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de Seguretat de Pacients maig 2019

Insfitut Catala de la Salut
Geréncia Territorial
Camp de Tarragona

laboratori

Direccié d’Atencié Primaria Camp de Tarragona | Bejarano F; Gens M; Herndndez N; Hospital I; Mengibar Y; Vidal E.

Al nostre territori disposem de dues eines per identificar els incidents del area del laboratori:

1. El sistema de notificacio TPSC_Cloud, que és una eina reactiva i voluntaria, ha permés identificar segons la
classificacid MADS, 224 incidents relacionats amb el laboratori (20,4 %).

La classificacié segons MADS ens identifica els incidents notificats (IN) tant del centre extractor com del receptor, mentre
que la classificacio segons APEAS ens ajuda a concretar els motius pels que s'ha produit l'incident.

2. L'eina ProSP, és una eina proactiva. Els professionals realitzen una llista de verificacio de manera sistematica, en
cada procés de laboratori. Ens ajuda a detectar les incidéncies del centre extractor abans que arribin al pacient, i permet
aplicar mesures correctores al moment. Durant I'any 2018 s'han realitzat 5833 LLV dels quals, 1413 s'han tancat amb
alguna incidéncia (24 %).
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1. Analisis IN al TPSC_Cloud
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SP - el butlleti_Incidents relacionats amb el laboratori #6
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Maneig del procediment, incidents relacionats amb:

- Abséncia de llistat d'extraccions.

- Mostres en contenidors inadequats, sense etiquetar, dins el maleti ATDOM, incomplertes (falten tubs) i no s'informa al centre
extractor i no rebudes (lab central).

- Material d'extraccio brut i fora del contenidor.

- Sol-licituds d'altres (PHV) amb peticié inadequada.

Comunicacio, incidents relacionats amb:

- Manca d’informacié o informacié incorrecta per proves especifiques.

- Resultats alterats que no es comuniquen al pacient.

- No salta alerta a e-Cap.

- Festius al laboratori que no es comuniquen al centre extractor.

- Peticions externes amb ressenya erronia.

- Documents il-legibles.

- Peticions SAP amb etiquetes impreses (fotocopia).

Citacioé erronia: citacions altres centres PHV. Citacié de proves (transport en fred) que no es poden realitzar a I'AP.
Maneig inadequat técnica, incidents relacionats amb:

- Eleccié incorrecta dels tubs.

- Etiquetatge incorrecte.

- Tubs mal enrasats.

- Realitzacio de prova incorrecta (test Ale x O'sullivan).

Identificacié pacient: no es demana identificacié. Peticions amb nom pacient incorrecte.

Problemes amb HCAP: errors de bolcatge a la HCAP.

Retard diagnostic: PSA alterat , es demana prolactina i no s'informa, s'ha de tornar a programar i es retarda la visita.
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2. Analisis IN al ProSP
Procés laboratori

Les LLV_Laboratori consta de 3 apartats que recullen les principals fases del procés:

1a fase pre-analitica: Existencia del material per extraccions_Si/No
Existéncia dels professionals adequats_Si/No
La programacio/citacio correcte dels pacients_Si/No

2a fase analitica: Identificacié dels pacients correcta_Si/No
Els pacients han fet la preparacio correcta_Si/No
Els pacients han entregat les mostres correctament_Si/No

3a fase post-analitica: Mostres correctament etiquetades_Si/No
Mostres correctament col.locades al recipient primari_Si/No
Mostres correctament col.locades al recipient secundari_Si/No
Mostres correctament col.locades al recipient de transport_Si/No
Mostres dels maletins de domicilis revisats_Si/No
Mostres de neveres revisades_Si/No |
Reinformacié realitzada correctament_SI/No

Es realitza un "breafing" al final de cada procés de laboratori on els professionals implicats identifiquen els incidents que han
passat i les mesures correctores adoptades.

Durant I'any 2018, amb I'eina proactiva ProSP:

S'han realitzat 5833 LLV, el 24 % (1413) s'han tancat amb alguna incidéncia. En total s'han detectat 2203 incidéncies, de les
quals, s'han revisat el 99,9 %.

Incidéncies proceés laboratori
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Incidéncies fase analitica

97

La majoria estan relacionades amb la
432 correcta entrega de les mostres

oy (57,68 %)

Identific. pacients (7.76%) Preparacio pacients (34.56%)

Entrega mostres pacients (57.68%)

Incidéncies fase post-analitica
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B Mostres correc. etiquetades (39%) Most. cor. col. rec. primari (18%)

Most. cor. col. rec. secundari (7%) [l Most. cor. col. rec. transport (8%)
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CONCLUSIONS:

El fet que s'identifiquin molts incidents tant en I'aplicacio ProSP com en el TPSC_Cloud, confirma que el laboratori és una
area de risc en seguretat de pacients i és necessari prioritzar accions per a millorar la seguretat en aquesta area assistencial.

La utilitzacié del "ProSP_Laboratori" en tots els EAP del territori, amb la identificacié d'errors "in situ":

- Pot contribuir a que molts incidents no s'arribin a notificar al sistema de notificacions TPSC_Cloud, ja que es poden aplicar
mesures correctores immediates i es comuniquen al ProSP.

- En general, la fase del procés de laboratori que genera més incidents és la fase analitica. Pero, cada EAP disposa
d'informacio actualitzada de les incidéncies que ocorren amb major freqiiencia, i poder implantar practiques segures per evitar
la seva repeticio.

La incorporacio de la variable "evitabilitat " ajuda a constatar que gairebé el 100 % dels incidents notificat poden ser evitables.
La coordinacio de la UFSP_T amb el Laboratori de referéncia, permet la correccié d'errors en un periode més curt de temps.
Accions prioritzades 2019:

- Creaci6 d'un EdM per la revisio de les alertes de Laboratori publicades diariament a I'E-cap.

- Revisio i actualitzacio de tots els PNT de Laboratori.
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