hepatitis virales,

marcadores tumorales (salvo antigeno prostatico LABORATORIO DE URGENCIAS
especifico) y hormonas (excepto relacionadas con Se procesan todas las pruebas de los
metabolismos fosfocalcico y reproduccion sexual pacientes cuyos resultados pueden

masculina). Programa Cribado Prenatal implicar un cambio de tratamiento
inmediato. Ademas niveles de famacos

y liquidos biolégicos

ORINAS Y REPRODUCCION:

Se procesa el sistematico de orina y seminogramas
CALIDAD, CONSULTORIA, ATENCION CLIENTE

Para cualgier consulta se dispone de un correo
electronico lab_hsanjuan@gva.es y los teléfonos:

AUTOINMUNIDAD < secretaria, Supervisora, Facultativo responsable de
Se realiza ANA IFI, proteinogramas y pruebas Calidad y jefe de servicio

especificas J

HEMATOLOGIA Y COAGULACION

Se procesan todas las muestras de hematologia,
coagulacion, control de Sintrom, grupos sanguineos
y y pruebas cruzadas para transfusiones sanguineas
4

ALERGIA
Determinaciones de la IgE especifica y programa
de cribado de la alergia infantil

Figura 6. Esquema representativo de la organizacion del laboratorio

El laboratorio de urgencias recibe muestras de pacientes ingresados y pacientes

atendidos en el Servicio de Urgencias.

El laboratorio programado recibe muestras de pacientes ingresados y de
Atencion Primaria (9 centros de salud de AP, alguno de ellos con consultorios auxiliares
y un centro de especialidades) y de pacientes de consultas externas, a los que realiza la
extraccion de las muestras en la sala de toma de muestras del propio Laboratorio. Los
especimenes desde los centros de salud son transportados al laboratorio por medio de

tres mensajeros que realizan distintas rutas de recogida.

La figura 7 muestra el proceso del Laboratorio. Desde que el médico solicita el
analisis, hasta que interpreta el informe de resultados, pasando por los procesos de
identificacidon del paciente, preparacion del paciente, toma de muestras, transporte,

preparacion, analisis e informe de resultados.
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ACCION |, QUE SOSPECHA? |  SOLICITUD DE PRUEBAS |  pREPARACION PACIENTE

T

-

INTERPRETACION INFORME IDENTIFICACION PACIENTE
Fg
Y

TOMA DE MUESTRAS

TRANSPORTE

Figura 7. Esquema representativo de las etapas del TTP.

Las distintas etapas del proceso del laboratorio son las siguientes:

1. Solicitud de pruebas: La peticion de pruebas se realiza mediante Ia

cumplimentacién de un volante de solicitud de pruebas, rellenandolo el médico
de forma manual. Desde AP, las peticiones son solicitadas de forma automatica
desde la historia electrénica del paciente, por los médicos peticionarios desde
Junio de 2010. El proceso de solicitud de pruebas consistia, hasta mayo de
2010, en elegir las pruebas en la pantalla de laboratorio de la aplicaciéon de
historia clinica electrénica denominada Abucasis |, en la que aparecian para su
solicitud las pruebas individualmente, y protocolos o perfiles (estudio basico
de salud (EBS), dislipemia, diabetes e hipertensién). El volante de solicitud al
laboratorio consistia en una impresién en papel de dicha pantalla. En junio del
2010 se establecid la solicitud electrénica al Sistema Informdtico del
Laboratorio (SIL) desde la aplicacidn de historia clinica del paciente en Abucasis

Il. En la pantalla en la que se solicitan las exploraciones analiticas, aparecen en
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primer lugar y por orden alfabético todos los perfiles. Se afiadié el perfil
hepatico, de enfermedades reumaticas y de anemia ferropénica. La solicitud de
pruebas individualmente se realiza mediante un segundo paso.

Preparacién del paciente: Es en las distintas consultas del hospital, en las

distintas plantas cuando el enfermo estd ingresado o en los centros de salud de
AP, donde deben informar al paciente de las condiciones preanaliticas
necesarias (ayuno, dieta previa, etc.), seglin el tipo de pruebas solicitadas y
segun las instrucciones recibidas desde el laboratorio.

Identificacion del paciente: En consultas externas se realiza mediante

comprobacion de la identidad del paciente cuando entrega volante a
secretaria, en el momento del registro de los datos demograficos del paciente y
de las pruebas en el SIL, incitando al paciente a referir su apellido tras indicarle
su nombre de pila y también previamente a la extraccién de la muestra. Al
paciente ingresado se le comprueba su identidad previa a la extraccion de la

muestra, al igual que a los pacientes de Atencién Primaria.

En secretaria se registran demograficos y pruebas de los pacientes ingresados

de los volantes que remiten los celadores desde las plantas.

Toma de muestras: Se realiza en los tubos adecuados segun las pruebas

solicitadas. Se diferencian por el color del tapdén que indica que contiene
distintos tipos de sustancias. Si son anticoagulantes (tubo tapdn lila contiene
EDTA; tubo tapdn azul celeste contiene citrato de sodio y el tubo de tapon
verde lleva heparina) se puede obtener la muestra de sangre total o la de
plasma, que serd el sobrenadante tras la centrifugacién. Si contiene un gel
separador y agentes coagulantes que ayudaran a la formacion del coagulo el
tapon de tubo es amarillo. En este tubo se facilita la coagulacién y también la
separacién del suero, es decir el sobrenadante tras centrifugacién de la sangre
coagulada. Se utiliza, el tubo de tapdén amarillo, para la realizacién de pruebas
en las unidades de bioquimica automatizada, bioquimica personalizada,

autoinmunidad, farmacos y alergias.



En el tubo de tapdn lila se procesan pruebas en sangre total como el
hemograma, velocidad de sedimentacidon globular (VSG) y hemoglobina
glicosilada. En el tubo de tapdn azul celeste se toma la muestra para procesar
las pruebas de coagulacién y en el tubo de tapon verde para las pruebas de

bioquimica del Laboratorio de Urgencias.

Tubo tap6n amarillo con gel separador y activador
de la coagulacion.

l@ Otros tubos con aditivos: fluoruro, ..

Figura 8. Clasificacion de los tubos de recogida de muestra segtn color del tapon

5. Transporte y recepcion de muestras: Todas las muestras son recepcionadas en

la unidad de recepcién y distribucién de muestras del laboratorio. Las de
pacientes ingresados las remiten los celadores desde las distintas plantas, y un
técnico de laboratorio comprueba si son las adecuadas para la realizacion de
todas las pruebas solicitadas. En caso faltar alguna muestra el celador reenvia a
la planta una copia del volante indicando la necesidad de toma de la muestra
en concreto. Las muestras de los pacientes de consultas externas las entran
sucesivamente nuestros técnicos y las de AP son transportadas al laboratorio

por medio de dos mensajeros que realizan distintas rutas de recogida.
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8.

Se centrifugan y de manera automatica son clasificadas y alicuotadas en caso
de necesidad, y distribuidas a las diversas unidades y analizadores en funcién

del tipo de analisis solicitados.

Andlisis: Posteriormente se procesan las diferentes pruebas en los distintos
autoanalizadores. Cuando no se dispone de muestra o es inadecuada, como
resultados se registra el especifico codificado (MC: Muestra coagulada, Ml:
Muestra insuficiente, ND: Muestra no disponible, MH: Muestra hemolizada),
con el fin de informar de la incidencia ocurrida y solicitar nueva muestra.
Informe: Tras la obtencién de los resultados, se realiza un proceso de validacion
mediante el cual los especialistas del laboratorio comprueban la congruencia
de los resultados obtenidos, entre si, o con la sospecha diagndstica, solicitan
repeticiones o nuevas exploraciones en caso de necesidad y afiaden
comentarios y recomendaciones emitiéndose un informe al que se accede de
forma electrdnica. Los informes de AP son emitidos electronicamente desde el
SIL a la historia electrdnica del paciente, pudiendo también visionarse via
Intranet.

Interpretacion: El facultativo solicitante podra acceder al informe de
resultados, interpretarlo y junto con el resto de pruebas y su experiencia
profesional decidir la accion mas adecuada. Desde el laboratorio se informara
de los resultados criticos, mediante un procedimiento basado en un listado
minimo de pruebas con unos limites inferior y superior por debajo o por
encima de los cuales, el facultativo que valida la prueba, avisa a la secretaria
del laboratorio, que se encarga de registrar la prueba de calidad “resultado
critico” en la ficha del paciente y de telefonear al centro de salud en el caso de
AP, o médico solicitante, o servicio en el caso de solicitud hospitalaria. Ademas
de informar de los resultados criticos relacionados con el listado minimo de
pruebas, también informard de aquellos que lo sean en el contexto del

paciente.



5. INDICADORES

El Laboratorio dispone de un sistema informatico. En él se registran los datos

demograficos (estd conexionado con ordenador central del Hospital, y con la historia

clinica electrénica Abucasis), ordena a los diferentes analizadores el procesamiento de

las pruebas, y recibe los resultados mediante la conexion bidireccional con ellos.

También en el SIL el facultativo del laboratorio valida los resultados de las pruebas, y

ya posteriormente, envia el informe electronicamente a los médicos solicitantes. Serdn

los diferentes registros del SIL, los que utilizaremos para disefar los distintos

indicadores a lo largo del proceso del laboratorio.

5.1 TIPOS DE REGISTROS PARA LA GENERACION DE INDICADORES

Para el disefio de los indicadores, usamos variables que se registran a diario en

la ficha de cada paciente en el SIL. Los clasificamos en:

a.

Registros internos del SIL (fecha y hora de registro de datos
demograficos y de pruebas o de validacion o impresidn), que se generan
de forma automatica al realizar las distintas etapas necesarias del

proceso del laboratorio.

Registros diarios del SIL que también son necesarios para el trabajo
diario del laboratorio (datos demograficos, pruebas, resultado o
resultado codificado de una prueba en caso de una incidencia o error en

la muestra) pero que no se generan de forma automatica.

Registros de calidad que son pruebas de laboratorio que se registran en
la peticién del paciente en el SIL como indicador de una incidencia
ocurrida. (modificacién, cambio, anulacién o adicién de prueba, aviso

de resultado critico...).

Ademas también existen registros manuales como la planilla usada por

mensajeria para apuntar la hora de llegada.
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5.2. DESCRIPCION DE LOS INDICADORES

Los distintos indicadores de cada etapa del proceso del laboratorio son los

siguientes:

1. SOSPECHA MEDICA Y SOLICITUD DE PRUEBAS

A) Indicadores de adecuacion de la demanda
A.1 Solicitud prueba a medir adecuacion en pacientes de Atencidn Primaria (AP).

A.1.1 Solicitud prueba a medir adecuacion respecto a la poblacién atendida

El indicador refiere el nimero (n?) de solicitudes de la prueba a medir

adecuacion respecto 1000 habitantes de la poblacién atendida.

La tabla 2 muestra los indicadores de adecuaciéon de distintas pruebas

representativas de la bateria de pruebas ofrecidas.

TABLA 2. INDICADORES DE ADECUACION EN LA SOLICITUD DE PRUEBAS RESPECTO A LA POBLACION

ATENDIDA
Nombre Fuente de registro Disefio
Adecuacién solicitud alanina Registro diario SIL N2 ALT solicitadas/1000 habitantes
aminotransferasa (ALT)
Adecuacidn solicitud aspartato Registro diario SIL N2 AST solicitadas/1000 habitantes
aminotransferasa (AST)
Adecuacién solicitud colesterol Registro diario SIL N2 colesterol solicitados/1000 habitantes
Adecuacién solicitud creatinina Registro diario SIL N creatininas solicitadas/1000 habitantes
= . L
Adecuacion solicitud fosfatasa Registro diario SIL NEfosfatasa alca!lna solicitadas/1000
alcalina habitantes
Adecuacion solicitud gamma- Registro diario SIL N2 GGT solicitadas/1000 habitantes
glutamiltranspeptidasa (GGT)
Adecuacién solicitud glucosa Registro diario SIL N2 glucosas solicitadas/1000 habitantes
Adecuacion solicitud HDL Registro diario SIL N2 HDL colesterol solicitados/1000 habitantes
colesterol
Adecuacién solicitud potasio Registro diario SIL N2 potasio solicitados/1000 habitantes
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Adecuacidn solicitud bilirrubina
total

Adecuacion solicitud
triglicéridos

Adecuacién solicitud urea

Adecuacidn solicitud acido
Urico

Adecuacién solicitud hierro

Adecuacidn solicitud ferritina

Adecuacion solicitud
Transferrina
Adecuacién solicitud proteina C
reactiva (PCR)

Adecuacion solicitud calcio

Adecuacion solicitud fésforo

Adecuacién solicitud factor
reumatoide

Adecuacion solicitud tiroxina
libre (T4 libre)

Adecuacidn solicitud
tirotropina (TSH)

Adecuacion solicitud
hemograma

Adecuacion solicitud velocidad
de sedimentacion globular
(VSG)

Adecuacién solicitud
coagulacién (tiempo de
protrombina (TP))

Registro diario SIL

Registro diario SIL
Registro diario SIL
Registro diario SIL
Registro diario SIL
Registro diario SIL
Registro diario SIL
Registro diario SIL
Registro diario SIL

Registro diario SIL

Registro diario SIL

Registro diario SIL

Registro diario SIL

Registro diario SIL

Registro diario SIL

Registro diario SIL

N bilirrubina total solicitadas/1000
habitantes

Ne triglicéridos solicitados/1000 habitantes
N2 urea solicitadas/1000 habitantes
N@ &cido urico solicitados/1000 habitantes
Ne hierro solicitados/1000 habitantes
N@ ferritina solicitadas/1000 habitantes
N transferrina solicitadas/1000 habitantes
N2 PCR solicitadas/1000 habitantes
N2 calcio solicitados/1000 habitantes
Ne fésforo solicitados/1000 habitantes

N2 Factor Reumatoide solicitados/1000
habitantes

N2 T4 libre solicitadas/1000 habitantes

N2 TSH solicitadas/1000 habitantes

N2 hemogramas solicitados/1000 habitantes

N2 VSG solicitados/1000 habitantes

Ne coagulaciones solicitadas/1000 habitantes

A.1.2 Solicitud prueba a medir adecuacidén respecto a prueba ampliamente

solicitada

El indicador refiere el N2 de solicitudes de la prueba a medir adecuaciéon

respecto a la de una prueba ampliamente solicitada como son glucosa o hemograma.

La tabla 3 muestra los indicadores de adecuacién de las distintas pruebas, disefiando el

indicador respecto a glucosa o respecto a hemograma segun la prueba que sea.
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TABLA 3. INDICADORES DE ADECUACION EN LA SOLICITUD DE PRUEBAS RESPECTO A PRUEBA

Nombre

Adecuacion solicitud ALT

Adecuacién solicitud AST

Adecuacion solicitud cholesterol

Adecuacidn solicitud creatinina

Adecuacion solicitud fosfatasa

alcalina
Adecuacion solicitud GGT

Adecuacién solicitud HDL

cholesterol
Adecuacion solicitud potasio

Adecuacidn solicitud bilirrubina

total

Adecuacion solicitud

triglicéridos
Adecuacion solicitud urea
Adecuacion solicitud acido urico
Adecuacion solicitud PCR
Adecuacion solicitud calico

Adecuacion solicitud fésforo

Adecuacién solicitud factor

reumatoide

Adecuacidn solicitud T4 libre

Adecuacién solicitud TSH

Nombre

Adecuacion solicitud hierro
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AMPLIAMENTE SOLICITADA
Fuente de
Disefio
registro
Registro
diario SIL N2 ALT solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Registro .. -
diario SIL N2 AST solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Regist . L
di:i‘; ;‘IDL N2 colesterol solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Regist . .. . .
dizfilz ;TL N© creatinina solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Registro Ne fosfatasa alcalina solicitadas/ N2 glucosa
diario SIL solicitadas
Registro .. -
diario SIL N2 GGT solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Registro S
diario SIL N2 HDL colesterol/ N2 glucosa solicitadas
Registro s = e
diario SIL N2 potasio solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Regist = = Hn .
dizfilz ;?L Ne bilirrubina total solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Registro i 23, o2 o L.
diario SIL N triglicéridos solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Registro L —
diario SIL N2 urea solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Regist PN .. . .
di:Eilz ;TL N¢ 4cido urico solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Regist L
dizgilz ;TL N2 PCR/ N2 glucosa solicitadas
Regist . .. L.
dizfilz :I)L N2 calcio solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Regist . L .
di:i‘; ;)L Ne fésforo solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Registro N¢ factor reumatoide solicitadas/ N2 glucosa
diario SIL solicitadas
Registro . S -~
diario SIL N2 T4 libre solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Regist .. -
dizfilz ;?L N2 TSH solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
Fuente de
Disefo
registro
Regi
dizfilztgloL N2 hierro solicitadas/ N© hemogramas solicitados



Adecuacion solicitud ferritina

Adecuacidn solicitud

transferrina

Adecuacién solicitud VSG

Adecuacion solicitud

coagulacién (TP)

Registro
diario SIL

Registro
diario SIL

Registro
diario SIL

Registro
diario SIL

Ne ferritina solicitadas/ N2 hemogramas solicitados

N¢ transferrina solicitadas/ N2 hemogramas
solicitados

N2 VSG solicitadas/ N2 hemogramas solicitados

N2 coagulaciones solicitadas/ N2 hemogramas
solicitados

A.1.3. Solicitud prueba a medir adecuacidn respecto a prueba relacionada

El indicador refiere el N2 de solicitudes de la prueba a medir adecuacion

respecto a las solicitudes de una prueba relacionada. En la tabla 4 se muestran los

indicadores de adecuacion de pruebas relacionadas.

TABLA 4. INDICADORES DE ADECUACION EN LA SOLICITUD DE PRUEBAS RESPECTO A PRUEBA

Nombre

Adecuacion solicitud AST

Adecuacién solicitud urea

Adecuacion solicitud T4 libre

Adecuacion solicitud VSG

Adecuacion solicitud hierro

Adecuacion solicitud

transferrina

RELACIONADA

Fuente de
registro

Registro diario
SIL
Registro diario
SIL
Registro diario
SIL
Registro diario
SIL

Registro diario
SIL

Registro diario
SIL

Disefio

N2 AST solicitadas/ N2 ALT solicitadas

N2 urea solicitadas/ N2 creatinina solicitadas

N2 T4 libre solicitadas/N2 TSH solicitadas

N2 VSG solicitadas/ N2 PCR solicitadas

N2 hierro solicitados/ N2 ferritinas

solicitadas

N¢ transferrinas solicitadas/ N2 ferritinas

solicitadas
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A.1.4. Estrategias de adecuacion de la demanda en AP.

Para mejorar la solicitud de pruebas desde AP, se realizaron una serie de
estrategias. Mediante los indicadores de adecuacion de la demanda podremos

observar la evolucidon y evaluacion de dichas estrategias:

1. Eliminacion de acido drico y GGT del perfil basico de salud (EBS) y eliminacion
de fésforo y acido urico del perfil reumatico.

2. Solo se procesara ALT en pacientes de AP, y cuando los valores sean superiores
al rango de referencia se generara AST.

3. Cuando se solicite concomitantemente transferrina y ferritina, se dara de baja
la transferrina y se ampliara otra vez si la ferritina es mayor de 400 ng/mL. Al
hierro solicitado aisladamente, se le dara de baja.

4. Se generara el calcio a pacientes de AP si son mayores de 45 afios, y no se les

haya determinado en los tres afios Ultimos.

A.2 Solicitud prueba a medir adecuacién en pacientes atendidos por el Servicio de

Urgencias

A.2.1. Solicitud prueba a medir adecuacion respecto a la poblacién atendida

El indicador refiere el N2 de solicitudes de la prueba a medir adecuacion

respecto 1000 pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias.

La tabla 5 muestra los indicadores de adecuacion de las distintas pruebas
elegidas de la bateria de pruebas que se realizan en el laboratorio de

urgencias.
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TABLA 5. INDICADORES DE ADECUACION EN LA SOLICITUD DE PRUEBAS RESPECTO A LA
POBLACION ATENDIDA POR EL SERVICIO DE URGENCIAS

Nombre

Adecuacion solicitud ALT

Adecuacién solicitud amilasa

Adecuacion solicitud AST

Adecuacidn solicitud bilirrubina
total

Adecuacion solicitud calcio

Adecuacion solicitud creatinina

Adecuacion solicitud creatinina
quinasa (CK)

Adecuacion solicitud glucosa

Adecuacion solicitud potasio

Adecuacion solicitud proteina C
reactiva (PCR)

Adecuacién solicitud proteinas
totals

Adecuacion solicitud urea

Adecuacidn solicitud troponina

Adecuacién solicitud anormales
y sedimento orina

Adecuacién solicitud
hemograma
Adecuacién solicitud
coagulacidn (TP)

Fuente de
registro
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL
Registro
diario SIL

Registro
diario SIL

Registro
diario SIL
Registro
diario SIL

Disefio

N2 ALT/ 1000 pacientes atendidos

N2 amilasa solicitadas/ 1000 pacientes
atendidos
N2 AST solicitadas/ 1000 pacientes
atendidos
N2 bilirrubina total solicitadas/ 1000
pacientes atendidos
N calcio solicitados/ 1000 pacientes
atendidos
N2 creatininas solicitadas/ 1000 pacientes
atendidos
N2 CK solicitadas/ 1000 pacientes
atendidos
N2 glucosas solicitadas/ 1000 pacientes
atendidos
N2 potasios solicitados/ 1000 pacientes
atendidos
N2 PCR solicitadas/ 1000 pacientes
atendidos
N2 proteinas totales solicitadas/ 1000
pacientes atendidos
N2 urea solicitados/ 1000 pacientes
atendidos
N2 troponina solicitadas/ 1000 pacientes
atendidos

N2 anormales y sedimento orina
solicitados/ 1000 pacientes atendidos

N2 hemogramas solicitados/ 1000 pacientes
atendidos
N2 coagulaciones solicitadas/1000
pacientes atendidos

A.2.2 Solicitud prueba a medir adecuacidn respecto a prueba ampliamente solicitada

El indicador refiere el N2 de solicitudes desde el Servicio de Urgencias de la

prueba a medir adecuacidn respecto a una prueba ampliamente solicitada (Glucosa o

hemograma). La tabla 6 muestra los indicadores de adecuaciéon de las distintas

pruebas.
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TABLA 6. INDICADORES DE ADECUACION EN LA SOLICITUD DE PRUEBAS RESPECTO A PRUEBA

AMPLIAMENTE SOLICITADA
Nombre Fuen.te de Disefio
registro
iz i Registro L .
Adecuacion solicitud ALT . g. N2 ALT solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
diario SIL
. 5 . .. 5
Adecuacion solicitud amilasa R.egllstro Ne amilasa soll.C|.tadas/ N® glucosa
diario SIL solicitadas
, . Regi N2 AST solici Ne gl lici
Adecuacion solicitud AST .eg.lstro ST solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
diario SIL
Adecuacion solicitud bilirrubina Registro N2 bilirrubina total solicitadas/ N2
total diario SIL glucosa solicitadas
. L . Regi N2 calci lici Ne gl
Adecuacién solicitud calico .eg.lstro calcioso |c'|t'adas/ Sl
diario SIL solicitadas
. = - . =
Adecuacién solicitud creatinina R‘egllstro MEE sc?ll_utadas/ N® glucosa
diario SIL solicitadas
. S Registro . S
Adecuacion solicitud CK . g. N¢ CK solicitadas/ N2 glucosa solicitadas
diario SIL
. = . .. =
FleaeTan sl peieat R‘egllstro N2 potasio SO|I.CI.tadaS/ N2 glucosa
diario SIL solicitadas
.y .. Regist N2 PCR solicit. Ne gl
Adecuacién solicitud PCR 'eglls ¥ e ICI. gdas/ elicosa
diario SIL solicitadas
Adecuacion solicitud proteinas Registro N2 Proteinas totales solicitadas/ N2
totales diario SIL glucosa solicitadas
. - Regist N2 licitadas/ N2 gl
Adecuacién solicitud urea .eglls I oy |c! ? as/ N¢ gliicosa
diario SIL solicitadas
; z 3 — 5
Adecuacion solicitud troponina R.egllstro R ychdy sqllFltadas/ N® glucosa
diario SIL solicitadas
Adecuacién solicitud anormales y Registro N2 anormales y sedimento solicitadas/
sedimento orina diario SIL N2 glucosa solicitadas

A.2.3 Solicitud prueba a medir adecuacion respecto a prueba relacionada .

El indicador refiere el N2 de solicitudes desde el Servicio de Urgencias de la

prueba a medir adecuacién respecto a una prueba relacionada. La tabla 7 muestra los

indicadores de adecuacién de las distintas pruebas.
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TABLA 7. INDICADORES DE ADECUACION EN LA SOLICITUD DE PRUEBAS RESPECTO A PRUEBA
RELACIONADA
Nombre Fuente de registro Disefio

° o 0 o
Adecuacién solicitud AST e ——— N2 AST solicitadas/ N2 ALT solicitadas

Adecuacién solicitud urea Registro diario SIL N¢ urea solicitadas/ N2 creatinina
solicitadas

Adecuacion solicitud CK Registro diario SIL N2 CK solicitadas/ N2 troponina solicitadas

A.2.4. Estrategias de adecuacion de la demanda en solicitudes del Servicio de
Urgencias.

Estrategia educacional para adecuaciéon de la demanda de PCR desde el Servicio de
Urgencias. Se elaboré un procedimiento de su solicitud por un grupo de trabajo
multidisciplinar.

A.3. Estrategias generales de adecuacion de la demanda

A.3.1 Estrategia de modificacidon de las pruebas solicitadas en la unidad de
Bioguimica personalizada.

Como estrategia de adecuacion en la unidad de Bioquimica personalizada, a
diario, y previo al procesamiento de pruebas, se revisa cada volante de solicitud y se
amplia, modifica o se da de baja a determinadas pruebas dependiendo de una serie de
factores como la sospecha diagndstica o solicitud previa de pruebas. Se registrard en
la ficha del paciente en el SIL una prueba “Registros de calidad” como indicador de una

incidencia ocurrida (modificacién, cambio, anulacién o adicidn de prueba).

A.3.2. Estrategia de medicién de la bilirrubina total a coste cero

En el laboratorio programado, cualquier solicitud de bilirrubina total, cuando el
indice ictérico sea igual o inferior a 1 mg/dL, se informara con un comentario “Con un

indice de confianza del 99%, el resultado es inferior a 1.2 mg/dL”. De esta forma
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evitaremos el procesamiento y el gasto de reactivo. Como es légico, a valores

superiores de indice ictérico se procesara la bilirrubina total.

En el laboratorio de urgencias, cualquier solicitud de bilirrubina total, cuando el
indice ictérico sea igual o inferior a 1 mg/dL, se procederd como en el laboratorio
programado. También a valores superiores de indice ictérico se procesara la

bilirrubina total.

2. PREPARACION DEL PACIENTE PREVIA TOMA DE MUESTRAS

Con el objeto de valorar la preparacidon del paciente previo a la toma de
muestras se realiza una encuesta a los que acuden a consultas externas. El paciente
entrega el volante de solicitud al personal administrativo y es en este momento

cuando se le invita a participar en la encuesta.

El cuestionario (ANEXO 1) consta de 5 preguntas con las que valorar la
informacion previa recibida por el paciente y las condiciones con las que realmente
acude a la toma de muestras. Los pacientes que ademas tuvieran pruebas en orina de
24 horas debian contestar 4 preguntas mds respecto a la muestra de orina de 24 horas

(ANEXO 2).

3. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Con el objeto de valorar el nimero de pacientes cuyos datos demograficos han
sido incorrectamente registrados se realizan una estrategia. A diario y previo al
informe de resultados, en el laboratorio programado se compara de forma manual el
nombre y apellidos en volante de solicitud y en el SIL. Se calcula en pacientes de
consultas externas, ingresados y AP. En la tabla 8 vemos el disefio del indicador con el

gue medimos los errores en identificacion del paciente.
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TABLA 8. INDICADOR DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

Nombre Fuente de registro Disefio
Error Identificacion Numero de pacientes
- Manual incorrectamente identificados/
del paciente

Numero total de peticiones.

4. TOMA DE MUESTRAS

En la etapa de la toma de muestras contamos con el indicador de aceptabilidad
de las muestras. El error se definié como muestra que no puede ser analizada por no
cumplir los criterios de aceptabilidad o que no se recibe en el laboratorio. Los errores
que se recogen son muestra coagulada (MC), insuficiente (M), hemolizada (MH) o no
disponible (ND) en las muestras de hematologia (tubo EDTA de tapén color lila),
coagulacion (tubo Citrato de tapon azul celeste), bioquimica (tubo seco con separador
de tapdn color amarillo) y orina. No se muestran los errores que son insignificantes
numéricamente (rotura del tubo, tubo sin muestra, etc.) cuando se comparan con los

previamente descritos.

En las muestras de hematologia y coagulacion los errores que se contemplan
son MC, Ml y ND, en las muestras de bioquimica ND y MH y en las de orina
Unicamente el error ND. Se han disefiado una serie de indicadores (tabla 9) que son el
ratio de cada error por el total de cada muestra (tres en hematologia y en coagulacidn,
dos en bioquimica y uno en orina), y los indicadores globales que se refiere al
sumatorio de las incidencias en cada muestra relacionado con el total de dicha

muestra (tabla 10).
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TABLA 9. INDICADORES DE ACEPTABILIDAD DE MUESTRAS SEGUN TIPO DE ERROR

Nombre

Hematologia

Coagulacion

Bioquimica

Orina

Coaguladas

Insuficientes

No disponibles

Coaguladas

Insuficientes

No disponibles

Hemolizada

No disponible

No disponibles

Numerador

Muestras coaguladas

Muestras insuficientes

Muestras no disponibles

Muestras coaguladas

Muestras insuficientes

Muestras no disponibles

Muestra hemolizada

Muestras no disponibles

Muestras no disponibles

Denominador

Muestras totales hematologia

Muestras totales coagulacién

Muestras totales bioquimica

Muestras totales orina

TABLA 10. INDICADORES DE ACEPTABILIDAD DE MUESTRAS GLOBALES

INDICADOR

Hematologia

Coagulacion

Bioquimica

Orina
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Numerador

Denominador

Ndmero total de incidencias en hemogramas (Muestra

Muestras totales

coagulada + muestra insuficiente + muestra no

disponible)

hematologia

Numero total de incidencias en coagulaciones (Muestra

Muestras totales

coagulada + muestra insuficiente + muestra no

Numero total de incidencias en bioquimica (Muestra

hemolizada + muestra no disponible)

Numero total de incidencias en muestras de orina

disponible)

(Muestras no disponibles )

coagulacién

Muestras totales

bioquimica

Muestras totales

orina



Los datos se expresan en errores o defectos por 10000 muestras recibidas.
Ademds, algunos de ellos se muestran también mediante la metodologia 6 sigma.
La representacidon estadistica de 6 sigma describe cuantitativamente cémo un
proceso se esta realizando. Seis sigma se refiere a seis desviaciones estandar que
en términos practicos implican la reduccidén a 3.4 defectos por millén de productos.
Para alcanzar el estdndar 6 sigma, un proceso no debe producir mas de 3.4
defectos por millén de eventos. Para su obtencién primero se calcula los Defectos
por Millon de Oportunidades (DPMO) que es el numero real de defectos
observados, extrapolado a cada 1,000,000 de oportunidades, en nuestro caso, el
numero de errores extrapolado a un milldén de muestras recibidas. Una vez
calculado cada DPMO se introduce el valor en un calculador de 6 sigma y
calculamos su valor. Se puede clasificar la eficiencia de un proceso con base en su

nivel de sigma:

e 1 sigma=690.000 DPMO = 31% de eficiencia
® 2 sigma=308.538 DPMO = 69% de eficiencia
e 3sigma=66.807 DPMO =93,3% de eficiencia
e 4sigma=6.210 DPMO = 99,38% de eficiencia
® 5sigma=233 DPMO =99,977% de eficiencia
® 6 sigma= 3,4 DPMO =99,99966% de eficiencia

*Porcentajes obtenidos asumiendo una desviacién del valor nominal de 1,5 sigma.

Estrategias en la etapa de toma de muestras.

A lo largo de los afios se han realizado una serie de estrategias para disminuir el

nimero de errores en la aceptabilidad de las muestras:

- Marzo 2004: Unificacidn del tubo de hemograma y VSG. Desaparece el tubo de
VSG.

- Septiembre 2007: Informe mensual de los resultados de los indicadores de
aceptabilidad de muestras a los centros de salud de AP. (ANEXO 3)

- Enero 2008: Introduccién de etiquetas personalizadas en consultas externas

para asi disminuir errores de disponibilidad de la muestra.
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- Enero 2008: Introduccion de medida automatizada del indice de hemodlisis en
lugar de la medida visual.

- Octubre 2009: Disefio de un plan de acogida de enfermeria para nuevas
enfermeras que acuden a consultas externas para realizar la toma de muestras.
Se les proporciona informacion sobre las condiciones para la correcta recogida
de los diferentes tipos de muestras y tipo de contenedores a utilizar, las
normas de identificacion del paciente y la informacién que debe darle antes de

realizar la toma de muestras (ANEXO 4).

5._TRANSPORTE

Los mensajeros que remiten las muestras desde AP anotan en una planilla la
hora de llegada al laboratorio, siendo un registro manual. En un principio habia dos
mensajeros y tres rutas, cada una de las rutas tiene una hora de llegada
preestablecida. El mensajero que se encarga de la ruta “pueblos” debe llegar antes de
las 10:45 horas de la mafiana, las rutas “Cabo/Campello” y “centros” antes de las 11:30
horas de la mafiana. Tras la introduccién de un tercer mensajero se cambia el horario
preestablecido, ahora el mensajero de la ruta “pueblos” debe dejar los especimenes
en la unidad de recepcion de muestras antes de las 11:15 horas, el de la ruta
“Cabo/Campello” antes de las 11 horas y el de la ruta “centros” antes de las 11:30

horas.

El indicador de transporte utiliza como fuente de registro esta planilla de hora
de llegada y mide los dias que el mensajero incumple la hora de llegada fijada respecto

al total de dias, su disefio lo podemos ver en la tabla 11.

TABLA 11. INDICADOR DE TRANSPORTE DE MUESTRAS

Nombre Fuente de registro Disefio

Horario transporte Planillas Dias mensajero incumple horario/total dias

En mensajeria también se han realizado una serie de estrategias para mejorar el

cumplimiento de los horarios de llegada:
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- Restructuracién organizativa de los circuitos del Servicio de mensajeria

- Incorporacién de un tercer mensajero

6. ANALISIS DE LAS MUESTRAS

El cumplimiento del objetivo de mejorar la calidad analitica lo podemos medir
mediante los controles de calidad. Se realizan una serie de controles de calidad
externo de la Agencia Valenciana de Salud que son utilizados para el disefio del
indicador de la fase analitica. Se revisa mes a mes si alguna de las determinaciones que
se evallan estd fuera del intervalo indicado (media + 2 desviaciones estandar) y el
indice de Varianza Medio (IVM) de cada una de ellas. Seglin estos datos hay una
comparacion con el resto de laboratorios participantes en el programa vy te indican la

posicion de tu laboratorio respecto a 10 laboratorios.

IVM (indice de la Varianza Medio): Es el promedio de la expresién (Resultado —
Media global/ Desvio Global), obtenida para todos los resultados de un laboratorio o

de un método determinado.

IVP (indice de la Varianza Ponderado): Es el promedio de los IVM obtenidos

para cada constituyente en relacion al numero de ellos.

La calidad del andlisis del constituyente o de las prestaciones del laboratorio
serdn tanto mejores cuanto mas bajos resulten los IVM o IVP, respectivamente. De
acuerdo con los indices de Varianza (IV) se establecen tres grados en los niveles de

calidad:
- Optimo: laboratorio o método con IV<100.
- Adecuado: laboratorio o método con IV>=100 pero <200.

- Inadecuado: laboratorio o método con 1V>=200.

69



Nuestra meta de nuestro indicador (tabla 12) es estar siempre dentro de unos

niveles de calidad éptimos. Para ello, nuestro objetivo es obtener IV< 100 y que cada

mes no haya mas de dos determinaciones cuyo control esté fuera de intervalo.

Los controles realizados son para valorar la calidad analitica de los distintos

autoanalizadores que existen en las distintas unidades. Vamos a valorar el grado de

cumplimiento de distintos controles de la Agencia Valenciana de Salud.
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El control denominado Bioquimica consta de controles de calidad para 29
determinaciones y dos niveles para cada una. Estas determinaciones son:
AlbUmina, amilasa, AST, ALT, bilirrubina total y directa, calcio, CK, cloro,
colesterol y HDL-colesterol, colinesterasa, creatinina, ferritina, fosfatasa
alcalina, fésforo, GGT, glucosa, hierro, lactato deshidrogenasa (LDH), lipasa,
magnesio, potasio, proteinas totales, sodio, transferrina, triglicéridos, acido
Urico y urea.

El control denominado Inmunoanalisis consta de controles de calidad para 18
determinaciones con tres niveles para cada una. Estas determinaciones son:
Acido fdlico, cortisol, estradiol, hormona foliculo estimulante (FSH),
gonadotrofina coridnica humana (HCG), inmunoglobulina E (IgE), insulina,
hormona luteinizante (LH), péptido C, progesterona, prolactina, proBNP, PTH,
testosterona, TSH, T4 libre, T3 libre y vitamina B12.

El control de marcadores tumorales valora 7 determinaciones con tres niveles
cada uno. Estas determinaciones son B2microglobulina, CA-125, CA-15.3, CA-
19.9, CEA (antigeno carcinoembrionario), PSA (antigeno prostatico especifico) y
PSA libre.

El control de proteinas inmunoldgico contiene 3 determinaciones con 3 niveles
cada uno. Estas determinaciones son Inmunoglobulina A, G y M.

Para el laboratorio de urgencias también existe un control de calidad que
consta de 11 determinaciones y dos niveles para cada una. Estas
determinaciones son amilasa, bilirrubina total, calcio, cloro, CK, creatinina,

glucosa, potasio, proteinas totales, sodio y urea.



En la unidad de laboratorio programado se realiza el control de calidad de las 29
determinaciones del control de bioquimica, 6 determinaciones del control de
inmunoanalisis, una determinacion del control de marcadores tumorales y las 3
determinaciones del control de proteinas inmunoldgico. Para realizar estas

determinaciones contamos con dos autoanalizadores:

® Modular P+E (Roche Diagnostics®): analizador integramente automatizado
que consta de varios médulos y realiza ensayos potenciométricos vy
fotométricos, cuantitativos y cualitativos en varios tipos de muestras. Los
modulos analiticos de los que consta son: Mddulo P, dos Mddulos E y
Moddulo ISE, este ultimo para la determinacion de iones. En él se realizan
multiples determinaciones, de éstas estan incluidas en los distintos
controles de calidad valorados el acido félico, beta2 microglobulina,
ferritina, IgE, pro-BNP, PTH, PSA, Testosterona y Vitamina B12.

e Cobas c711 (Roche Diagnostics®): analizador integramente automatizado
que consta de varios mddulos y realiza ensayos potenciométricos vy
fotométricos, cuantitativos y cualitativos en varios tipos de muestras. Los
modulos analiticos de los que consta son: Mddulos fotométricos AU1, AU2
y Médulos de electrolitos ISE1 e ISE2. La mayoria de las determinaciones
que aqui se realizan estan incluidas en el control de calidad. Son Albumina,
amilasa, AST, ALT, bilirrubina total y directa, calcio, colinesterasa, cloro,
colesterol, CK, creatina, fosfatasa alcalina, fésforo, GGT, Glucosa, HDL-
colesterol, Hierro, LDH, Lipasa, Magnesio, Potasio, Proteinas totales, Sodio,
Transferrina, Triglicéridos, Acido Urico y Urea. Ademas de las
Inmunoglobulinas IgA, 18G e IgM incluidas en el control proteinas

inmunoldgico.

En la unidad de laboratorio personalizado se realiza el control de calidad de 17

determinaciones. Consta de los siguientes autoanalizadores:

¢ Immulite2000 (Siemens®): analizador integramente automatizado que realiza
ensayos inmunométricos quimioluminiscentes en fase sodlida. Incluye los

controles de HCG, Insulina y Péptido C.

71



® AxSYM (Abbott®): autoanalizador que realiza inmunoensayos de fluorescencia
polarizada (FPIA), enzimoinmunoensayos de microparticulas (MEIA) e
inmunoensayos de captura idnica (ICIA). Incluye controles de los marcadores
tumorales CA 125, CA 15.3 y CA 19.9.

e Architect (Abbott®): autoanalizador cuyo conjunto éptico CMIA mide la
emisién de luz quimioluminiscente. En él se realizan los controles de CEA,

cortisol, estradiol, FSH, LH, progesterona, prolactina, T3libre, T4libre y TSH.

En el laboratorio de urgencias existen dos autoanalizadores Dimension
(Siemens®) en cada uno de los cuales se realiza cada mes el control de bioquimica
de la Agencia Valenciana de Salud. Como ya hemos visto, este control consta de 11
determinaciones y dos niveles para cada una de ellas. (* En julio de 2010 se cambid

el modelo de autoanalizador del Dimension RXL al Dimension EXL LM).

TABLA 12. INDICADORES DE CONTROL DE CALIDAD DEL PROCESO ANALITICO

Nombre 3 s
Fuente de registro Diseio

Control de calidad .
ESB N o e JEYE o IVP anual de cada determinacion <100

analitico TR P r
N2 determinaciones fuera de intervalo

7. INFORME DE RESULTADOS

Para valorar la etapa de informe de resultados disponemos de indicadores de

tiempo de respuesta (Tabla 13 y 14).

En el laboratorio programado, se mide el tiempo de respuesta (TR) de
determinadas pruebas clave solicitadas (la mas solicitada por analizador y/o area de
conocimiento) de cada seccion que son validadas el mismo dia de la toma de muestra
a determinadas horas en pacientes ingresados y de AP. En pacientes ingresados se
mide el porcentaje de pruebas validadas a las 12 del mediodia (12 p.m. 0 12:00 horas )
y a las tres de la tarde (3 p.m. o 15:00 horas), mientras que en pacientes de AP el

indicador es sélo a las 15:00 horas. Se expresan en porcentaje.
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El TR en el Laboratorio de Urgencias se define como el tiempo transcurrido
entre el registro y la validacidn de pruebas clave (troponina y potasio) y se expresa en

minutos.

TABLA 13. INDICADORES DE TIEMPO DE RESPUESTA EN LABORATORIO PROGRAMADO

Fuente de
Nombre Disefio
registro

Ne glucosas validadas previo a las 15h/ n2 total de glucosas solicitadas
N ferritinas validadas previo a las 15h/ n2 total de ferritinas solicitadas
N2 CA-19.9 validados previo a las 15h/ n? total de CA-19.9 solicitados

N2 CEA validados previo a las 15h/ n2 total de CEA solicitados

Validado
N2 TSH validadas previo a las 15h/ n2 total de TSH solicitadas
antes de  Registro
N2 anticuerpo hepatitis C validados previo a las 15h/ n2 total de
anticuerpos hepatitis C solicitados

las 15:00 interno

horas
N2 anormales y sedimento de orina validados previo a las 15h/ n? total
de anormales y sedimento de orina solicitados

N2 hemogramas validados previo a las 15h/ n2 total de hemogramas
solicitados

N2 coagulaciones validadas previo a las 15h/ n2 total de coagulaciones
solicitadas

N2 glucosas validadas previo a las 12h/ n2 total de glucosas solicitadas
Ne ferritinas validadas previo a las 12h/ n? total de ferritinas solicitadas
N2 CA-19.9 validados previo a las 12h/ n2 total de CA-19.9 solicitados

N2 CEA validados previo a las 12h/ n? total de CEA solicitados

Validado
N2 TSH validadas previo a las 12h/ n2 total de TSH solicitadas

antes de = Registro

N2 anticuerpo hepatitis C validados previo a las 12h/ n2 total de
anticuerpos hepatitis C solicitados

las 12:00 interno

horas

N2 anormales y sedimento de orina validados previo a las 12h/ n? total
de anormales y sedimento de orina solicitados

N2 hemogramas validados previo a las 12h/ n? total de hemogramas
solicitados

N¢ coagulaciones validadas previo a las 12h/ n? total de coagulaciones
solicitadas
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TABLA 14. INDICADORES DE TIEMPO DE RESPUESTA EN LABORATORIO DE URGENCIAS

Nombre Fuente de registro Disefio
Tiempo de : : Mediana y P75 de la diferencia hora
- Registro interno SIL registro troponina y hora validacion
respuesta troponina .
troponina
Tiempo de : : Mediana y P75 de la diferencia hora
Registro interno SIL registro potasio y hora validacién potasio

respuesta potasio

Estrategias

Tanto en el laboratorio programado como en el laboratorio de urgencias se
expone mensualmente en la intranet un informe con los indicadores de proceso

correspondientes al tiempo de respuesta. (ANEXO 5 Y 6)

Una estrategia especifica del laboratorio de urgencias fue el cambio en la

técnica de deteccién de la troponina, que supone un menor tiempo en su andlisis.

8. INTERPRETACION POR EL MEDICO SOLICITANTE Y ACCION

Cuando el facultativo valida un resultado de una prueba que indica que esta en
juego la vida del paciente, lo comunica a secretaria del laboratorio, que registran una
prueba de calidad en la ficha del paciente y lo comunica telefénicamente al centro de
salud en caso de Atencién Primaria, o al médico solicitante en caso de solicitud
hospitalaria. Ademas de informar de los resultados criticos relacionados con el listado
minimo de pruebas, también informara de aquellos que lo sean en el contexto del

paciente.

La tabla 15 muestra el limite bajo (J ) y el limite alto (") de los valores criticos
universales establecidos para cada prueba del listado minimo y sus valores criticos
utilizados en nuestro laboratorio. ND: limites no definidos porque los clinicos del

hospital no lo consideran importante.
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TABLA 15. VALORES CRITICOS

Glucosa | Sodio Potasio | Calcio | Hemoglobina | Leucocitos | Plaquetas

(mg/dL) | (mmol/L) | (mmol/L) | (mg/dL) (g/dL) (Cell 10°/L) | (Cell 20°/L)

45| 484 | 120 | 158 | 2.8 | 6.2 " 1129 6.6 | 19.9 2 37 37

Valor
critico
universal

35650 | 115|165 | 2 7 6 13 6 ND ND | ND | 10 | ND

Valor
critico
propio

El indicador (Tabla 16) mide el nimero total de resultados criticos informados

en cada periodo.

TABLA 16. INDICADOR DE RESULTADOS CRITICOS

Nombre Fuente de registro Disefio

Resultado critico Registro calidad SIL  Ngmero de pruebas de calidad RC
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6. ANALISIS DE LOS DATOS

Los registros y el calculo de los indicadores, son recogidos y calculados
automaticamente del SIL mediante una aplicacion informatica basada en
“Datawarehouse” y “cubos OLAP” (Omnium, Roche Diagnostics®). Datawarehouse o
almacén de datos, es el expediente completo de la organizacién, almacenado en una
base de datos disefiada para favorecer el analisis y la divulgacion eficiente de ellos
(especialmente OLAP). Los cubos de informacién o cubos OLAP (On-Line Analytical
Processing) funcionan como los cubos de rompecabezas en los juegos, teniendo un
numero indefinido de dimensiones, razén por la cual también reciben el nombre de
hipercubos. El datawarehouse se trata de organizar los datos por tablas o relaciones.
Un cubo OLAP contendrd datos de una determinada variable que se desea analizar,
proporcionando una vista légica de los datos provistos por el sistema de informacion
hacia el datawarehouse, esta vista estard dispuesta segin unas dimensiones y asi
poder contener informacion calculada. Por tanto, el Omnium actua seleccionando,
filtrando y transformando los datos del SIL (Omega), permitiendo generar consultas

para la obtencién de la informacion solicitada.

El sistema informatico del laboratorio (Omega, Roche Diagnostics®) realiza
estadisticas pudiendo filtrar los datos por afios, procedencia, servicio, pruebas o
combinaciones de ellos. Por ejemplo, podremos saber en el afio 2003 (afio) para
pacientes ingresados (procedencia) el numero de determinaciones realizadas de

glucosa, colesterol (pruebas) de bioquimica general (seccion).

Tanto los datos obtenidos con el Omnium como los obtenidos con el Omega,
pueden ser exportados a una hoja de calculo donde se construyen los indicadores de
proporcion. Los resultados se tratan mediante el programa Microsoft Excel®2010
(Microsoft®) o Minitab® (Quality Analysis Results®). El Excel es un software de hoja de
calculo que permite elaborar tablas y formatos que incluyan cdlculos matematicos
mediante férmulas para sumar, restar, hacer promedios etc., y analizar datos,
agruparlos u ordenarlos, también permite crear graficos simples. Minitab es un

programa disefiado para ejecutar funciones estadisticas basicas y avanzadas, también
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funciona como una hoja de calculo donde meter los datos numéricos para realizar la

estadistica y permite hacer graficos mas complejos como graficos de cajas.
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IV. RESULTADOS






La primera parte de este proyecto ha sido la definicién y seleccién de
indicadores clasificados dentro de las distintas etapas del proceso del laboratorio. Es
importante realizar una ficha de registro de cada indicador (ANEXO 7) para que quede
constancia de su disefio y caracteristicas. Asi puede ser validado y su monitorizacidn
sera mas facil y fiable, ademas de aportar la posibilidad de poder ser reproducidos por

cualquier laboratorio que quiera aplicarlos.

1. INDICADORES PRE-PREANALITICOS

A. INDICADORES DE ADECUACION DE LA DEMANDA

A.1. Adecuacion de la demanda en pacientes de Atencidn Primaria (AP)

En AP, y clasificados para una mejor comprension, en indicadores generales,
perfil de anemia, reumatico y tiroideo se observa un aumento progresivo de la
solicitud de pruebas a lo largo de los afos, tanto expresado mediante el indicador de
pruebas solicitadas por 1000 habitantes (tabla 17), como por prueba ampliamente
solicitada (tabla 18) existiendo cambios en el 2012. En este ultimo afio se observa una
mayor disminucidn en la demanda de acido Urico, AST, GGT, hierro, transferrina y
fésforo, mientras que la solicitud de calcio aumenta. Objetivdndose también dichos

cambios en los indicadores de pruebas relacionadas (tabla 19).

81



£ €L 0L St €6 TOT | SOT | TOT | TIT | €IT OSA
61 4 v 8T 91 1z (014 8T A) ST (euiquonoid sp odwal]) ugidenseo)
60€ | 8T€ | SOE 434 96 | €6C | 68 | 06 | vIE | TOE eweJowsaH
66T | 867 | €8¢ 997 69C | 9/T | LT | €LT | L6T | €8T 021N opPy
8L €8 99 95 4 Lg oy 8¢ 44 6v eain
16 | 667 | S8C 9Lt 9/t | T | 0Lz | TLT | 86T | S8C SOpLR|BLL
96 66 68 95 [44 14 9z vz 34 vz e303 eUIgNI|Ig
EST | 09T | s8vT 9€T 8TT | 60T | TOT S6 10T 6 oiselod
LTT | €€ | 91C 807 86T | v0Z | TOZ | €0z | TIZ | 16T |042353|02 1QH
vOE | TIE | 66C 98¢ 16 | 88¢ | S8C | 98¢ | vIE | SOE esoon|o
Sce | Toe | 98¢ 897 09z | 9s¢ Ss¢ | vsz | 9ST | 19C (199) esepidadsuesjiwein|s-ewwes
8€T | LET | 8II 66 £9 9L T 172 8L SL BUIjED|E BSE1R)SO4
16 | 00€ | /8¢ LLT €87 | 18T | 9/T | 9LT | TOE | 18T euluneal)
LST | 66T | S8 LLT LLT | e | TlT | €L | 00E | 98¢C |043353]0)
9 L0€ | v6T 187 v8C | €8¢ | [LLT | 8LT | €0 | 88C (LSv) esetajsuesjouiwe ojenedsy
867 | 80€ | v6C 187 v8C | €8¢ | [LLT | 8.7 | €0E | 88C (17v) eseJajsuesjouiwe euuely
TVYINIO
8V/SCC | S86CET | LLITET | 609CET 8¢hLeT | TTCSET | €86VEC | OTESCC | 6EOETC | 6E960C eale uolde|qod
¢1oz | TTOT | OTOZ | 600C | 800C | £LOOT | 900C | SOOCZ | ¥0OZ | €00T ouy
VAIAN3LY NOIDY190d V1V 0133dS3d VANVINIAA V1 3a NQIDYNI3IAY 3a STHOAVIIANI SO 3a SOAVLINSIY “LT viavl

sajuelgey Q00T eped Jod elewiid UoUIYY IPSAP sepeldi|os seqantd ap osswnN “T°T°V

82



6€T GET €TT 00T L6 96 08 L9 €9 €5 euidosjodil
Y4 0€ €€ [4% 8 €9 4% 13 o€ 44 84ql| euixodiL
03dI0YIL 114¥3d

[43 9¢ 1€ € ST vT ST €T v1 2 aplojewnal Jooey
6C 9t 147 [43 6T 9T 9T ST LT 9T 0.10J504

L0T sS LY LE LT [44 [44 (014 [44 ¢ od|e)

LYy S 6t (34 1€ LT 14 1 [44 ¢ (¥Dd) eannoead 3 eupslold

ODILYINNTY TIdY¥3d

€8°0 0T 1T 0t 144 9z [44 8T 9T 9T BULLIBJSURI]
6TT LET 9z1 0Tt 00T €01 16 4] 43 LL Ul

143 09 LS vL 01T 8TT 01T 0T 80T 60T OMJ3IH

VIWINY T1443d

83



VIWINY 11443d

66T°0 ceTCo 6¢C°0 LST0 YT€0 LVE0 €9€°0 0S€0 95€°0 vLE0 SSA
1900 ¥.0°0 600 1900 €500 €L0°0 TL0°0 1900 €500 1500 (euiquouzoid ap odwal]) uoie|ndeo)
(ewesSoway sod) Jopedipu|
6590 956°0 9v6°0 0€6°0 260 6S6°0 SS6°0 €560 LV6°0 LT6°0 0JLIN OpY
9520 9920 ¢ceo S6T°0 69T°0 LCT0 1o CeET0 TrT0 910 ealn
SS6°0 096°0 T1S6°0 796°0 876°0 v6°0 LV6°0 676°0 0S6°0 €60 SOpLIPIY|SLIL
STE0 0Z€0 6620 L6T0 SL0°0 8800 160°0 €800 .00 0800 |10} euign.il|ig
€050 150 96%'0 1ZA4Y S0v'0 08€0 €5€°0 T€EE0 (444" z0€0 olse1od
9vL'0 870 L0 92L'0 0890 0TL'0 90.'0 80L°0 L/9°0 9790 |0J93s3]0Yd 1aH
ovL 0 046°0 956°0 9€6°0 €680 0680 €680 9880 7880 8580 199
4 40] A4 S6€°0 SveE0 6¢C°0 €92°0 T1SC°0 0S¢0 LYT0 8¥C°0 eul|ed|e eselejsod
LS60 7960 0960 8960 S/6'0 SL60 0/6'0 €960 1960 1760 eulunesty
9560 1960 €960 9960 1560 €960 0560 ¢S6°0 7560 6€6°0 |0433159|0D
0020 G860 7860 1860 8/6'0 €860 0/6'0 ¢L60 £960 S76'0 1SV
8.6°0 686°0 ¢86°0 1860 LL6°0 €860 046°0 ¢L6°0 £96°0 Sv6°0 1V
(esoan|8 uod) Jopedipu|
TVYINIO
[4%0]4 T10¢ 0T0C 600¢ 800¢ £00¢ 900¢ S00¢ 700¢ €00¢

Vavliidinos 3LNJNVITdINY VaINdd YO0d YANVINIA V1 3d NOIDVYNI3IAVY 3d SFHOAVIIANI SO13d SOAv1iNs3y "8T viavl

elIBWILIJ UOIDUA}Y IPSAP SOPEMII|oS seweiSoway o sesodn|S ap osawinu Jod elieWlId UOIDUILY SPSIP sepedl|os seqanid ap 0JWAN 2TV

84



LSY'0 €EV'0 8L€0 0S€0 EE0 €€C0 870 9€T’0 1020 S.LT'0 eurdosjoli]
€800 9600 434" 8¥T0 LLTO ¥8T°0 3910 €CT'0 S60°0 ¥£0°0 24ql| eUIXOJIL

(esoon|3 uod) sopedipuj

03dI0YIL 11443d

S0T'0 9TT'0 010 600 1500 8700 ¢S0°0 9%0°'0 9v0°'0 9v0°0 aplolewnal Jojoey
5600 0ST°0 9€T'0 1170 990°0 ¥50°0 LS00 7500 ¥50°0 ¥50°0 040J504
¢S€0 9/T°0 9sT'0 1€T°0 600 LL0°0 9/0°0 1,00 0,00 000 old|e)
SST'0 8/T°0 910 LVT0 9070 5600 £80°0 €L0°0 T.L0°0 8900 42d

(esoan)3 aod) sopedipu|

ODILYINN3Y 11443d

€000 €€0°0 S€0°0 9900 €800 6800 LL0°0 ¥90°0 1500 ¥50°0 BullI9jsUeI |
06€°0 CEV'0 444" LLEO 8€E0 0S€0 STE0 ¥827°0 1920 SSC0 eullIS
0TT'0 8810 9810 ¢SC0 €LE0 (404 08€'0 19€°0 Yre0 T9€°0 0.1431H

(eweasSoway Jod) Jopedipuj

85



£00°0 9400 9800 9/T'0 Svco €59C°0 Svco S¢C0 €610 1o BUNLLISY /eUlLId)SUEL]
€870 SEV0 6v1'0 699°0 LOT'T W'l S0C'T 0LT'T STET 9IV'T BUNLIISY / O1JBIH
S8C'T TEET v’ €8L°T €00°¢ TeL’e ove'v €98 810°S oLY'S 4dd / OSA
810 €¢C0 86¢°0 vero T1€S0 ¢SS0 L¥S0 0¢s0 TLY'0 [444V] HSL/24q1 v1
£9T°0 9/T°0 80T°0 1020 €LT0 T1€T0 9v1°0 8€T0 LVT°0 €LT0 euluneaJd / eain
S0C°0 9660 T 1 T T 1 T 1 6660 17v /1Sv
¢T0o¢ T10¢ 0TOC 600¢ 800¢ L00¢ 900¢ S00¢ 00¢ €00¢ Jopedipuj
VAVNOIDV13d Vd3Ndd ¥0d VANVIANIAA V1 3d NOIDYNI3AV 3d SFHOAVIIANI SOT 3d SOAV.LINS3Y "6T V19Vl

elI_WlId UOIDUDLY ISP EPEMII|OS epeuoide|al eqanid ap osawnu Jod elewd UQIDURLY PSAP Sepe}idijos seqanad ap oJawnp €TV

86



A.1.4 Evolucidn de las estrategias de adecuacion de la demanda en AP

En las siguientes graficas podemos observar mes a mes en el aiflo 2012 la
evolucion de los indicadores que en las tablas anteriores habian sufrido una

modificacién en su demanda gracias a la instauracidon de medidas correctoras.

En el grafico 1 se objetiva mes a mes la evolucidn en la solicitud de las pruebas
mostradas a raiz de su eliminacién de perfiles de solicitud. Se eliminé el acido Urico y
GGT del EBS y el mismo acido urico y fésforo del perfil reumatico. Observdndose que
esta intimamente relacionada la disminucién de sus solicitudes con las fechas de

instauracion de dichas estrategias de adecuacién de la demanda en AP.
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Grdfico 1. Evolucién de la solicitud de dcido urico, GGT y fosforo

La solicitud de AST también descendid espectacularmente a raiz de la
implantacién de la estrategia de procesarla Unicamente si los valores de ALT son

superiores al valor de referencia (Grafico 2).
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Grdfico 2. Evolucién de la solicitud de AST.

El gréfico 3 muestra la disminucion en el numero de transferrinas procesadas a
pacientes de AP tras implantar la estrategia de darle de baja cuando se solicita
concomitantemente con la ferritina y volverla a ampliar sélo si ferritina es mayor de
400 ng/ml. Al hierro solicitado aisladamente también se le dara de baja como medida

correctora de adecuacion.
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Grdfico 3. Evolucion de la solicitud de transferrina y hierro.
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El procesamiento de calcio sérico a pacientes de AP ascendié a raiz de la
estrategia de ampliaciéon en pacientes de AP mayores de 45 afios y sin la prueba

solicitada en los tres ultimos afios (Grafico 4).
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Grdfico 4. Evolucidn de la solicitud de calcio

A.2. Adecuacion de la demanda en pacientes atendidos por el Servicio de Urgencias

Respecto al nimero de pruebas solicitadas desde el Servicio de Urgencias, y
expresado en solicitudes por 1000 pacientes atendidos (Tabla 20), se observa un
aumento gradual en su demanda en el transcurso de los afios, siendo mas espectacular
el ascenso en la solicitud de PCR, troponina y el tiempo de protrombina. Los mismos
cambios se observan cuando las solicitudes de las distintas pruebas se relacionan con
la de glucosa o hemograma (Tabla 21). La evolucidon de los resultados de los
indicadores de solicitud de pruebas relacionadas (Tabla 22) muestra como la demanda
de urea respecto a creatinina es estable, disminuye la solicitud de CK respecto a
troponina y es inexistente la de AST. En cuanto al tiempo de protrombina respecto a
hemograma, también se observa un ascenso en su solicitud como en las tablas

anteriores.
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A.2.3. Numero de pruebas urgentes solicitadas desde el Servicio de Urgencias por
numero de prueba relacionada solicitada desde el Servicio de Urgencias

TABLA 22. RESULTADOS DE LOS INDICADORES DE ADECUACION DE LA DEMANDA POR
PRUEBAS RELACIONADAS

Indicador 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

AST/ALT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Urea/creatinina | 0.768 | 0.768 | 0.752 | 0.757 | 0.738 | 0.735 | 0.730 | 0.758 | 0.730 | 0.736
CK/troponina 1.982 | 1.510 | 1.453 | 1.388 | 1.318 | 1.320 | 1.431 | 1.399 | 1.338 | 1.296

A.2.4. Estrategias de adecuacion de la demanda en solicitudes del Servicio de
Urgencias.
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Grdfico 5. Evolucion expresada en % de las solicitudes de PCR respecto a glucosa solicitadas

desde el servicio de Urgencias.
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A.3. Estrategias globales de adecuaciéon de la demanda

A.3.1 Peticiones modificadas en la unidad de bioquimica personalizada

Las peticiones a las que se ha modificado las pruebas solicitadas, desde octubre de
2003 en que se instaurd dicha estrategia, aumentan progresivamente y descendié a
finales del afio 2010, observandose posteriormente de nuevo el gradual incremento

como podemos observar en el gréafico 6.
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Grdfico 6. Evolucion expresada en % de las peticiones con pruebas modificadas respecto al

numero total de peticiones de la unidad de bioquimica personalizada.
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A.3.2 Informe de la bilirrubina total a coste cero

El grafico 7 muestra el porcentaje de bilirrubinas totales procesadas en el
laboratorio programado. Se observa una disminucion espectacular en el nimero de
determinaciones de bilirrubina total desde febrero de 2012, en que se instaurd la
estrategia de procesamiento de bilirrubina solo si el indice ictérico es superior a
determinado valor. El porcentaje de pruebas realizadas se sitla entre el 5% y el 7% de

las solicitadas, al contrario que anteriormente que se realizaban el 100%.

Si la estrategia se hubiera implantado en Diciembre 2011 se habrian realizado
sélo 205 determinaciones de las 3643 que se solicitaron, lo que supondria el 5.63%, al
igual que en Enero 2012 que las determinaciones realizadas habrian sido 225 de 4447

solicitadas (5.10%).
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Grdfico 7. Evolucion expresada en % de las bilirrubinas totales procesadas en el laboratorio

programado.
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En la tabla 23 queda reflejado el nimero de bilirrubinas totales solicitadas y realizadas

y el porcentaje que ello supone.

TABLA 23. NUMERO DE BILIRRUBINAS TOTALES SOLICITADAS Y PROCESADAS

% Pruebas realizadas

Dic-11 Ene-12 | Feb-12 | Mar-12 | Abr-12 | May-12 | Jun-12
Pruebas solicitadas 3643 4447 4335 4405 3755 4821 4287
Pruebas realizadas 3643 4447 224 237 225 297 266
% Pruebas realizadas 100 100 5.17 5.38 5.96 6.16 6.20
Jul-12 Ago-12 | Sep-12 | Oct-12 | Nov-12 | Dic-12
Pruebas solicitadas 3578 3017 3932 4736 4487 3205
Pruebas realizadas 245 216 273 278 248 191
6.85 7.16 6.94 5.87 5.53 5.96

En el Laboratorio de Urgencias, la estrategia se puso en marcha el 22 de

Octubre de 2012. Desde la fecha de implantacion hasta final de afo se solicitaron 3035

bilirrubinas totales y se realizaron 325 que corresponde a un 10.70% del total de las

solicitadas en dicho periodo.
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B. PREPARACION DEL PACIENTE PREVIA A LA TOMA DE MUESTRAS

El estudio realizado para objetivar si las condiciones de preparaciéon del
paciente cuando acude a la toma de muestras en el hospital eran las adecuadas,
incluyd a 350 pacientes de una media de 51.29 aios de edad en un rango de 0.33 a 88
afios. El grafico 8 muestra el porcentaje de hombres (38%) y mujeres (62%)

encuestados y en el grafico 9 se muestra la distribucién por edades.
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Grdfico 8. Distribucion en porcentaje de pacientes que acuden a consultas externas segun

sexo.
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Grdfico 9. Distribucion en numero absoluto de pacientes que acuden a consultas externas

segun edad.
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El grafico 10 muestra la procedencia de las solicitudes, siendo los mayores
Servicios que habian solicitado exploraciones analiticas el Servicio de Anestesia (66
pacientes), Endocrinologia (41 pacientes), Ginecologia (32 pacientes) y Oncologia (26

pacientes).
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Grdfico 10. Distribucion en porcentaje de los pacientes que acuden a consultas externas

segtn su procedencia

Tal como muestra el grafico 11, un 2% de los pacientes (8 pacientes) no habia
seguido ayuno previo a la toma de muestras. Una vez revisadas las pruebas solicitadas
a cada uno de ellos, se objetivd que de ellos, un 1,25 % (5 pacientes) realmente no
precisaban de ayuno previo para su realizacion. Sin embargo 0,75% fueron pacientes
que si lo necesitaban, dadas las pruebas que se les habian solicitado. Se trataba de un
hombre de 70 afios con solicitud desde el servicio de hematologia, un hombre de 57
afos con solicitud del servicio de medicina interna y una mujer de 43 afios cuya
analitica se habia solicitado desde un centro de Salud. Si consideramos estos tres

pacientes como errores en la preparacion de la muestra y lo extrapolamos a errores
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por millén (epm), estos tres pacientes que acuden erréneamente sin ayuno previo

corresponderian a 8571 epm.
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Grdfico 11. Distribucion de pacientes segun horas de ayuno

En el grafico 12 vemos la distribucién de los pacientes encuestados segin la
toma previa de medicacion. Un 53% de los pacientes encuestados (85 pacientes) habia
suprimido la toma de la medicacion previamente a la toma de muestras o no tomaba
ningun tipo de medicacion. De los que si la habian ingerido (165 pacientes, 47%) sélo
19 pacientes (12%) la habia ingerido la misma mafiana, previamente a la toma de

muestras y el resto la noche anterior (gréafico 13).
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Grdfico 12. Distribucion en porcentaje de pacientes segun medicacion ingerida
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Grdfico 13. Distribucion en porcentaje de pacientes segun horario de medicacién.

En la grafica 14 vemos la distribucion en porcentaje de pacientes seguin hayan
realizado ejercicio fisico intenso o sufrido estrés elevado en los dias previos a la
extraccién o no. Un 19% de los pacientes encuestados (65 pacientes) refirid haber

realizado ejercicio fisico o haber sufrido estrés en los dias previos.

99



a0
&0
70
60
50
40
30
20

51 NO

Grdfico 14. Distribucion en porcentaje de pacientes segun realizacion de ejercicio o estrés.

En cuanto a la informacién recibida en la consulta donde le solicitaron el
analisis de sangre sobre las condiciones previas a la extraccién (grafico 15). Un 12% de
los pacientes (41 pacientes) referian no haber recibido informacién alguna sobre las
condiciones previas a la extraccion. Estan incluidos entre ellos los que no acudieron en
ayunas a la toma de muestras y si lo deberian haber hecho. Ademas, una paciente
incluida entre los que recibieron informacion, la recibié errénea y acudié sin ayuno

previo a pesar de solicitarle pruebas que si lo necesitaban.
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Grdfico 15. Distribucion en porcentaje de pacientes segun informacion previa recibida.

Los pacientes con analitica de orina de 24 horas debieron contestar una serie

de preguntas mas. Soélo al 3% de las peticiones se les solicitaba pruebas en orina de 24

horas. En todos los casos habian sido informados de como realizar la recogida y todos

ellos la realizaron adecuadamente, a la vista de los resultados obtenidos.
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2. INDICADORES PREANALITICOS
A. INDICADOR DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

En el grafico 16 se observa mes a mes y en valor absoluto el nimero total de
errores de identificacion de paciente relacionados con un incorrecto registro de datos
demogriéficos en el SIL, desde diciembre del 2011 hasta finales del 2012. En este
periodo se recibieron 156406 solicitudes, correspondiendo 9932 a pacientes
ingresados, 43072 a pacientes de consultas externas y 103402 a atencidén primaria,
observandose en el grafico 17 los errores cometidos en cada procedencia, también en
valor absoluto, y expresado en errores por milléon en el grafico 18. Se observa que asi
como en valor absoluto se han cometido mas errores de identificaciéon de paciente en
AP, cuando se relaciona con el total de solicitudes, es el enfermo ingresado el que
muestra mas frecuentemente dicho error (grafico 19), a pesar de no haberse
detectado errores en dichos pacientes en marzo, julio y agosto. Tampoco se

identificaron errores en consultas externas en los mismos meses.
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Grdfico 16. Numero total de errores en la identificacion de pacientes en cada mes y

expresado en valor absoluto.
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Grdfico 18. Numero total de errores en identificacion de paciente por mes y expresado en epm.
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Grdfico 19. Numero total de errores segun procedencia y numero de solicitudes de cada una,

expresado en epm.
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B. INDICADOR DE ACEPTABILIDAD DE LAS MUESTRAS

B.1. INCIDENCIAS EN LA MUESTRA DE HEMOGRAMA

En la tabla 24 se observa el nimero de muestras de hemograma recibidas a lo

largo de los afos, en conjunto y segln la procedencia.
TABLA 24. NUMERO DE HEMOGRAMAS RECIBIDOS POR ANO Y PROCEDENCIA
Afios 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

AP 63254 67011 65280 67958 68960 70238 67922 70628 73998 69648

Ingresados 6492 8129 8425 7909 8358 8869 8343 8441 8059 7719

Consultas .01 25209 27087 29686 31997 33876 32754 32122 31703 32436
externas
Total 93147 100349 100792 105553 109315 112983 109019 111191 113760 109803

En los siguientes graficos podemos observar las incidencias ocurridas a lo largo
de los afios con las muestras de hemograma. En el grafico 20 se observa una clara
disminucién a partir de 2010 de las incidencias cometidas en cuanto a muestra no
disponible y muestra insuficiente. No objetivandose una tendencia clara del indicador
de aceptabilidad de muestra por muestra coagulada. La cantidad de hemogramas
coagulados (hemogramas coagulados/ 10000 muestras recibidas) oscila desde 14.81

(2011) hasta 65.53 (2009).
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Grdfico 20. Numero total de incidencias de hemograma segtn tipo de incidencia y expresado

en defectos por 10000 muestras recibidas y por afio de estudio.

Al representar las incidencias de muestra en la muestra de hemograma,
mediante el indicador global, y segun la procedencia, podemos observar como en las

extracciones de consultas externas es donde se realizan menos errores (Grafico 21).
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Grdfico 21. Numero total de incidencias en hemogramas segun procedencia y afio de

estudio.
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B.2. INCIDENCIAS EN LA MUESTRA DE VSG

En la tabla 25 se observa el nimero de muestras de VSG recibidas a lo largo de los

afios, en conjunto y segun la procedencia.

TABLA 25. NUMERO DE VSG RECIBIDAS POR ANO Y PROCEDENCIA

Afos 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
AP 30402 30473 28672 30584 29394 22045 25882 24731 25177 21552
Ingresados 3594 4364 4916 4334 4138 5075 5222 4842 4591 4310
Consultas

externas 5997 6123 8853 6936 7275 8635 7258 7692 7274 6310
Total 39993 40960 42441 41854 40807 35755 38362 37265 37042 32172

En las muestras de VSG, el grafico 22 muestra una clara disminucién a partir de
2004 de las incidencias cometidas en cuanto a muestra no disponible, coincidiendo con
la unificacion del tubo de hemograma y VSG, y en el 2008 se observa una gran
disminucidn de incidencias, sobretodo de muestra insuficiente. No objetivdndose una

tendencia clara del indicador de aceptabilidad de muestra por muestra coagulada.
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Grdfico 22. Numero total de incidencias de VSG segun tipo de incidencia y expresado en
defectos por 10000 muestras recibidas y por afios.

107



Al representar las incidencias de muestra en la muestra de VSG, mediante el
indicador global, y segun la procedencia, podemos observar, al igual que en la muestra
de hemograma, como en las extracciones de consultas externas es donde se realizan

menos errores (grafico 23).
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Grdfico 23. Numero total de incidencias en VSG segun procedencia y afio de estudio.
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B.3. INCIDENCIAS EN LA MUESTRA DE COAGULACION

En la tabla 26 se observa el nimero de muestras de coagulacion recibidas a lo

largo de los afios, en conjunto y segun la procedencia.

TABLA 26. NUMERO DE COAGULACIONES RECIBIDAS POR ANO Y PROCEDENCIA

Afhos 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
AP 3199 3567 3982 4830 5050 3715 4161 5553 5442 4263
I d

neresacos 3149 3728 4393 3950 4522 4915 5400 5060 5213 4709
Consultas

externas 9107 9639 13203 10808 11226 12044 13167 11916 12057 12406

Total 15455 16934 21578 19588 20798 20674 22728 22529 22712 21378

En el gréfico 24 podemos observar que la incidencia mds cometida es la de falta
de disponibilidad del tubo de coagulaciéon, aunque ésta ha mejorado
considerablemente a lo largo de los afios. Sin embargo no se encuentra una tendencia

clara en los otros dos tipos de incidencia.
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Grdfico 24. Numero total de incidencias de coagulaciones segun tipo de incidencia y

expresado en defectos por 10000 muestras recibidas y por afios.
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Al representar las incidencias de muestra en la muestra de coagulacién, mediante
el indicador global y seglun la procedencia, podemos observar, al igual que en las
muestras de hemograma y VSG, como en las extracciones de consultas externas es
donde se realizan menos errores. La tendencia normal es a la baja, aunque se observa

una subida en el ultimo afio (grafico 25).
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Grdfico 25. Numero total de incidencias en coagulaciones segtn procedencia y afio.
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B.4. INCIDENCIAS EN LA MUESTRA DE BIOQUIMICA

En la tabla 27 se observa el nimero de muestras de bioquimica recibidas a lo

largo de los afios, en conjunto y segun la procedencia.

TABLA 27. NUMERO DE MUESTRAS DE BIOQUIMICA RECIBIDAS POR ANO Y PROCEDENCIA

Anos 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
AP

71534 74884 72389 75315 75803 80685 83562 85827 88254 85050
Ingresados

7867 9301 9822 9753 10357 10648 10245 9483 9106 8972
Consultas
externas 20721 21938 23124 24829 26012 25188 20498 19868 19721 19494
Total

100122 106123 105335 109897 112172 116521 114305 115178 117081 113516

En el gréfico 26 se observa en conjunto, los errores de aceptabilidad de la
muestra de bioquimica, observandose una variabilidad en la no disponibilidad del
espécimen hasta el mayor incremento en el afio 2009, produciéndose posteriormente
un progresivo descenso. Respecto a la muestra hemolizada, el incremento es
progresivo hasta el afio 2007, también produciéndose posteriormente un descenso

progresivo.
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Grdfico 26. Numero total de incidencias en muestras de bioquimica segun tipo de incidencia y

expresado en defectos por 10000 muestras y por afos.

Al representar las incidencias en la muestra de bioquimica, mediante el
indicador global, y segln la procedencia, podemos observar en el grafico 27, al igual
que en las muestras de hemograma, VSG y coagulacién, cdmo en las extracciones de
consultas externas es donde se realizan menos errores, siendo en AP donde mas
errores se cometen, aunque han ido disminuyendo considerablemente a lo largo de los

anos.
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Grdfico 27. Numero total de incidencias en bioquimica segun procedencia y aio de estudio.

Profundizando mas en las incidencias ocurridas en las muestras de bioquimica,
podemos desglosar los dos tipos de incidencias ocurridas por procedencia. En el
grafico 28 se observa los errores de muestra no disponible en solicitudes de AP,
consultas externas e ingresados, siendo en AP donde mds errores se comenten,
existiendo una elevacion maxima en el afo 2009 y posteriormente un progresivo
descenso. En el grafico 29 se observa los errores de muestra hemolizada en solicitudes
de AP, consultas externas e ingresados, observandose un incremento a lo largo de los
afios en todas ellas, y posteriormente a partir de 2008 se objetiva un descenso

también en todas las procedencias.
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Grdfico 28. Numero total de muestras no disponibles en bioquimica seguin procedencia y afio.
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Grdfico 29. Numero total de muestras hemolizadas en bioquimica segun procedencia y ario.
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Grdfico 30. Numero total de incidencias en bioquimica expresado en 6 sigma segun
procedencia y afio de estudio.
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Grdfico 31. Numero total de muestras no recibidas en bioquimica expresado en 6 sigma
segun procedencia y afio de estudio.
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Grdfico 32. Numero total de muestras hemolizadas en bioquimica expresado en 6 sigma
segun procedencia y afio de estudio.
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B.6. INCIDENCIAS EN LA MUESTRA DE ORINA

En la tabla 29 se objetiva el nimero total de muestras de orina recibidas a lo

largo de los afios, y también clasificadas en AP, consultas externas e ingresados.

TABLA 29. NUMERO DE MUESTRAS DE ORINA RECIBIDAS POR ANO Y PROCEDENCIA

Afios 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
AP 35956 39770 38225 40928 40225 39411 37141 40601 43214 41156
Ingresados 1796 1674 1795 1917 2185 2038 1415 1010 851 859
Consultas

3858 4152 4484 4339 4988 4808 3593 2974 2517 2364
externas

Total 41610 45596 44504 47184 47398 46257 42149 44585 46582 44379

En el grifico 33 podemos observar un ligero aumento en 2009 vy

progresivamente un progresivo descenso en la no disponibilidad de la muestra.
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Grdfico 33. Numero total de muestras de orina no recibida expresado en defectos por

10000 muestras recibidas y por afio de estudio.
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El grafico 34 muestra que es en el enfermo ingresado donde se detecta mayor

numero de incidencias.
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Grdfico 34. Numero total de muestras de orina no recibida segtn procedencia, expresado

en defectos por 10000 muestras recibidas y por afio de estudio.
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B.7. INDICENCIAS EN MUESTRAS DE ORINA EXPRESADAS EN METODOLOGIA 6
SIGMA

Se muestra tanto en la tabla 30 como en el grafico 35, cuando se expresa en 6
sigma, como existe una ligera mejora tanto en pacientes de AP como consultas

externas en los ultimos afios, no objetivandose en pacientes ingresados.

TABLA 30. INCIDENCIAS EN LA MUESTRA DE ORINA EXPRESADAS SEGUN EL MODELO 6 SIGMA

Aios 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
AP 34 343 3,31 332 33 3,31 321 3,23 33 3,4
Ingresados 3,2 324 3,24 3,15 3,2 3,27 323 3,32 352 37

Consultasexternas 2,5 244 252 26 262 2,77 253 253 269 2,55

Total 33 333 324 325 328 327 3,17 321 329 3,38
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Grdfico 35. Numero total de muestras de orina no recibida seguin procedencia, expresado en
6 sigma y por aio de estudio.
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B.9. RESULTADOS ESTRATEGIAS CONDUCENTES A LA MEJORA DE ACEPTABILIDAD DE
LA MUESTRA

Los gréficos muestran respectivamente, como tras las estrategias generales de
unificar el tubo de VSG con el hemograma (grafico 37), de automatizar la medida de la
hemdlisis (grafico 38) y de las estrategias en atencién primaria, mediante el informe
mensual de incidencias de muestra (grafico 39), y en consultas externas mediante las
etiquetas personalizadas y el plan de acogida que se imparte a cada enfermera (grafico

40), van mejorando los distintos indicadores.
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Grdfico 37. Numero total de incidencias en muestras de VSG segun tipo de incidencia y

expresado en defectos por 10000 muestras recibidas y por afio.
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Grdfico 38. Numero total de muestras hemolizadas en muestras de bioquimica segun

procedencia y expresado en defectos por 10000 muestras recibidas y por afio.

Incidencias por 10000 muestras recibidas

600

500

400

300

200

100

~. A\
I~ N

Septiembre 2007
Comienzo Informe

mensual
incidencias en AP

\

-\./“"'v

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
=4—BIOQUIMICA  =li=HEMATOLOGIA  ==A=COAGULACION

2011 2012

Grdfico 39. Numero total de incidencias en muestras de bioquimica, hemograma y
coagulacion en Atencion Primaria expresado en defectos por 10000 muestras recibidas y por
ano.
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3. INDICADORES ANALITICOS

A. INDICADOR DEL PROCESO ANALITICO

Para medir la calidad analitica del proceso analitico en si, utilizamos el indice de la

varianza ponderado (IVP) y la posicién del laboratorio si la comparacion se realizara

entre 10 laboratorios. En el laboratorio programado se cumple a lo largo de los afios el

objetivo analitico prefijado para los distintos controles (tabla 31). Unos valores de IVP

inferiores a 100, alcanzando afio tras afio una posicidén espectacular respecto al resto

de los laboratorios que forman parte del programa. En la tabla 32 también se observa

el escaso numero de incidencias detectadas, practicamente inexistentes en la

actualidad, medidas como determinaciones evaluadas que se encuentran fuera del

intervalo establecido.

TABLA 31. RESULTADOS DE LOS INDICADORES DEL PROCESO ANALITICO

Indicador 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
IVP 456 | 42.2 | 43.8 | 385 | 399 | 39.0 | 434 | 43.1 | 46.1 | 42.1
BIOQUIMICA
Posicion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
IvP ND ND ND ND | 60.7 | 63.9 | 52.7 | 58.8 | 54.2 | 53.3
INMUNOENSAYO
Posicién ND ND ND ND 1 3 1 2 1 1
VP . . . . . .
MARCADORES ND ND ND ND | 71.8 | 57.3 | 59.4 | 73.5 | 68.4 | 65.4
TUMORALES Posicion | ND ND ND ND 5 2 1 5 3 2
. VP ND ND ND ND | 313 | 334 | 46.2 | 65.8 | 683 | 74.2
PROTEINAS
INMUNOLOGICO
Posicion ND ND ND ND 1 1 1 2 3 5

* JVP y posicion del laboratorio segtn los distintos controles en el laboratorio programado.
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La tabla 33 muestra los resultados de calidad analitica del laboratorio de
urgencias a partir del afno 2007 que es desde cuando se tienen datos. La calidad
analitica es inferior que en el laboratorio programado, observandose incluso en dos
ocasiones en uno de los dos analizadores de bioquimica valores de IVP superiores a
100. La posicién que ocuparia globalmente también es inferior que la del laboratorio
programado. Sin embargo el numero de incidencias ha mejorado espectacularmente a

lo largo de los afios (Tabla 34)

TABLA 33. RESULTADO INDICADORES ANALITICOS EN EL LABORATORIO DE

URGENCIAS
Indicador 2007 2008 2009 2010 2011 2012
URGENCIAS 1 IvP 100,5 | 87,45 | 109,70 | 96,56 | 90,36 | 70,88
Posicion 8 6 9 8 8 4
URGENCIAS 2 IVP 98,26 90,91 97,61 91,03 93,01 76,05
Posicion 8 7 8 7 8 5

*IVP y posicion del laboratorio segtin los distintos controles en el laboratorio de urgencias.
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B.INDICADOR DE TIEMPO DE RESPUESTA EN LABORATORIO DE
URGENCIAS

B.1. TIEMPO DE RESPUESTA DE TROPONINA

En la tabla 36 se objetiva el nimero total de peticiones de troponina recibidas

en el laboratorio de urgencias a lo largo de los afios.

TABLA 36. NUMERO DE SOLICITUDES DE TROPONINAS RECIBIDAS EN EL LABORATORIO DE
URGENCIAS

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 | 2011 | 2012

Troponina 3089 | 4068 | 4756 | 5141 | 6167 | 6614 6785 6452 | 5447 | 5997

La tabla 37 muestra el tiempo de respuesta de troponina en el laboratorio de
urgencias a lo largo de los afios, expresado como la mediana del tiempo de respuesta,
medido como la diferencia horaria entre la hora de registro y de validacién, del
paciente que acude al servicio de urgencias, observando que a partir del afo 2011 se
cumple cada mes sistemdticamente el objetivo de ser inferior a 30 minutos,
coincidiendo con el cambio de tecnologia, que acorta en el tiempo el procesamiento
de la prueba. También se muestra expresado en media y percentil 75, objetivandose

una estabilidad y mejora a lo largo de los afios.
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TABLA 37. RESULTADOS DEL INDICADOR DEL TIEMPO DE RESPUESTA DE TROPONINA

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
ENERO 32 32 30 32 31 33 33 31 27 27
FEBRERO | 32.50 | 32 30 30 32 31 30 31 28 28
MARZO 35 32 31 35 31 30 30 31 27 27
ABRIL 32 30 30 30 29 29 30 32 26 26
MAYO 35 30 30 30 29 27.5 31 29 24 27
JUNIO 32 28 32 28 30 28 31 29 24 27
JuLIO 33 31 31 30 28 29.5 32 30 26 27
AGOSTO 33 31 28 29 29 30 31 27 27 26
SEPTIEMBRE | 32 30 28 28 30 31 31 24 28 26
OCTUBRE 33 31 34 30 29 32 31 25 27 27
NOVIEMBRE | 34 32 32 31 30 30 31 26 27 27
DICIEMBRE 30 32 33 31 30 32 31 26 27 27
Media 32.80 | 30.90 | 30.75 | 30.33 | 29.80 | 30.25 31 | 28.40 | 26.50 | 26.80
Mediana | 32.75 | 31 | 30.50 30 30 30 31 29 27 27
P75 33.75 | 32 32 31 31 31.75 31 31 27 27
TOTAL ANOS
MEDIA 29.82
MEDIANA 30
P75 31
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ESTRATEGIA

En el siguiente grafico de cajas (grafico 48) podemos ver la comparacién del

mes anterior y posterior al cambio de técnica de la troponina. En el mes de julio de

2010, la mediana del tiempo de respuesta de troponina es de 30 minutos y su media

de 35,21 minutos, con una desviacion estandar de +18.32 minutos. Por el contrario,

tras el cambio de técnica de determinacién, en septiembre, la mediana es de 24

minutos y su media de 30.28+18.53 minutos.

Tiempo respuesta troponina

2104
195+
180
165
1501
135+
1204
1051
90
751
60
45
30+
15+

Julio

Septiembre

Grafico 48. Representacion en diagrama de cajas de los tiempos de troponina conseguidos

antes y después del cambio de tecnologia

B.2. TIEMPO DE RESPUESTA DE POTASIO

En la tabla 38 se objetiva el nimero total de potasio recibidas en el laboratorio

de urgencias a lo largo de los afios.

TABLA 38. NUMERO DE SOLICITUDES DE POTASIO RECIBIDAS EN EL LABORATORIO DE

URGENCIAS
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
POTASIO 21091 | 21910 | 23074 | 23762 | 26061 | 27261 | 28705 | 27359 | 26898 | 26638
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La tabla 39 muestra el tiempo de respuesta del potasio en el laboratorio de

urgencias a lo largo de los afios, expresado como la mediana del tiempo de respuesta,

diferencia horaria entre la hora de registro y de validacion, del paciente que acude al

servicio de urgencias, observandose un mantenimiento a lo largo de los afios a pesar

del aumento de la actividad. También se muestra expresado en media y percentil 75,

objetivandose una estabilidad a lo largo de los afios.

TABLA 39. RESULTADOS DEL INDICADOR DEL TIEMPO DE RESPUESTA DE POTASIO
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
ENERO 24 26 30 26 30 26 26 25 23 25
FEBRERO 26 27 26 24 26 26 24 25 26 24
MARZO 25 30 28 25 28 25 25 25 25 25
ABRIL 27 23 26 26 24 25 25 24 24 24
MAYO 24 25 25 27 26 22 24 22 23 24
JUNIO 23 23 23 25 24 23 25 23 23 25
JuLIO 23 29 25 26 24 23 24 24 22 24
AGOSTO 24 23 24 22.50 22 25 25 24 23 24
SEPTIEMBRE 24 23 25 23 23 24 25 23 24 23
OCTUBRE 23 25 24 24 23 24 26 25 25 23
NOVIEMBRE 27 25 26 25 24 24 26 24 24 24
DICIEMBRE 23 26 29 27 24 26 25 23 24 23
Media 24,4 | 25,4 25,9 25 248 | 24,4 25 23,9 | 23,8 24
Mediana 24 25 25,5 25 24 24,5 25 24 24 24
P75 25,75 | 26,75 | 27,50 26 26 25,75 | 25,75 25 24,75 | 24,75
TOTAL ANOS
MEDIA 24,50
MEDIANA 24,25
P75 25
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5. INDICADORES POST-POSTANALITICOS

C. INDICADOR RESULTADO CRITICO

La tabla 40 muestra el nUmero de resultados criticos informados cada afo en el

laboratorio programado.

TABLA 40. RESULTADOS DEL INDICADOR DE RESULTADO CRITICO

Indicador 2003 | 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Ne de
Resultados
criticos

11 37 81 27 22 30 49 88 29 71
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V.DISCUSION






El CMI del laboratorio del Hospital de San Juan ha ido evolucionando a lo largo
de los afios acopldndose a las nuevas tecnologias e incorporando las estrategias que
han demostrado ser beneficiosas. Podemos asegurar que el modelo funciona como
sistema de gestidn de calidad al ver los resultados obtenidos tras 10 afios de evolucién.
De las cuatro perspectivas que constituyen el CMI, en este estudio nos centramos en la

perspectiva del proceso interno para ver su evolucion.

Se muestra la medicién mediante indicadores de cada una de las fases del
laboratorio y por un periodo de 10 afios. La medicion mediante indicadores de todas
las etapas del proceso del laboratorio, tal como se muestra en el estudio, es un factor
clave para conocer el estado de todos los procesos y poder valorar su adecuacion o
pertinencia, y asi decidir la necesidad o no del establecimiento de medidas correctoras

y también para su monitorizaciéon a lo largo del tiempo.

En la actualidad se consideran cinco etapas en el proceso del laboratorio (16).
El proceso alcanza desde el momento en que el médico solicita las pruebas,
denominada etapa pre-preanalitica, hasta que las interpreta llamada etapa post-
postanalitica, quedando entre ellas las cldsicas etapas preanalitica, analitica y
postanalitica. Segun el concepto “brain to brain loop”(30) la generacion de cualquier
resultado de pruebas del laboratorio incluye nueve pasos que se deben controlar

mediante la monitorizacién de los indicadores creados en cada uno de los pasos.

A raiz de dicho concepto “brain to brain loop” acufiado por Lundberg (31) y
“Total Testing Process” por Plebani (25), también cambid el concepto de error de
laboratorio. Pues desde los estudios en que se referia como errores de laboratorio sélo
los que ocurrian en las tres etapas clasicas, “preanalitica, analitica y postanalitica”, se
paso a la definicion que se hace de error del laboratorio en la normativa ISO 15189,
que lo define como cualquier defecto que ocurre desde la solicitud a la interpretacion
de sus resultados y reaccion (12). Debido a ello es bastante reciente la incorporacion
en las tareas del profesional del laboratorio clinico el control de las fases que ocurren
al exterior de las paredes del laboratorio, no existiendo en la actualidad consenso en
qué indicadores utilizar, y menos todavia en que especificaciones clinicas o metas

deben cumplir. Hay que medir aquello que es significativo en el proceso, aporta valor
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para su seguimiento y puede determinar su cambio. Sélo lo que se puede medir es
controlable y sélo lo que se controla es susceptible de mejorar. De ahi surge la eleccidon

de los indicadores que “recorren” todas las fases del proceso del laboratorio.

Los Laboratorios Clinicos generan miles de registros de distinta naturaleza cada
dia. Sin duda los que aparecen en el informe clinico son de una inmensa utilidad, pero
existen otros muchos datos relacionados con los procesos, capaces de convertirse en
informacion valiosa y que nos deben ayudar en la toma de decisiones y en la mejora
continua. La automatizacidon en la recogida de los registros que conforman los
indicadores y de su cdlculo, es la clave de la fiabilidad de los resultados. Pues el punto
fuerte del estudio es la fiabilidad de los registros de los indicadores vy
consecuentemente de sus resultados. Pues, en la mayoria de ellos, se aprovechan en
el numerador y denominador los registros del SIL que son necesarios para procesar el
trabajo diario del laboratorio. Para una mayor fiabilidad de los resultados de los
indicadores, hemos utilizado, siempre que ha sido posible, los registros internos, que
son aquellos que el SIL automaticamente crea sin intervenir el factor humano, como
son los tiempos a los que se hace determinadas tareas como por ejemplo la validacidon
de las pruebas, posteriormente los registros diarios, que son aquellos que son
imprescindibles para realizar las distintas tareas del proceso del laboratorio, como son
las pruebas y datos demograficos y por ultimo los registros de calidad, que aunque se
crean de forma manual, quedan informativamente plasmados en la ficha del paciente
del SIL. Solo se ha utilizado registros estrictamente manuales, para medir aquellos
procesos imposibles de hacer de manera automatizada, como la preparacion del

paciente para la toma de muestras y el transporte de las muestras.

La solicitud de las pruebas de laboratorio adecuadas a la sospecha diagnédstica
es el primer paso en el proceso y uno de los fundamentales. Es baladi realizar cualquier
mejora en la calidad de los resultados de pruebas que ni siquiera debieron solicitarse.
Es por ello imprescindible, como primer paso, conocer mediante indicadores cual es el
estado de la solicitud, y por cliente. Es decir un andlisis comparativo de la peticion de
pruebas de laboratorio, a través de indicadores de la demanda con el fin de estudiar la
pertinencia en su solicitud, pues sera la Unica forma de analizar los datos e instaurar

medidas correctoras conducentes a conseguir la adecuacion de la demanda.
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Se muestra mediante indicadores de adecuacidon personalizados segun el
cliente que demanda las pruebas, como es la solicitud desde AP y desde el servicio de

urgencias.

La solicitud de las distintas pruebas desde atencidn primaria, tanto relacionada
con la poblacién atendida, es decir por 1000 habitantes del departamento, como por
prueba ampliamente solicitada, ha aumentado progresivamente a lo largo de los afios.
Este aumento se podria explicar por varias causas. Podria atribuirse al propio
laboratorio, por ejemplo realizando pruebas inadecuadas no solicitadas, mediante
pruebas reflejas, defecto en el disefio del volante de peticion o solicitud electrénica,
promoviendo el uso de perfiles muy exhaustivos o no consensuados con los médicos,
no revisando periédicamente la cartera de servicios ofreciendo en consecuencia
pruebas obsoletas, no promoviendo la disminucion de solicitud de pruebas superadas
por otras de mayor potencial diagndstico o favoreciendo la introduccién de pruebas en
la cartera de servicios sin disponer de la suficiente evidencia cientifica acerca de su
utilidad, o la falta de evaluacidon del seguimiento de los protocolos consensuados
cuando se introducen nuevos marcadores. En segundo lugar podria ser debido al
médico solicitante influido por la alta presién asistencial. A veces es mas rapido
solicitar un andlisis que realizar una cuidadosa historia clinica. La falta de experiencia
y/o conocimiento de la evidencia cientifica o de la interpretacidn del informe también
puede influir, el desconocimiento del coste de las pruebas o también el temor a los
litigios. También la inadecuacion en la solicitud de las pruebas podria atribuirse al
propio paciente que cada vez esta “mds informado”, mediante internet y los medios
de comunicacién, y que exige mas al médico. Por ultimo, podria deberse a factores
inherentes a todo el sistema como puede ser el déficit en los sistemas de informacion
que puede dificultar el acceso a resultados previos o solicitados por otros especialistas,

la no existencia de una identificacién Unica por paciente, etc.

En nuestro medio, y referido a AP, realmente el aumento en la demanda de
pruebas es muy suave y progresivo, no obteniéndose grandes cambios en la solicitud
de la cantidad de pruebas solicitadas, ni siquiera tras la introduccidn de la solicitud a
través de la historia electrénica que se realizd en Junio de 2010. Los perfiles

continuaron siendo los previamente consensuados entre el laboratorio y los médicos
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de AP (EBS, dislipemia, diabetes e hipertension) solo implementando 3 nuevos (perfil
hepatico, de enfermedades reumaticas y de anemia ferropénica), dada la dificultad de
solicitar en dicha herramienta pruebas aisladas. Es decir, la causa del aumento del
numero de perfiles que podria elevar la demanda de pruebas, no es el laboratorio ni el
médico solicitante, sino que mayoritariamente parece explicarse por un factor
inherente al sistema, en este caso la historia electrdnica de AP. Es verdad que aumentoé
en ese momento, pero no significativamente la solicitud de factor reumatoide y
fésforo, habiendo disminuido en el 2012 la del ultimo, al instaurar la estrategia de
darle de baja del perfil de reumatologia. Los resultados de los indicadores evidenciaron
una clara inadecuacién por exceso en la solicitud de la AST y &acido Urico (63),
corroborado por los resultados del estudio de la demanda de pruebas en la Comunidad
Valenciana (39), que también lo evidencié en la GGT. En AP solo se aconseja su uso
como segundo marcador de funcién hepatica. De hecho se desaconseja su inclusién en
el perfil hepatico, y como es légico en el perfil de EBS, y solo se aconseja ante valores
elevados de fosfatasa alcalina. También se debe evitar el uso conjunto de transferrina
y ferritina, ambos marcadores de anemia, y del hierro sérico aislado, por no aportar

informacion.

Tras las estrategias para adecuar la demanda, se observé mediante el resultado
de los indicadores que relaciona la solicitud de la prueba con la de otra ampliamente
solicitada que pueden medirse mes a mes, una clara disminucién en la demanda de las
pruebas. Sin embargo del calcio sérico se promociond su solicitud, ante la necesidad de
detectar el hiperparatiroidismo primario asintomatico (42), cuya prevalencia en la

Comunidad Valenciana es baja, si se compara con lo previamente publicado.

El estudio pone en evidencia la utilidad de los indicadores que relacionan la
solicitud de la prueba a medir la adecuacién con la poblacién atendida, para conocer y
evidenciar si existe adecuacion, ya sea al compararse progresivamente a lo largo del
tiempo, por ejemplo anualmente como en nuestro estudio, o con otros departamentos
de salud (39), y la utilidad de los indicadores que relacionan la solicitud de la prueba a
medir adecuacién con la de otra ampliamente solicitada, para monitorizar la demanda,

especialmente tras la instauracion de medidas correctoras.
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Si observamos en AP la informacién generada por los indicadores de
adecuacion relacionados, en un solo golpe de vista observamos de una manera muy
rapida, que como debe ser al ser redundante la informacidn clinica aportada, desde AP
casi nunca se ha solicitado concomitantemente urea y creatinina, debido a los perfiles
consensuados en que no figura la prueba urea. También se observa, a través de dichos
indicadores, una clara disminucién en la solicitud de AST, hierro y transferrina, por la
instauracion de las medidas correctoras. Es de resaltar la disminucidn de la solicitud de
la VSG, prueba que tampoco figura en los perfiles, por ser muy inespecifica la
informacion que proporciona. A medida que transcurren los afos, la solicitud de
tiroxina libre se ha ido adecuando, estando en los ultimos afios por debajo del

estandar de 0.25 (64).

La demanda desde el servicio de urgencias medida mediante indicadores que
relacionan la solicitud de las distintas pruebas con la cantidad de pacientes atendidos
en dicha unidad, muestra, como en AP, un progresivo aumento en la demanda, mds
acusado en la PCR y pruebas de coagulacion. Respecto a la PCR se instauré una medida
correctora educacional (48) que como suele ocurrir en ese tipo de estrategias tuvo su
éxito en un comienzo, pero volvid a sus valores originales al poco tiempo de
instaurarse. Serd necesaria, ante el alto incremento y la especifica utilidad clinica (65),
la instauracion de medidas correctoras para la disminucidén de la demanda de pruebas
de coagulacion. Los indicadores que miden la solicitud de pruebas relacionadas
muestran una inadecuacion en la solicitud de urea, siendo la solicitud concomitante
con la de creatinina, a pesar de no figurar en el volante de solicitud de urgencias
(ANEXO 8). Ademas se muestra que no se procesa la AST en el laboratorio de urgencias
y que la troponina va ocupando progresivamente en el tiempo el puesto de la CK. Sin
embargo, observando la solicitud de ambas pruebas mediante los otros dos tipos de
indicadores, es decir por pacientes admitidos o prueba ampliamente solicitada, se
deduce que seria conveniente la instauracién de estrategias para disminuir la solicitud

de CK.

Desde el laboratorio es crucial organizar estrategias para adecuar la demanda
de pruebas de laboratorio, siendo clave la relacidn clinico-profesional del laboratorio

para evitar errores en esta etapa pre-preanalitica. Pues la inadecuacidn de la solicitud
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provoca un aumento innecesario del gasto. Ciertos tests de laboratorio relativamente
baratos, generan un alto coste, dada la gran cantidad que se solicitan; es lo que se
denomina “little ticket test”(66). Por otro lado, aumenta el riesgo de resultados falsos
positivos que se generan por solicitar pruebas en poblaciones en que la prevalencia de
la enfermedad es baja y también por solicitar mds pruebas de las necesarias, dada la
naturaleza estadistica de los valores de referencia poblacionales. Ya que por definicidn
el 5% de la poblacidn sana tienen resultados positivos falsos y la probabilidad de
dichos falsos positivos aumenta exponencialmente a medida que se solicitan mas
pruebas. Dichos resultados generan no solo la ansiedad del paciente, sino también una
cadena de acciones y/o pruebas innecesarias, generalmente mas caras que la prueba
de laboratorio positiva, como puede ser una consulta médica, prueba radiolégica etc.
con el consiguiente riesgo y gasto innecesario ya que en la mayoria de las veces, no

desenmascara ninguna enfermedad.

Las estrategia general para adecuar la demanda en el laboratorio programado,
muestra que las peticiones modificadas en dicha unidad han ido aumentando
progresivamente en el tiempo, con un descenso en el afio 2010. Parece que la solicitud
electrénica en AP a través de la historia clinica del paciente, fue en si misma, un
instrumento de adecuacién de la demanda. Es posible que al ir mejorando el
conocimiento de la herramienta electronica, el médico haya ido solicitando mas
pruebas, con un concomitante progresivo incremento en el numero de peticiones

modificadas.

La solicitud de bilirrubina, en un primer momento en el laboratorio
programado, y posteriormente en el de urgencias, no ha disminuido, pero si que lo ha
hecho el coste de su procesamiento al informarla mediante el procesamiento del
indice ictérico (67), mostrandose la disminucion, mes a mes, del numero de
bilirrubinas procesadas. Este es un claro ejemplo de estrategia que ayuda al control del
gasto sanitario, ya que, aunque el coste unitario de una bilirrubina total sea irrisorio y

se considere un little ticket test, a la larga, es un gran ahorro.

Hay factores relacionados con el paciente que pueden afectar los resultados del

laboratorio. Algunos como sexo, raza, edad, embarazo y ciclo menstrual no se pueden
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modificar, por lo que el médico debe conocerlos para poder interpretar
adecuadamente los exdmenes; sin embargo, existen otros modificables con la correcta
toma de muestras y preparacion de los pacientes. Existen, elaboradas por el
laboratorio y repartidas por los diversos centros desde donde se solicitan las
exploraciones analiticas, instrucciones sobre las condiciones previas al andlisis que el
paciente debe recibir tanto en los centros periféricos como en consultas externas o en
el laboratorio si fuera el caso. Ademas para la realizacién de determinadas pruebas es
necesario informar al paciente de unas normas especificas para una adecuada

recogida.

Las condiciones en que acude el paciente a la toma de muestras segln las
pruebas solicitadas estd muy poco estudiado (68). Serd clave que sean las adecuadas
para decidir la validez de los resultados de la prueba, o al menos conocerlas, cara a una
correcta interpretacién del informe. Es una etapa del proceso del laboratorio que es
imposible de medir con indicadores automaticos, por lo que serd la Unica solucidn
disefiar encuestas faciles y simples de cumplimentar, para de tiempo en tiempo,
establecerlas y evaluarlas, cara a establecer medidas correctoras. Los resultados de
estas encuestas muestran que la mayoria de los pacientes acuden en las condiciones
de ayuno requeridas, que la mayoria no toman la medicacién antes de la toma de
muestras y no hace ejercicio fisico intenso. Sera necesario establecer mas encuestas,
con informacién mas detallada en la toma de medicamentos, para intentar evaluar las

posibles interferencias.

La correcta identificacion del paciente es una de las primeras metas para
mejorar la seguridad del paciente en sanidad (69-73). Como los datos del laboratorio
intervienen en el 70% de las decisiones clinicas, la correcta identificacién del paciente
sera fundamental para su seguridad. Los clasicos errores en la identificacion del
paciente son muy dificiles de detectar. Pueden darse al extraer la muestra a otro
paciente, al etiquetar la muestra de otro paciente o al introducirlo mal en el SIL, siendo
necesario el establecimiento, puesta en marcha y seguimiento de procedimientos muy
robustos, en que se compruebe en cada paso la identificacion del paciente, y también
de las muestras. Diversos estudios muestran que las nuevas tecnologias, como los

sistemas de informacion, solicitud electrénica o etiqueta de cdédigo de barras, han
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disminuido el numero de errores. A la vez también podemos utilizar dichas
tecnologias, como barreras, para intentar detectar el error, por lo menos los de
registro de datos demograficos en el SIL. La comprobacién diaria, previa a la validacion
de los resultados de las pruebas, muestran que en enfermos ingresados se detectan
mas errores, dandose la circunstancia de que en verano no se comenten ni en
enfermos ingresados ni en consultas externas del laboratorio. Probablemente, y al
contrario de lo esperado, los contratos del periodo vacacional estén mas atentos para
no generar un error que el personal fijo, que saben que son ellos mismos los que lo
detectan y lo corrigen previamente a la validacién y entrega del informe de
resultados. El mayor numero de errores en los enfermos ingresados posiblemente se
explique por su secuencial entrega al laboratorio tanto de las muestras como de los
volantes, que a su vez también se registran en el SIL secuencialmente, y ademas de
forma manual muchas veces mientras se estan realizando otra serie de tareas propias
de secretaria. Es en AP donde menos errores se producen posiblemente por la

solicitud electrénica desde la historia informatizada del paciente.

Los errores de la etapa preanalitica que se refieren a incidencias o errores de
aceptabilidad de la muestra se miden, mediante indicadores construidos con registros
diarios del SIL, otorgando una vez mas a sus resultados una gran fiabilidad. Es el propio
resultado codificado mediante el cual se informa la prueba que no puede procesarse,
relatando el tipo de incidencia ocurrida y la necesidad de la toma de una nueva
muestra, el que se utiliza como numerador del indicador, siendo el denominador el
numero total de solicitudes de la misma prueba. Aunque la mayoria de los errores
cometidos no generan un efecto adverso en el paciente, la incomodidad de tener que
acudir a una segunda toma de muestras y el alargamiento del tiempo de respuesta,
hacen importante el actuar para disminuir su ocurrencia. Se muestran los indicadores
por tipo de muestra y también por el origen de la toma de muestra. Los resultados, en
todo tipo de muestras, y en casi todos los indicadores, han ido mejorando a lo largo del
tiempo. Sobre todo cuando se relacionan con las distintas estrategias establecidas. El
procesamiento de la VSG en el mismo tubo que el hemograma, mejoré mucho la
disponibilidad de la muestra de VSG, sin embargo algo aumentd el de coaguladas e

insuficientes. La medicidn automatizada de la hemdlisis hizo que desde entonces sélo
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se rechazaran las muestras por hemdlisis en aquellas en que realmente mostrara el
indice de hemolisis unos valores que interfieran con los resultados de las distintas
pruebas. El informe mensual de las incidencias de muestra a los centros de salud
(Anexo 3), también tuvo un efecto positivo y las disminuyd. Se observa a lo largo del
tiempo y en cada una de las muestras valoradas, que es en consultas externas donde
menos errores se cometen. Es légico, dado que en la actualidad todavia parte del
personal que realiza la toma de muestras pertenece al laboratorio, y ademas dada su
cercania que permite un mayor control y facilidad en el establecimiento de medidas
correctoras, ademas de la existencia de un plan de acogida de enfermeria (Anexo 4)
para nuevas enfermeras que acuden a consultas externas para realizar la toma de

muestras.

Todo lo anterior indica la conveniencia de poner en marcha herramientas que
mejoren la toma de muestras en ingresados y en AP, para intentar conseguir los
mismos estandares que se obtienen en el laboratorio. También la conveniencia de
intentar automatizar en lo posible el proceso de preparacién de tubos en la toma de
muestras, dado ademas que la mayoria de los errores que se cometen son debidos a

no disponer de la muestra necesaria para las pruebas de coagulacién o de orina.

La importancia de un correcto transporte de las muestras al laboratorio es
clave por dos motivos principales. En primer lugar por la estabilidad de la muestra.
Existen en el laboratorio muchas pruebas cuyos valores descienden gradualmente
cuando la muestra sin centrifugar esta expuesta a temperatura inadecuada, y muchas
veces determinados valores de dichas pruebas, como por ejemplo la glucosa, son los
que “mandan” que se generen otras pruebas o exploraciones para la deteccion de
enfermedades. Es el caso, por ejemplo, de la indicacién de una curva de glucemia a
una gestante, cuando los valores de la glucosa tras la sobrecarga de 50 gramos de
glucosa (test de O’sullivan) son superiores a 140 mg/dl, con el objeto de diagnosticar la
diabetes gestacional. En segundo lugar el transporte de las muestras es clave por el
tiempo de respuesta. El laboratorio es el tipico ejemplo de “trabajo en cadena”; el
atraso en una fase irremediablemente retrasara la siguiente. Es verdad que en el
transporte, el registro y el indicador es manual, al ser imposible obtener un registro

relacionado en el sistema informatico; es el propio mensajero el que anota la hora de
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llegada. Sin embargo, dado los resultados mostrados en la gréfica, a raiz de las dos
medidas correctoras establecidas para corregir retrasos, esta claro que funciona. Ya en
la mayoria de los dias, y por un tiempo muy prolongado, se cumple el objetivo del
horario prefijado. Parece que mediante un gesto tan trivial, como es anotar la hora de
llegada al laboratorio, el mensajero que pertenece a una empresa externa, se siente

como parte de la organizacidn, obteniéndose asi tan buenos resultados.

La calidad analitica en el laboratorio sigue siendo clave. Es verdad que parece
que en la actualidad es en la fase analitica cuando menos errores se cometen, pero es
también verdad que son los que producen mas efectos adversos (27). Sin embargo es
dificil disponer de un indicador anual sintético de calidad analitica, para en un golpe de
vista, averiguar si existe una mejora o un empeoramiento. Como comienzo,
consideramos el indice de la Varianza y la posicién que ocuparia el laboratorio si se

analizaran 10 laboratorios, todo en el programa de la Agencia Valenciana de Salud.

En el laboratorio programado se cumplen los estandares, siendo el IV siempre
inferior a 100, y ocupando casi sistematicamente un primer puesto. No ocurre lo
mismo en el laboratorio de urgencias. La explicacion es clara. Los analizadores trabajan
24 horas al dia los 7 dias de la semana, y manejados por un turno rodado de personal.
Sin embargo lo que si se objetiva es una clara mejoria a lo largo de los afios, sobretodo
del IVP. Las incidencias detectadas en dicho programa de control de calidad externo, el
tercer indicador de calidad analitica, si que ha mejorado claramente en ambos
laboratorios a lo largo de los afios, observandose cada vez menos o incluso ninguna

determinacidén fuera de del intervalo establecido.

El hecho de plasmar en una tabla afio a afio dichos simples y bdsicos
indicadores sintéticos de calidad analitica, promueve la mejora continua, pudiendo asi

también la calidad analitica formar parte del CMI del laboratorio (48).

Dado que los datos del laboratorio intervienen en un 70% de las decisiones
clinicas, establecer como objetivo la mejora del tiempo de respuesta del informe de
laboratorio, producirda enormes beneficios en el paciente y en consecuencia en la
sanidad en general. El tiempo de respuesta real se considera desde que el médico
solicita la exploracién analitica, hasta que interpreta el informe. Sin embargo en la
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actualidad, no nos es posible, al menos de una forma automatizada y sistematica,
medir dicho intervalo de tiempo. Si que es factible medir desde que se registra en el
SIL, hasta que el facultativo del laboratorio valida los resultados. Es decir la medida del
intervalo de tiempo desde el registro de la peticién hasta el registro de la validacién,
en que ya el informe de resultados esta disponible para su consulta por el médico. Sin
embargo una peticion al laboratorio, consta de una gran variedad de pruebas, siendo
la mayoria procesadas en el dia, previo a las tres de la tarde, pero una minoria no, por
necesitarse una tecnologia especial o rentabilizar los reactivos mediante
procesamiento semanal o en laboratorios externos al nuestro. De ahi nuestro disefio
de tiempo de respuesta, como porcentaje de una prueba concreta que se realice a
diario y sea validada a una determinada hora. Ademas, se trata de que se utilice como
herramienta para medir por unidad del laboratorio y analizador, para que cada
trabajador de laboratorio sepa claramente el tiempo de respuesta que consigue en las
pruebas por él procesadas. De ahi que se haya elegido en cada unidad del laboratorio,
la medida del tiempo de respuesta de la mas solicitada, en cada uno de los
analizadores. Por otro lado no todos los médicos que solicitan pruebas al laboratorio
necesitan el mismo tiempo de respuesta. Es clara la diferencia en los tiempos
necesarios en el laboratorio programado y en el de urgencias, pero también esta claro
que en el mismo laboratorio programado, no se necesitardn los mismos tiempos
cuando se trata de un enfermo ingresado, en que una rapida entrega de la exploracion
analitica puede adelantar el diagndstico y en consecuencia el alta hospitalaria, que de
un enfermo de AP. Es por ello que, en segundo lugar, es clave que el tiempo de
respuesta se calcule por tipo de cliente. Para que asi realmente el indicador sea un
claro reflejo del tiempo de respuesta en cada unidad de laboratorio y analizador, y
ademas por cliente, y que sirva de instrumento de monitorizacién en el tiempo, para

de esta forma conocer si las estrategias establecidas para su mejoria han tenido éxito.

Los resultados del estudio muestran que tras las tres estrategias establecidas
para mejorar el tiempo de respuesta en AP, hubo una clara mejoria de los resultados
de los indicadores, especialmente en la unidad de bioquimica personalizada, y a pesar
del aumento de la actividad a lo largo de los afos. El mismo patrén se observa en el

tiempo de respuesta de pacientes ingresados previo a las tres de la tarde del dia de la
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toma de muestras. Lo que fue espectacular fue la mejora del tiempo en los mismos
pacientes, cuando se establecié un objetivo de validacién a las 12 del medidia, con el
fin de poder adelantar el diagnéstico de un paciente ingresado, que puede incluso

adelantar el alta hospitalaria.

El conocimiento mensual de todos los tiempos de respuesta por el personal
que a diario procesa las pruebas (Anexo 5), y a la vez el establecimiento de unas metas
a conseguir, crea una sana competencia entre los trabajadores del laboratorio para
conseguir los objetivos, que incluye incluso a personal externo como es el caso de los
mensajeros, y que probablemente sea el “motor” para la consecucién de las metas, tal

como muestran los resultados del estudio.

La valoracion del tiempo de respuesta en el laboratorio de urgencias, tiene la
gran ventaja de que disponemos de una clara meta a alcanzar. Ya que la Sociedad
Americana de Cardiologia recomienda procesar la prueba en la cabecera del paciente,
prescindiendo del laboratorio, si no se consigue un tiempo de respuesta inferior a 30
minutos (74). Los resultados del estudio muestran que se ha alcanzado el objetivo tras
dos estrategias. El informe mensual que se confecciona y se pone a disposicién de los
trabajadores del laboratorio cada mes (Anexo 6), y el cambio de la tecnologia que ha
sido la que mas ha influido en la consecucion, de una manera permanente, de la meta.
En el laboratorio de urgencias, al procesar las pruebas cuyos resultados pueden
implicar un inmediato cambio de tratamiento, el tiempo requerido es de minutos, y
por tanto, los datos utilizados son la hora de registro de la prueba y de su validacion y
el calculo la mediana de dichos intervalos de tiempo. Los resultados mensuales de los
indicadores a lo largo de los diez afios, ya muestra de forma sistematica la consecucion
de la meta del tiempo de respuesta de la troponina a pesar del aumento de la carga de
trabajo. Nos parecié importante la medicién de una segunda prueba, con una solicitud
mas generalizada, y también con unos resultados que puedan poseer un alto impacto
clinico. Se decidié la medicién del tiempo de respuesta de potasio, cuyos valores son

sistematicamente inferiores a 25 minutos.

La importancia de un adecuado tiempo de respuesta es siempre crucial, pero

todavia lo es mas en un laboratorio de urgencias, donde el informe de laboratorio
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puede implicar decisiones clinicas importantes. De ahi la importancia, como
mostramos en el estudio, de su monitorizacidn en el tiempo y de la consecucion de las

metas preestablecidas.

Y por ultimo la interpretacidon del informe de laboratorio es también crucial
para la correcta toma de decisiones clinicas. El problema en la actualidad es que el
laboratorio clinico se ha industrializado de tal manera que se generan millones de
datos “huérfanos” susceptibles de ser mal interpretados y de ocultar aquellos que
realmente tienen importancia clinica. En este contexto, el informe de los resultados
criticos, aquellos resultados cuyos valores implican que puede estar en juego la vida
del paciente, debe realizarse de forma sistematica y asi por lo menos se consigue
resaltar, de entre todos los emitidos, aquellos en los que hay que tomar una decisidn
médica inmediata. Con el procedimiento seguido, no solo se informa telefénicamente
al médico que solicitd la exploracion analitica, sino que se “marca” la peticion que

contiene dicho resultado.

El estudio muestra los resultados, a lo largo de 10 afos, de indicadores de todo
el proceso del laboratorio. Son la mayoria conseguidos de forma automdtica, y
ensefiados a todos los que intervienen en dicho proceso, para de esta forma poder
observar en un solo golpe de vista, cual es el estado general, y también la mejora tras

las diferentes estrategias también establecidas a lo largo del tiempo.
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VI. CONCLUSIONES






1. Se han establecido y aplicado distintos indicadores dentro de la perspectiva
de proceso interno del CMI del Laboratorio de Andlisis Clinicos del Hospital
Universitario de San Juan de Alicante. Los indicadores se clasifican dentro de las
distintas etapas del proceso del laboratorio. Encontramos indicadores pre-
preanaliticos de adecuaciéon de la demanda, indicadores preanaliticos de identificacion
del paciente, aceptabilidad de las muestras y mensajeria, indicadores analiticos del
proceso analitico en si, indicadores postanaliticos de medida de tiempo de respuesta e

indicadores post-postanaliticos como el registro de aviso por resultado critico.

2. El analisis continuado y especifico de los resultados de los diferentes
indicadores en el periodo estudiado, permite hacer un seguimiento de los procesos de
Laboratorio Clinico como herramienta clave en el sistema de gestién de calidad,
certificado segun la norma ISO 9001-2008. Queda reflejado que son un instrumento
util para medir la evolucién de los procesos de Laboratorio Clinico y poder detectar

cualquier defecto u oportunidad de mejora.

3. La monitorizaciéon de indicadores post-intervencion, tras las estrategias
establecidas a lo largo de los diez afios evidencia la hipdtesis planteada, ya que reflejan
su utilidad para la valoracién de los resultados obtenidos tras la puesta en marcha de
las estrategias y planes de accidon. Con dichas estrategias se consigue ayudar a
contener el gasto sanitario, un mejor diagnéstico o en general; una mejora en el

funcionamiento y calidad del Laboratorio.
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ANEXO 1. Encuesta preparacion de pacientes

Hospital de
Sant Joan

W d'Alacant

Servicio de Andlisis Clinicos
Hospital Universitario de San Juan

ENCUESTA DE PREPARACION DE PACIENTES

Por favor dedique unos instantes a completar esta encuesta, para que podamos
evaluar su opinidn de nuestros servicios y poder mejorar. iSu opinién es importante!

Gracias por su cooperacion.

Numero de etiqueta:

01 | ¢A que hora cend ayer?
02 | ¢Ha ingerido algo desde entonces? €8I €NO
¢Qué?
¢Hora?
03 | éHa tomado algin medicamento? €SI €NO
éCaal? ¢Cuando? €Anoche €Esta mafiana
€Anoche €Esta mafiana
€Anoche <€Esta mafiana
€Anoche <€Esta mafiana
04 | ¢Ha realizado ejercicio vigoroso o ha tenido estrés durante los tres dias | €SI €NO
previos a la extraccion?
05 | é¢Ha sido informado en la consulta donde le solicitaron la analitica de que | €SI €NO

tenia que venir en ayunas?

Sugerencias/Observaciones:

175




ANEXO 2. Encuesta extra preparacion de pacientes con orina de 24 horas.

Hospital de Servicio de Analisis Clinicos
Sant Joan Hospital Universitario de San Juan

W d'Alacant

ENCUESTA DE PREPARACION DE PACIENTES

Por favor dedique unos instantes a completar esta encuesta, para que podamos
evaluar su opinidn de nuestros servicios y poder mejorarla. iSu opinidn es importante!
Gracias por su cooperacion.

Numero de etiqueta:

SI SU SOLICITUD INCLUYE ORINA DE 24 HORAS:

06 | iLe informaron en la consulta de que tenia que recoger orina de 24 horas? €51 €NO
07 | ¢éDénde le proporcionaron el recipiente?

€ En consultas o centro de salud €En el laboratorio
08 | iLe dieron una hoja de instrucciones de recogida de la muestra? €51 €NO
09 | ¢Le explicaron como recoger la muestra? €51 €NO

Sugerencias/Observaciones:
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ANEXO 3. Informe de indicador de aceptabilidad de muestras a los centros de AP

| BRSO ACTIVEDAD & DeCIEMDC LAY PRELAMALITIC A |

Ry 35
e o  —— |

Actividad
Musretro che sobctudes: 1061
Mussivas sslctads:
B Tubo de EDTA (Hemograma y YSG): 791 musstzss
B Tubo da Citrain (Coaguinciin): 42 musstras
B Tubo de peloss (Beoguineca): B33 musstras
= Orwnas recents: 297 musitras
Inckdencias totales: 12,7 "o rasestias ermoada

ST

- - =

B - Tubo de EDTA{hemograms y VSG) : 14,9 %

=T ——

L B ) ey, M el et g T 0

B - Tubo de Ctrats (Cosgulacidn): 58,1 %

T

Carian B0 B w00

B - Tubo de Gelosa (Beoquimica): 6,3 %e

Carica |00 Bio rechido » 0% My Momoloads

= - Muestra de Orina reciente: 17,0 %

= = .

Tagny 10 e o cin.

Gracias por la sbencidn y &l interds mostrado.
Laboratonio del Moapaal de San Jusn.
10 da Jurio de 2009

1
s o W e o RS
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ANEXO 4. PLAN ACOGIDA ENFERMERIA EN TOMA DE MUESTRAS

AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT @
Servicio- de-Andliziz- Clinicos] m
Hoepital - de-5an- Juan

+ - Azamursr- iden fidad -del-paciente. - 52 1lama por- nombee- yprimar apsllido-y--que-
al-pacienta- diga-ol-zarundo- gpallide. ]

vaComprobar 52l numers-de-volante-y-las-etiguetas-de-los-fubos-coincident

+"aComprobar qua-los-fubos-preparad os-yefiguetados- por-al-Auxilisr T EL-
corrzspondan- 3-los-necesarios pare- las-pruebas-solicitadas. Los- tubos-
HEeCesarios- para- las-distintzs proshas- se-encuenfran- sn-2l-volante- de- zolicited; -
los-codiges-consultar en-al-amvés, -

v a5ial volants- tisne- una-efiquets- pequetia-pesada-en-el-borde, -solicitar 2
paciante orina, -heces-y/o-esputos-sagin- solicited

v alnformar-al-paciente sobez- la-tamica: qua-va-a-realizarss - syvedarle- a-adoptar1a-
posicion-adeceada- ytransmitifle saguridad- v tranguilidad]

ﬂ v a0rden-de-lenado-de-los-trbos v-namero-de-inversiones- tras-|lanadof

=] Tubo-con- gal-separador- de-suaro- y-activador da- L) =
coagulacion- o inversicnas- o

-] l Tubo-da- coamulacion 3/49 =
o inversionas- o

ql Tubo-da- haparinss 109 o
inversionas- o

=] E Tubo-con- EDTAS r0g =
inverzionas- o

=] i Otros- tuboe-con-aditivos: -fluonro.._ 5 109 =
inversionas- o

|

1

v 4 Esoribir- voastras- iniciales-an-al-volante do- paticiont

v aGASOMETRIAS -v-nmestras- en -frio{enves-*)- saquizren- &l trazlado- inmadiato-
al-laboratorio- {Urgancia- v-Distribucion- respactivaments) por-parta- dal-

Auxilisr TEL - da-axtraccionas. |
[l

Una buenaexctraccion- es-fundansental para- lz-calidad -de-la-muestra-v-de-los-resultad os. -Facordar]
— Silaewtraccion. 2s-con-ol-método-tradicional- da-jsringa-aruja mo-aspirar-demasiad o-fuerte pars
avitar la-hamolizis]

22g- &l -adacuado”]
SI'HAS PINCHADO- UNA-VEZ-Y-NO-HAS-CONSEGUIDO- REALIFAR.- LA
EXTRACCION:- PIDE- AYUDAMN

— Biez-0on matodo-da- vacio, -darla- l-tiempo-necesario- de-llenado-a-los-tobos-para: gua- al-volumen-
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ANEXO 5. INFORME DE INDICADOR DE VALIDACION EN LABORATORIO PROGRAMADO

Ty

AGENCIA
;4 VALENCIANA (¢
DE SALUT

| 2m2 V| | Febrer v| | Bioguimica v|

[

Indicadorvalidacign BQA(S lucosa)aP [ KPID204 |
Indicadorwvalidacién BO2(FerritinapdP [ KPI0O202 ]
Indicader validacidn B30 Creatinina)AaP [ KPIOZ03 ]
Indicadeorvalidacian BOA(E lucosa) NG [ KPID214 ]
Indicador validacidn BOZ(Ferritina)lNG [ KFIOZ1Z ]
Indicadorvalidacidn BQI(OCreatinina)lNG [ KPI0213 ]
Indicadorwvalidacién BO Sintético [ KPIO221 ]
Indicader de pruebas de biogquimica [ KFIOZ29 ]
Indicader de URW de bioquimica [ KPI02320 ]
Indicador de Glucosas Impresas [ KPI0OG0S ]

% Glucosas Walidadas ING < 12:00 [ KFIOS15 |

202 V| | Febrer V| |Inmun0anélisis b

Indicador validacion IMM{TSHAP [ KPI0Z06 ]
Indicadaor validacian INM(HCWIAR [ KFPIDZ0T ]
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Indicador validacion IMM(CATS804F [ KFID210 ]
Indicador validacign INM{TSHIIN G [ P02 |
Indicador validasién INM{HCWIING [ KPIO217 |
Indizador validasién INMCATSSING [ KPI0Z20 ]
Indicador validacian INM Sintético [ KPIOZZ2 |
Indicador de pruebas de inmunoanilisis [ KPIO231 |
Indicadar de URY de inmunoeanalisis [ KFIOZ32 |
% TSH Validadas ING < 12:00 [ KPIDS1S ]
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ANEXO 6. INFORME DE INDICADOR DE VALIDACION EN LABORATORIO DE URGENCIAS

AGENCIA
VALENCIANA 3

DE SALUT  pomrm o ADoRES DE PROGESO OGTUBRE

2012
TIEMPO RESPUESTA TROPONINA
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Boxplot of TIEMPORESPUESTAPRUEBA
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Boxplot of TIEMPORESPUESTAPRUEBA
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ANEXO 7. FICHA DE REGISTRO DE INDICADORES

FICHA DE INDICADOR 1
NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR
INDICADOR DE ADECUACION DE LA DEMANDA EN AP RESPECTO A POBLACION
ATENDIDA
FUNDAMENTO

COMPROBAR LA ADECUACION O INADECUACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS
DESDE AP RESPECTO A LA POBLACION ATENDIDA CADA ANO

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)
PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica, efectividad,
eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcién , indice , Centinela )

INDICE

TERMINOS / FORMULA

N2 PRUEBAS “X” SOLICITDAS EN ANO “Y” x 1000 HABITANTES / POBLACION AREA EN
ANO “Y”

RESPONSABLE DE SU GESTION RESPONSABLE DE SU MEDIDA
FACULTATIVO AREA CALIDAD FACULTATIVO AREA CALIDAD
SISTEMATICA DE RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
PROGRAMA ESTADISTICO SISTEMA
REGISTROS DIARIOS SIL INFORMATICO DEL LABORATORIO
(OMEGA)
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
SEGUN REVISION HISTORICA ANUAL
OBSERVACIONES

EJEMPLO: 68706 GLUCOSAS SOLICITADAS EN 2012 x 1000 HABITANTES/ 225748
POBLACION : 304
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FICHA DE INDICADOR 2

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ADECUACION DE LA DEMANDA EN AP RESPECTO A PRUEBA
AMPLIAMENTE SOLICITADA

FUNDAMENTO

COMPROBAR LA ADECUACION O INADECUACION DE LA SOLICITUD DE
DETERMINADAS PRUEBAS DESDE AP RESPECTO A UNA PRUEBA AMPLIAMENTE
SOLICITADA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica, efectividad,
eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

iNDICE

TERMINOS / FORMULA

N¢ PRUEBAS “X” SOLICITDAS / N® PRUEBAS “Y” SOLICITADAS

RESPONSABLE DE SU GESTION

RESPONSABLE DE SU MEDIDA

FACULTATIVO AREA CALIDAD

FACULTATIVO AREA CALIDAD

FUENTE DE DATOS

SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y ANALISIS

REGISTROS DIARIOS SIL

PROGRAMA ESTADISTICO
SISTEMA INFORMATICO DEL
LABORATORIO (OMEGA)

PUNTO DE EVALUACION

PERIODICIDAD

SEGUN REVISION HISTORICA O PUESTA EN| ANUAL O MENSUAL TRAS

MARCHA DE ESTRATEGIAS

ESTRATEGIAS

OBSERVACIONES

LA PRUEBA “X” ES LA PRUEBA QUE SE QUIERE MEDIR ADECUACION RESPECTO A

UNA PRUEBA AMPLIAMENTE SOLICITADA “Y”

HEMOGRAMA

QUE SUELE SER GLUCOSA O

EJEMPLO: 13763 AST SOLICITADAS EN 2012 / 68706 GLUCOSAS SOLICITADAS EN

2012 :0.200
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FICHA DE INDICADOR 3

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ADECUACION DE LA DEMANDA EN AP DE PRUEBAS RELACIONADA

FUNDAMENTO

COMPROBAR LA ADECUACION O INADECUACION DESDE AP DE LA SOLICITUD DE
DETERMINADAS PRUEBAS CUYA SOLICITUD ESTA RELACIONADA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad, eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

iNDICE

TERMINOS / FORMULA

N¢ PRUEBAS “X” SOLICITDAS / N° PRUEBAS “Y” SOLICITADAS

RESPONSABLE DE su
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA CALIDAD FACULTATIVO AREA CALIDAD
SISTEMATICA DE
FUENTE DE DATOS RECOPILACION Y ANALISIS
PROGRAMA ESTADISTICO
REGISTROS DIARIOS SIL SISTEMA INFORMATICO DEL
LABORATORIO (OMEGA)
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
. . . ANUAL O MENSUAL TRAS
SEGUN REVISION HISTORICA ESTRATEGIAS

OBSERVACIONES

EJEMPLO: 17557 UREAS SOLICITADAS EN 2012 / 65738 CREATININAS SOLICITADAS
EN 2012 :0.267
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FICHA DE INDICADOR 4

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ADECUACION DE LA DEMANDA EN URGENCIAS RESPECTO A
POBLACION ATENDIDA

FUNDAMENTO

COMPROBAR LA ADECUACION O INADECUACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS
DEMANDADAS DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS RESPECTO A LAPOBLACION
ATENDIDA POR DICHO SERVICIO EN CADA PERIODO

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica, efectividad ,
eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcién , indice , Centinela )

INDICE

TERMINOS / FORMULA

N° PRUEBA “X” SOLICITDAS EN ANO “Y” x 1000 PACIENTES ATENDIDOS / PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL ANO *Y”

RESPONSABLE DE SU GESTION RESPONSABLE DE SU MEDIDA

FACULTATIVO AREA CALIDAD FACULTATIVO AREA CALIDAD
SISTEMATICA DE

FUENTE DE DATOS RECOPILACION Y ANALISIS

PROGRAMA ESTADISTICO

REGISTROS DIARIOS SIL SISTEMA INFORMATICO DEL
LABORATORIO (OMEGA)

PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD

SEGUN REVISION HISTORICA ANUAL

OBSERVACIONES

EJEMPLO: 26628 GLUCOSAS SOLICITADAS EN 2012 x 1000 PACIENTES / 82933
PACIENTES ATENDIDOS EN 2012 : 321
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FICHA DE INDICADOR 5

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ADECUACION DE LA DEMANDA EN URGENCIAS RESPECTO A
PRUEBA AMPLIAMENTE SOLICITADA

FUNDAMENTO

COMPROBAR LA ADECUACION O INADECUACION EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DE LA SOLICITUD DE DETERMINADAS PRUEBAS RESPECTO A UNA
PRUEBA AMPLIAMENTE SOLICITADA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcién , indice , Centinela )

iNDICE

TERMINOS / FORMULA

N¢ PRUEBAS “X” SOLICITDAS / N® PRUEBAS “Y” SOLICITADAS

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
; FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO AREA CALIDAD CALIDAD
SISTEMATICA DE
FUENTE DE DATOS RECOPILACION Y ANALISIS
PROGRAMA ESTADISTICO
REGISTROS DIARIOS SIL SISTEMA INFORMATICO DEL
LABORATORIO (OMEGA)
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
SEGUN REVISION HISTORICA O PUESTA EN ANUAL O MENSUAL TRAS
MARCHA DE ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS

OBSERVACIONES

LA PRUEBA “X” ES LA PRUEBA QUE SE QUIERE MEDIR ADECUACION RESPECTO
A UNA PRUEBA AMPLIAMENTE SOLICITADA “Y” QUE SUELE SER GLUCOSA O
HEMOGRAMA

EJEMPLO: 6577 CK SOLICITADAS EN 2012 / 26628 GLUCOSAS SOLICITADAS EN
2012 :0.247
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FICHA DE INDICADOR 6

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ADECUACION DE LA DEMANDA EN URGENCIAS DE PRUEBAS
RELACIONADAS

FUNDAMENTO

188

COMPROBAR LA ADECUACION O INADECUACION DE LA SOLICITUD DESDE
EL SERVICIO DE URGENCIAS DE DETERMINADAS PRUEBAS CUYA SOLICITUD
ESTA RELACIONADA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad, eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcién , indice , Centinela )

iNDICE

TERMINOS / FORMULA

Ne PRUEBAS “X” SOLICITDAS / N® PRUEBAS “Y” SOLICITADAS

RESPONSABLE
RESPONSABLE DE SU GESTION DE SU MEDIDA

3 FACULTATIVO
FACULTATIVO AREA CALIDAD AREA CALIDAD

SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS

PROGRAMA
ESTADISTICO
SISTEMA
INFORMATICO DEL
LABORATORIO
(OMEGA)

REGISTROS DIARIOS SIL

PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD

SEGUN REVISION HISTORICA ( O TRAS DETECTAR ,\ﬁgﬁg\b /fi TRAS
AUMENTO EN SOLICITUD)

ESTRATEGIAS
OBSERVACIONES

EJEMPLO: 19638 UREAS SOLICITADAS EN 2012 / 26683 CREATININAS
SOLICITADAS EN 2012 : 0.736




FICHA DE INDICADOR 7

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE MODIFICACION DE SOLICITUD

FUNDAMENTO

REGISTRAR LAS INCIDENCIAS OCURRIDAS (MODIFICACION, CAMBIO,
ANULACION O ADICION DE PRUEBA) EN LA UNIDAD DE BIOQUIMICA
PERSONALIZADA PARA VALORAR LA ADECUACION DE SOLICITUD DE PRUEBAS
EN LOS VOLANTES DE PETICION RECIBIDOS

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcién , indice , Centinela )

PORCENTAJE

TERMINOS / FORMULA

PETICIONES MODIFICADAS/ TOTAL DE PETICIONES RECIBIDAS EN BQ
PERSONALIZADA X 100

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA BIOQUIMICA PERSONALIZADA cF :ﬁgkg”'vo AREA

SISTEMATICA DE

RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS

DATAWAREHOUSE
REGISTROS DE CALIDAD Y REGISTROS DELSIL | 2y aR i PE
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
SEGUN REVISION HISTORICA MENSUAL

OBSERVACIONES

EJEMPLO: 397 PETICIONES MODIFICADAS EN DICIEMBRE 2012 / 4411
PETICIONES RECIBIDAS X 100 : 9%
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FICHA DE INDICADOR 8

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE PROCESAMIENTO DE BILIRRUBINA TOTAL

FUNDAMENTO

REGISTRAR EL NUMERO DE BILIRRUBINAS TOTALES PROCESADAS TANTO EN
EL LABORATORIO PROGRAMADO COMO EN EL LABORATORIO DE URGENCIAS

TRAS INSTAURAR LA ESTRATEGIA DE PROCESAMIENTO DE BILIRRUBINA SOLO
S| EL INDICE ICTERICO ES SUPERIOR A UN DETERMINADO VALOR.

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satifaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA, ADECUACION

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

PORCENTAJE

TERMINOS / FORMULA

N¢ BILIRRUBINAS TOTALES PROCESADAS / N¢ BILIRRUBINAS TOTALES
SOLICITADAS X 100

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA BIOQUIMICA PROGRAMADA CF f\\ﬁg"&EAT'VO ARBA
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
APLICACION
REGISTROS DE SIL INFORMATICA OMNIUM Y
EXCEL
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
TRAS ESTRATEGIA MENSUAL

OBSERVACIONES

EJEMPLO: 191 BILIRRUBINAS TOTALES PROCESADAS EN DICIEMBRE 2012 / 3205
BILIRRUBINAS TOTALES SOLICITADAS EN DICIMBRE DE 2012 x 100 : 5,96%
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FICHA DE INDICADOR 9

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ERROR EN IDENTIFICACION DE PACIENTES

FUNDAMENTO

VALORAR EL NUMERO DE PACIENTES CUYOS DATOS DEMOGRAFICOS
HAYAN SIDO INCORRECTAMENTE REGISTRADOS EN EL SIL

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

ERRORES POR MILLON (epm)

TERMINOS / FORMULA

N¢ PACIENTES INCORRECTAMENTE IDENTIFICADOS / N® TOTAL PETICIONES
DE PACIENTES X 1000000

RESPONSABLE DE SU

RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA

SECRETARIA CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y

FUENTE DE DATOS ANALISIS

MANUAL Y RESGISTROS DEL SIL MANUAL

PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD

SEGUN REVISION HISTORICA MENSUAL

OBSERVACIONES

LOS ERRORES EN IDENTIFICACION ENCONTRADOS SE DIVIDEN SEGUN
PROCEDENCIA EN PACIENTES CON PETICIONES DE CONSULTAS EXTERNAS,
ATENCION PRIMARIA O INGRESADOS.

EJEMPLO: 11 ERRORES DE IDENTIFICACION EN PACIENTES DE AP EN DIC 2012
/ 7236 PETICIONES DE AP RECIBIDAS EN DIC 2012 x 1000000 : 7236 epm
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FICHA DE INDICADOR 10

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ACEPTABILIDAD DE MUESTRAS POR TIPO DE MUESTRA'Y
TIPO DE ERROR

FUNDAMENTO

REGISTRAR EL NUMERO Y TIPO DE INCIDENCIAS OCURRIDAS EN DISTINTOS
TIPOS DE MUESTRAS QUE SE RECIBEN EN EL LABORATORIO Y POR
PROCEDENCIA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad, eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

{NDICE x 10000

TERMINOS / FORMULA

N¢ DE ERRORES “X” EN TIPO DE MUESTRA “Y”/ N® TOTAL DE MUESTRAS “Y”
SOLICITADAS x 10000 MUESTRAS SOLICITADAS

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO DE AREA CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
REGISTROS DEL SIL Y REGISTROS DE CALIDAD OMNIUM Y EXCEL
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
TRAS ESTRATEGIAS O DETECTAR AUMENTO DE ANUAL
INCIDENCIAS
OBSERVACIONES

EN LAS MUESTRAS DE HEMATOLOGIA (TUBO TAPON LILA) Y MUESTRAS DE
COAGULACION (TUBO AZUL CELESTE) LOS ERRORES POSIBLES
REGISTRADOS SON MUESTRA INSUFICIENTE, MUESTRA COAGULADA O
MUESTRA NO DISPONIBLE.

EN LAS MUESTRAS DE BIOQUIMICA (TUBO TAPON AMARILLO) LOS ERRORES
POSIBLES SON MUESTRA INSUFICIENTE, MUESTRA HEMOLIZADA O MUESTRA
NO DISPONIBLE.

EN LAS MUESTRAS DE ORINA (BOTE DE RECOGIDA) EL ERROR REGISTRADO
ES EL DE MUESTRA NO DISPONIBLE

EL CALCULO SE REALIZA POR NUMERO TOTAL DE MUESTRAS RECIBIDAS Y
POR NUMERO TOTAL DE MUESTRAS RECIBIDAS SEGUN PROCEDENCIA (
ATENCION PRIMARIA, CONSULTAS EXTERNAS Y PACIENTES INGRESADOS)

EJEMPLO: 56 FALTA TUBO DE BIOQUIMICA DE PACIENTES DE AP EN 2012/
85050 BIOQUIMICAS SOLICITADAS A PACIENTES DE AP x 10000: 6,58 FALTA
TUBO DE BQ POR 10000 MUESTRAS RECIBIDAS
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FICHA DE INDICADOR 11

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE ACEPTABILIDAD DE MUESTRAS GLOBAL POR TIPO DE
MUESTRA Y PROCEDENCIA

FUNDAMENTO

REGISTRAR EL NUMERO TOTAL DE INCIDENCIAS OCURRIDAS EN
DISTINTOS TIPOS DE MUESTRAS QUE SE RECIBEN EN EL LABORATORIO Y
POR PROCEDENCIA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

PORCENTAJE

TERMINOS / FORMULA

N¢ DE ERRORES TOTALES EN TIPO DE MUESTRA “Y”/N® TOTAL DE
MUESTRAS “Y” RECIBIDAS X 100

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA

FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO DE AREA CALIDAD

SISTEMATICA DE

RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS

REGISTROS DEL SIL Y REGISTROS DE CALIDAD OMNIUM Y EXCEL

PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
TRAS ESTRATEGIAS O DETECTAR AUMENTO DE ANUAL
INCIDENCIAS

OBSERVACIONES

EN ESTE INDICADOR SE SUMA EL GLOBAL DE ERRORES COMETIDOS EN
CADA TIPO DE MUESTRA SIN DESGLOSAR EL TIPO DE ERROR

EL CALCULO SE REALIZA POR NUMERO TOTAL DE MUESTRAS RECIBIDAS
Y POR NUMERO TOTAL DE MUESTRAS RECIBIDAS SEGUN PROCEDENCIA (
ATENCION PRIMARIA, CONSULTAS EXTERNAS Y PACIENTES INGRESADOS)

EJEMPLO: 47 ERRORES TOTALES EN HEMOGRAMAS DE PACIENTES
INGRESADOS EN 2012/ 7719 HEMOGRAMAS SOLICITADOS A PACIENTES
INGRESADOS EN 2012 x 10000 : 59 ERRORES POR 10000 HEMOGRAMAS
RECIBIDOS
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FICHA DE INDICADOR 12

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE TRANSPORTE

FUNDAMENTO

REGISTRAR LA HORA DE LLEGADA DE LOS MENSAJEROS PARA
COMPROBAR EL CUMPLIMIENTO DE LA HORA DE LLEGADA FIJADA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad, eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA

FORMATO ( Proporcién , indice , Centinela )

PORCENTAJE

TERMINOS / FORMULA

N¢ DIAS MENSAJERO INCUMPLE HORARIO / N® TOTAL DE DIAS LABORABLES
DEL MES X 100

RESPONSABLE DE
RESPONSABLE DE SU GESTION SU MEDIDA
FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO AREA CALIDAD CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
PLANILLA DE HORA DE LLEGADA MANUAL Y EXCEL
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
SEGUN REVISION HISTORICA O TRAS ESTRATEGIAS MENSUAL

OBSERVACIONES

CADA MENSAJERO APUNTARA EN LA PLANILLA SU HORA DE LLEGADA
DIARIAMENTE EN EL HUECO PREESTABLECIDO PARA SU RUTA.

EJEMPLO: 1 DIA TARDE (MENSAJERO RUTA CABO/CAMPELLO) / 17 DIAS
LABORABLES EN DICIEMBRE 2012 x 100 : 5.88 %
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FICHA DE INDICADOR 13

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DEL PROCESO ANALITICO

FUNDAMENTO

REVISAR EL NIVEL DE CALIDAD ANALITICA DEL LABORATORIO MEDIANTE LA
PARTICIPACION EN EL CONTROL DE CALIDAD EXTERNO DE LA AGENCIA
VALENCIANA DE SALUD.

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

PROMEDIO

TERMINOS / FORMULA

RESULTADO LABORATORIO — MEDIA GLOBAL LABORATORIOS PARTICIPANTES
/ DESVIO GLOBAL

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO AREA CALIDAD CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
CONTROL DE CALIDAD EXETRNO DE LA AGENCIA
VALENCIANA DE SALUD
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
ANUAL

OBSERVACIONES

SE REGISTRA EL INDICE DE VARIANZA OBTENIDO PARA CADA TIPO DE
CONTROL QUE INCLUYE DISTINTAS PRUEBAS Y EL NUMERO DE POSICION DEL
LABORATORIO RESPECTO A 10 CALCULADO POR EL VALOR DEL IVP ANUAL
OBTENIDO

SE REALIZA TANTO EN LABORATORIO PROGRAMADO COMO EN LABORATPRIO
DE URGENCIAS

EJEMPLO: SE COPIA DEL INFORME RECIBIDO, EN 2012 LOS CONTROLES DE LAS
DETERMINACIONES DE BIOQUIMICA TIENEN UN IVP:42.15
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FICHA DE INDICADOR 14

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DEL PROCESO ANALITICO I

FUNDAMENTO

REVISAR EL NIVEL DE CALIDAD ANALITICA DEL LABORATORIO MEDIANTE LA
PARTICIPACION EN EL CONTROL DE CALIDAD EXTERNO DE LA AGENCIA
VALENCIANA DE SALUD

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFICACIA CIENTIFICO-TECNICA

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

NUMERO

TERMINOS / FORMULA

DETERMINACIONES FUERA DEL INTERVALO ESTABLECIDO

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO AREA CALIDAD CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
CONTROL DE CALIDAD EXETRNO DE LA AGENCIA
VALENCIANA DE SALUD
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
ANUAL

OBSERVACIONES

SE REGISTRA EL NUMERO DE VECES ANUALES QUE UNA DETERMINADA
PRUEBA DE UN CONTROL ESTA FUERA DEL INTERVALO ESTABLECIDO
SE REALIZA EN LABORATRIO PROGRAMADO Y EN EL LABORATORIO DE
URGENCIAS

EJEMPLO: SE COPIA DEL INFORME RECIBIDO.




FICHA DE INDICADOR 15

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE TIEMPO DE RESPUESTA A LAS TRES DE LA TARDE (15:00
HORAS)

FUNDAMENTO

VALORAR EL TIEMPO DE RESPUESTA EN EL LABORATORIO PROGRAMADO
POR ANALIZADOR Y/O AREA DE CONOCIMIENTO CONSEGUIDO DIARIAMENTE
PARA PACIENTES INGRESADOS Y PACIENTES DE ATENCION PRIMARIA

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFECTIVIDAD

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

PORCENTAJE

TERMINOS / FORMULA

N¢ PRUEBA “X” VALIDADA PREVIO A LAS 15 HORAS/ N® TOTAL DE PRUEBAS “X”
SOLICITADAS

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO AREA CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
REGISTRO INTERNO DEL SIL OMNIUM Y EXCEL
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
SEGUN LOS ACUERDOS DE GESTION MENSUAL
OBSERVACIONES

SE ELIGE UNA PRUEBA CLAVE POR ANALIZADOR Y EL CALCULO SE REALIZA
SEGUN EL NUMERO TOTAL DE PRUEBAS POR PROCEDENCIA ( ATENCION
PRIMARIA E INGRESADOS)

EJEMPLO: 24161 FERRITINAS DE PACIENTES DE AP VALIDADAS ANTES DE
15:00 / 26792 FERRITINAS SOLICITADAS A PACIENTES DE AP x 100 : 90.18 % DE
VALIDACION
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FICHA DE INDICADOR 16

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE TIEMPO DE RESPUESTA A LAS 12 DEL MEDIODIA (12:00 HORAS)

FUNDAMENTO

VALORAR EL TIEMPO DE RESPUESTA EN EL LABORATORIO PROGRAMADO POR
ANALIZADOR Y/O AREA DE CONOCIMIENTO CONSEGUIDO DIARIAMENTE PARA
PACIENTES INGRESADOS ANTES DE LAS 12 HORAS

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFECTIVIDAD

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

PORCENTAJE

TERMINOS / FORMULA

N¢ PRUEBA “X” VALIDADA PREVIO A LAS 12 HORAS/ N® TOTAL DE PRUEBAS “X”
SOLICITADAS

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA

FACULTATIVO AREA
FACULTATIVO AREA CALIDAD

SISTEMATICA DE

RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
REGISTRO INTERNO DEL SIL OMNIUM Y EXCEL
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
SEGUN LOS ACUERDOS DE GESTION MENSUAL
OBSERVACIONES

SE ELIGE UNA PRUEBA CLAVE POR ANALIZADOR

EJEMPLO: 5718 GLUCOSAS DE PACIENTES INGRESADOS VALIDADAS ANTES DE
12:00 /7781 GLUCOSAS SOLICITADAS A PACIENTES INGRESADOS x 100 : 73.49 %
DE VALIDACION
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FICHA DE INDICADOR 17

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

INDICADOR DE TIEMPO DE RESPUESTA EN LABORATORIO DE URGENCIAS

FUNDAMENTO

VALORAR EL TIEMPO DE RESPUESTA EN EL LABORATORIO DE URGENCIAS

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion ..)

EFECTIVIDAD, SATISFACCION

FORMATO ( Proporcion , Indice , Centinela )

TERMINOS / FORMULA

MEDIANAY P75 DE LA DIFERENCIA ENTRE HORA DE REGISTRO Y HORA DE
VALIDACION

RESPONSABLE DE SU
RESPONSABLE DE SU GESTION MEDIDA
FACULTATIVO AREA
PERSONAL LABORATORIO DE URGENCIAS CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
REGISTRO INTERNO DEL SIL OMNIUM Y EXCEL
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
SEGUN LOS ACUERDOS DE GESTION MENSUAL

OBSERVACIONES

EJEMPLO: 16:17 HORAS ( HORA REGISTRO TNI EN SIL) — 16:44 HORAS (HORA
VALIDACION TNI EN EL SIL) : 27 MINUTOS. SUMATORIO, MEDIA Y MEDIANA DE
CADA MES TE PROPORCIONA EL OMNIUM
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FICHA DE INDICADOR 18

NOMBRE - ENUNCIADO DEL INDICADOR

COMUNICACION DE RESULTADO CRITICO

FUNDAMENTO

CRITICOS

VALORAR EL SERVICIO ANADIDO DE COMUNICACION DE RESULTADOS

TIPO DE INDICADOR (Estructura, Proceso , Resultado)

PROCESO

COMPONENTES DE LA CALIDAD IMPLICADOS (Eficacia cientifico-técnica,
efectividad , eficiencia, accesibilidad , satisfaccion..)

EFECTIVIDAD

FORMATO ( Proporcion , indice , Centinela )

NUMERO

TERMINOS / FORMULA

N¢ DE RESULTADOS CRITICOS NOTIFICADOS

RESPONSABLE DE SU GESTION

RESPONSABLE DE SU
MEDIDA

FACULTATIVO AREA
SECRETARIA CALIDAD
SISTEMATICA DE
RECOPILACION Y
FUENTE DE DATOS ANALISIS
REGISTRO CALIDAD DEL SIL OMEGA
PUNTO DE EVALUACION PERIODICIDAD
ANUAL

OBSERVACIONES

VALORES CRITICOS CON LOS QUE SE LOGRA COMUNICACION CON EL
FACULTATIVO Y VALORAR LOS COMUNICADOS

EJEMPLO: CONSULTAR EN EL OMEGA EL NUMERO DE REGISTROS DE CALIDAD
REGISTRADOS POR ANO, POR EJEMPLO EN 2012 FUERON 71.
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ANEXO 8. VOLANTE DE SOLICITUD DEL SERVICIO DE URGENCIAS

SERVICIO: APELLIDOS:
CENERALITAT VALENCIANA
N CONSELLERIA DE SANITAT D= NOMBRE:
B AGENCIA o :
A VALENCIANA _CE EDAD:
3 DE SALUT ) SEXD:
“'INGRESADO DPTO - CAMA 7
DPTO. DE SALUD ALICANTE - SANT JOAN D "ALACANT e — ——— e e 4 H_z CLIN'CA
ey s s S TR eNTTICD
PREVIO N°8.S.:
L A B 0 R AT 0 B I o FECHA Firma Médico peticionario:
URGENCIAS | conisowss,

BIOQUIMICA HEMATOLOGIA COAGULACION ORINAS
GLycosA | RECUENTO CELULAR (COULTER) | PLAQUETAS [ ANCRMALES
CREATININA =
e FORMULA LEUCOC. 1iF | SEDIMENTO

OTROS APTT
POTASIO L] TEST GEST
CLORO
CALCIO
_ PROTEINAST LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO OTROS
|| BILIRRUBINAT r
-+ CELULAS
| AMILASA
L FORMULAS
5 | GLUCOSA
R CGME " PROTEINAS
OTROS

LAB. 3-Cod. 008269
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