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GESTION DE RIESGO EN EL
LABORATORIO CLINICO Y
BANCO DE SANGRE

BACT. MARIBEL ESPINOSA PULIDO
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4.14.5 AUDITORIA INTERNA

»GESTION DEL RIESGO

El laboratorio DEBE:
»Evaluar el impacto de los procesos de trabajo

»Evaluar el impacto de las fallas potenciales sobre los
resultados del examen y su efecto en la seguridad del
paciente

»Modificar los procesos para reducir o eliminar los
riesgos identificados

»Documentar las decisiones y las acciones tomadas
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ADCIONALMENTE...

REQUISITOS DE SALUD Y SEGURIDAD
EXPOSICION A RIESGOS LABORALES
SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL
INCIDENTE ADVERSO - ACCIDENTE
INFORMES DE ACCIDENTES

* REGISTROS DE ACCIDENTES E INCIDENTES Y
ACCIONES TOMADAS
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ADCIONALMENTE...

* INCIDENTES ADVERSOS Y ACCIDENTES

REACTIVOS Y EQUIPOS
INVESTIGAR Y NOTIFICAR
FABRICANTE Y AUTORIDADES *

* INSTALACIONES DE ALMACENAMIENTO Y DESECHO*
ADECUADAS AL RIESGO

« SEGURIDAD DEL PERSONAL, PACIENTES Y
VISITANTES

« CONDICIONES DE TRABAJO SEGURAS
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REUNE ...
« SEGURIDAD DEL PACIENTE — OMS

 ALIANZA MUNDIAL POR LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE - 2004

« CAP

- JCI

NPAAC

CLSI

« SO

UNE 179003: 2010
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» MEXICO @ﬁ P
« OBSERVATORIO DE CALIDAD DE LA ATENCION Y SEGURIDAD
DEL PACIENTE OCASEP

http://dgces.salud.gob.mx/ocasep/#

« SIRAIS: SISTEMA DE REGISTRO AUTOMATIZADO DE
INCIDENTES EN SALUD

http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/sirais/?id=1

« LABORATORIO CLINICO — DIAGNOSTICO

* INCIDENTES — FACTORES CONTRIBUYENTES - RIESGOS

« CUASI ERROR - EVENTO ADVERSO - EVENTO CENTINELA*
« DERECHOS DE LOS PACIENTES
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http://dgces.salud.gob.mx/ocasep/
http://dgces.salud.gob.mx/ocasep/
http://dgces.salud.gob.mx/ocasep/
http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/sirais/?id=1
http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/sirais/?id=1
http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/sirais/?id=1
http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/sirais/?id=1

REUNE ...

« RIESGOS LABORALES: SEGURIDAD INDUSTRIAW
BIOSEGURIDAD
- RIESGO BIOLOGICO
« RIESGO FISICO
« RIESGO QUIMICO
« RIESGO PSICOLABORAL
« RIESGO ERGONOMICO
« RIESGO MECANICO
« RIESGO LOCATIVO
« RIESGO FISICOQUIMICO
« RIESGO DE SEGURIDAD

« SALUD OCUPACIONAL - OSHAS 18000

* ENVIRONMENT ISSUES : ASPECTOS AMBIENTALES -
1SO 14000 -
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JE)NSU0D A Jeoiunwion

A 4

Establecer el contexto

v

Y

A

Y

Identificar riesgos

A

v

Y

A

A

Analizar riesgos

I

A

A 4

Evaluar riesgos

]

x

A

Tratar riesgos

Y
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OBJETIVOS &
e IDENTIFICAR Y VALORAR LOS RIESGOS A LO%

ESTA SOMETIDO EL PACIENTE.

* REDUCIR LOS INCIDENTES Y LOS EVENTOS
ADVERSOS DEBIDOS A LA ATENCION EN SALUD.

« REDUCIR O ELIMINAR LOS PELIGROS A LOS QUE
PUEDA ESTAR SOMETIDO EL PACIENTE EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO

* GESTIONAR DE FORMA PROACTIVA LOS RIESGOS.

- VW TN

Iatrogema y efectos adversos |
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OBJETIVOS

« AUMENTAR LA CONFIANZA EN LA ENTIDAD —' S

PACIENTES, LA SOCIEDAD, Y EL PERSONAL.

« MEJORAR LOS RESULTADOS DE LA ATENCION EN
SALUD Y LA EFECTIVIDAD DE LAS DECISIONES
MEDICAS.

* MEJORAR LOS RESULTADOS ECONOMICOS PARA LA
ORGANIZACION AL REDUCIRSE LOS DANOS
PRODUCIDOS A LOS PACIENTES, COMO UNA MEJOR
UTILIZACION DE LOS RECURSOS ASISTENCIALES.

i
s
i
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COMO?




ENFOQUE: IMPACTO

LATIN TARDIO- IMPACTUS
IN: HACIA EL INTERIOR
PACTUM: CLAVADO

DRAE:
5. EFECTO PRODUCIDO POR ALGO

- POSITIVO O NEGATIVO
- PROACTIVA O REACTIVA
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EVALUACION DE IMPACTO

* IDENTIFICAR LAS CONSECUENCIAS FUTURAS DE
UNA ACCION ACTUAL O DE UNA ACCION PROPUESTA.

OMS

EVALUACION DEL IMPACTO EN LA SALUD (EIS):

Combinacion de procedimientos, metodos y herramientas
a traves de las cuales se puede juzgar una politica,
programa, proyecto o “ALGO” en relacion con sus
efectos potenciales sobre la salud de la poblacion y la
distribucion de tales efectos.
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DIAGNOSTICO TRATAMIENTO SEGUIMIENTO

COMUNIDAD
FAMILIA
USUARIO

Catdlogo de

prestaciones -_-
B o | | Proceso A
B P;::E‘:,;a
== - catalogo

iy il T
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ATENCION
AMBULATORIA

SAPU

m \ UNIDAD
EMERGENCIA

CONSULTORIO
ESPECIALIDADES

ATENCION
CERRADA

é

HOSPITAL

)




EVALUE EL IMPACTO DE LOS
PROCESOS

* Encuestas

* Entrevistas
* Resultados Indicadores
* Registro de no conformidades

e Andlisis costo- Beneficio — Eficiencia
e Lluvias de ideas
* Matrices de analisis y calificacion

INICIE CON LOS PROCESOS DE MAYOR IMPACTO
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EN LOS PROCESOS

o
Vs .
v -
N 4
. |
X
/
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FALLAS EN LOS PROCESOS

1 FALLA 1 RIESG&‘ EFECTO 1 IMPACTO \
2

\“0'\/ UA,.. e

\ D.ﬁ-w

MONITOREO
INCOMPLETO

RESULTADOS
INCORRECTOS

# CONTROLES /
DIA

i, DR /C//H ACREDITACION




HERRAMIENTAS PARA LA
IDENTIFICACION DE RIESGOS

INSPECCIONES
LISTAS DE CHEQUEO
DIAGRAMACION
LLUVIA DE IDEAS
GRUPO NOMINAL

DIAGRAMA DE ISHIKAWA -5 M -7 M - ESPINA DE
PESCADO

 AUDITORIAS
« ENTREVISTA : TECNICA DE INCIDENCIAS CRITICAS
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METODOLOGIAS PARA
EVALUACION DEL IMPACTO DE
FALLAS

- i ::-'ﬂ
REACTIVIDAD

1. AMFE
2. MATRIZ DE RIESGOS
3. ANALISIS DE BARRERAS
4. ESTIMACIONES DE VALOR MONETARIO
5. ANALISIS DE CAUSA RAIZ
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METODOLOGIAS PARA
EVALUACION DEL IMPACTO DE
FALLAS

1. AMFE

ANALISIS MODAL DE FALLAS Y EFECTOS: AMFE
ANALISIS DE MODO Y EFECTO DE LA FALLA: AMEF
ANALISIS DE MODO DE FALLA Y EFECTO: FMEA
ANALISIS DE MODO FALLOS, EFECTOS Y

CONSECUENCIAS: AMFEC ® @
ARMADA - USA - 1940 =
AERONAUTICA — NASA - 1960

'
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PASOS PARA REALIZAR UN AMFE

* CREAR UN GRUPO DE TRABAJO DE 4 O 5 PERSONAS
CON CONOCIMIENTO  DEL PROCESO
MULTIDISCIPLINARIO ( MEDICOS, RECEPCION,
ENFERMERAS , QUIMICOS, SECRETARIAS)

* ENUMERAR TODOS LOS POSIBLES MODOSPE, €
FALLO ( FALLAS POTENCIALES) R’

« ESTABLECER SU INDICE DE PRIORIDAD E ~«: f
INCLUIRLOS EN LA TABLA i
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LOS PASOS PARA REALIZAR “abe
UN AMFE G

 CALIFICARLO CADA MODO DE FALA SEGM
SEGUN SU IMPACTO

S: NIVEL DE SEVERIDAD
O: NIVEL DE INCIDENCIA
D: NIVEL DE DETECCION

* PRIORIZAR Y BUSCAR SOLUCIONES

EL OBJETIVO FINAL DEL ANALISIS AMFE TENER
CONTROLADOS TODOS LOS POSIBLES FALLOS, Y
ACTUAR PARA DISMINUIR EL NIVEL DE PRIORIDAD DE
RIESGO DE LOS QUE MAS IMPACTO GENERAN.
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PRE ANALITICO

Analisis del Modo y Efecto de la Falla

(AMEF)

Nombre del
Proceso o PRE ANALITICO - INGRESO DE MUESTRAS PAGINA 1 DE 2
Producto:
Responsable: MARIBEL ESPINOSA ReghaAMEFgRLOY
Revision: 3
EMIECES Modo de Falla Efectos de Falla S Causas o Controles Actuales | Controles Actuales D | N
ACTIVIDAD Clave del . . E . C =, - E|P
Potencial Potenciales Potenciales de Prevencidn de Deteccidn
Proceso \VJ U T IR
o o : CUA <
y N S o ¢Cuéales son los ;Cudlessonlos |o 8
s ¢Cudlesla| . . o 8 © = controles 'y = ©
¢;Cudles la cDequéformasla | - | . » o . . - S ®© - controles 'y S
o Entrada ¢ Cuél es el impacto @ ¢, Qué ocasiona o= procedimientos - 8 ®
actividad del Entrada Clave puede = 0 ® . . L procedimientos o 0
Clave del sobre el proceso ? 8@ la falla? & existentes (inspeccion . S ©
Proceso? fallar? o © w 2 . existentes que o5
Proceso? S 55 y prueba) que evitan la % @
3 o2 detectan la Falla? =
o Falla? @
) ) ©
Mal elaborada Rechazo de la 5 Desconocm_uen 4 Instructivo (;Ig llenado Revision de ingreso | 7 [140
muestra to del medico de solicitud
Falta de tiempo L, . .
Datos incompletos Rechazo de la 5 enla 8 Induccioén al ingresar Iljs.pecmon dela 6 |bao
muestra . al hospital solicitud de examen
elaboracion
Revision de | Solicitud de
- Informacion no Rechazo de la . : Etiqueta con cédigo de| lector de codigo de
solicitud examen .
et X legible muestra 5 Negligencia 5 barras barras e
Mal identificada Rechazo de la 5 Distraccion 5 Etiqueta con codigo de Observamgp , 4 lod
muestra barras comparacion
Examen equivocado |Retraso en el ingreso 5 Inexperle_nma 2 EvaluaC|one~s ge 2 |20
del medico desempefio
\
i r
- / ’ ] “‘4‘-‘4““"‘ ““ — ————
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ANALISIS DE MODO FALLOS, EFECTOS:

Y CONSECUENCIAS: AMFEC

.
Entrada
ACTIVIDA Clave | Modo de | Efectos de S Causas (0] Controles Controles D| N Acciones Acciones S|O
D del Falla_ Fall_a E Potenciales C Actuales_ Eje Actuale_s’de E| P [Recomendada/Responsable Tomadas E|C
Proces | Potencial | Potenciales | v U Prevencion Deteccion T| R S v|u
0
¢ Cual eslal ¢Cual |;De qué ¢;Cudl es el ¢, Qué o |¢Cudlessonlos |;Cuéles son los ¢Cudles ¢SQuién es el | ¢Cuales son
actividad | esla [formasla impacto sobre ocasionala | & |[controlesy controles y o acciones responsable | las acciones
del Entrada [Entrada el proceso? | © falla? *3 procedimientos  |procedimientos o reducenla | delaacciéon | completadas
Proceso? | Clave [Clave puede 3 o [eXistentes existentes que o ocurrencia de |recomendada con el NPR re-
del [fallar? g N S |(inspecciény detectan la Falla? g la causa o ? calculado?
Proceso 39 % |prueba) que S mejoran la Aseglrese de|
? 9 S levitan la Falla? i deteccion? incluir la
g 3 g Debera tener fecha de
‘0 § g acciones soélo terminacion.
S ° 8 sobre los NPR
8‘ © altos o de
) Q; facil ajuste
Mal Rechazo de la Desconocimie Instructivo de  [Revision de
elaborada muestra 5 |nto del medico| 4 llenado de ingreso 7| 140
solicitud
Datos Rechazo de la Falta de Induccién al  [Inspeccion de la
incompletos muestra 5 | tiempoenla | g ingresar al solicitud de 6 | 240
Revision Sol(;celtud _ elab(.Jrauo_n .hosp|ta| examen _
de solicitud Informacion [Rechazo de la Negligencia Etiqueta con [lector de codigo de|
examen ng |egible muestra 5 5 codigo de barras [parras 71175
Mal Rechazo de la Distraccion Etiqueta con [Observacion,
identificada muestra 5 5 c6digo de barras [comparacion 4| 100
Examen Retraso en el Inexperiencia Evaluaciones de
equivocado ingreso > del medico 2 desempefio 2|20
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MODELO 2 PRE ANALITICO
Andlisis del Modo y Efecto de la Fallg

(AMEF)
MODODE | crecrospe [S|O|D| N ACCIONES
ACTIVIDAD FALLA EALLA E|C|E P PROPUESTAS
POTENCIAL VIU|T R
Mal elaborada | Rechazo de la 5|47 140
muestra
!Datos Rechazo de la slale! 240
incompletos muestra
Rewgqn delnfc_)rmamon no | Rechazo de la 5|57 175
solicitud |legible muestra
Mal identificadal Rechazo de la 5|54 100
muestra
Examen Re?raso en el 5|00 20
equivocado Ingreso
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2. MATRIZ DE RIESGO

PERMITE:

* ORGANIZAR LA INFORI\/IACIC)I\[ SOBRE LOS
RIESGOS DEL LABORATORIO CLINICO O BANCO
DE SANGRE

* VISUALIZAR SU MAGNITUD Y CLASIFICARLOS
POR IMPORTANCIA

« ESTABLECER LAS ESTRATEGIAS ADECUADAS
PARA SU MANEJO.
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2. MATRIZ DE RIESGO

REPRESENTACION:
« GRAFICOS O DATOS.

LOS GRAFICOS PRESENTAN LA CALIFICACION Y
EVALUACION DE LOS RIESGOS CON SUS
VARIABLES DE ACUERDO CON EL METODO
UTILIZADO EN CADA EMPRESA.

LOS DATOS PUEDEN AGRUPARSE EN TABLAS CON
INFORMACION REFERENTE A LOS RIESGOS

CALIFICACION
EVALUACION
CONTROLES
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VALOR

R I ESG OS PROBABILIDAD IMPACTO - DEL RIESGO
CONSECUENCIA

RIESGO

TOMA DE MEDICAMENTOS INTERFERENTES 3 2 6 MARGINAL
PACIENTE NO INFORMADO CORRECTAMENTE 5 2 .0l IMPORTANTE
INEXPERIENCIA DEL PROFESIONAL 3 3 ° " IMPORTANTE
FALTA DE MOTIVACION 5 5 25

MALA ILUMINACION DEL AREA

PACIENTE INADECUADO

ENTREGA DE INDICACIONES VERBALES
IDENTIFICACION INADECUADA DE PACIENTES
AUSENCIA DE PROTOCOLO

PROTOCOLO INADECUADO

IDENTIFICACION INCORRECTA DE LOS TUBOS O

IDENTIFICACION INCORRECTA DE LA ORDEN
DISTRACCION DEL PERSONAL

FALTA DE CUMPLIMENTO DE LAS CONDICIONES POR
PARTE DEL PACIENTE

AUSENCIA DE INFORMACION PREVIA ADECUADA AL
PACIENTE PARA UNA CORRECTA EXTRACCION

MALA ASIGNACION DE TAREAS
RESPONSABILIDADES NO ASIGNADAS O MAL
ASIGNADAS

FALTA DE SUPERVISION
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-

T CONSECUENCIA
VALORACION INSIGNIFICANTE TOLERABLE MODERADO IMPORTANTE CATASTROFICO
1 2 3 4 5
FRECUENTE 5 10 15 20 25
= OCASIONAL 4 8 12 16 20
Q PROBABLE 3 6 9 12 15
é INFRECUENTE 2 4 6 10
BAJO 1 2 3 4 5

RIESGO MUY GRAVE : REQUIERE MEDIDAS URGENTES

RIESGO IMPORTANTE: REQUIERE MEDIDAS PREVENTIVAS OBLIGATORIAS

RIESGO APRECIABLE: REQUIERE ESTUDIAR DESDE EL PUNTO DE VISTA ECONOMICO SI ES
POSIBLE INTRODUCIR MEDIDAS PREVENTIVAS PARA REDUCIR BEL RIESGO

RIESGO MARGINAL: REQUIERE VIGILANCIA, AUNQUE NO MEDIDAS PREVENTIVAS

odenos s | (/. REREDITCION



ZONA O LUGAR

ACTIVIDAD

RUIDO Y VIBRACIONES

ELECTRICIDAD (alta y baja tension)

PRESIONES ATMOSFERICAS (Altas - Bajas)

O

O TEMPERATURAS ANORMALES (Altas - Bajas)

t,—,_) RADIACIONES IONIZANTES (lluminacion, rayos UV,
infrarrojos, rayos laser, rayo master, ultrasonido)
RADIACIONES NO IONIZANTES (Rayos X, gamma, material
particulado, radiacion alfa, beta y gama)

POLVOS, HUMOS Y FIBRAS

O GASES TOXICOS

O  |AEROSOLES TOXICOS

% SOLIDOS, LIQUIDOS O GASEOSOS

@ IRRITANTE, ASFIXIANTE, ANESTESICO, NARCOTICO,
TOXICO, CANCERIGENO, TERATOGENO, MUTA GENICO
HONGOS

S MIRUS

o PARASITOS ==

/

8 Bacrenns R, LABORALE

O  ARTROPODOS |

0 ANIMALES

PLANTAS



RIESGO PELIGRO
©Z CONTENIDO DE LA TAREA

RELACIONES HUMANAS
ORGANIZACION DE TIEMPO Y TRABAJO

PSICOLABORA

GESTION DEL PERSONAL

PSICOSOCIAL

HERRAMIENTAS
MECANICO [EQUIPOS
VEHICULOS
PISOS

PAREDES
LOCATIVO  [TECHOS
ESTRUCTURAS
CAIDAS - GOLPES
INCENDIOS
FiSICO - QUIMICOEXPLOSIONES
COMBURENTES
ATRACO

SEGURIDAD ACCIDENTE DE TRANSITO
ORDEN PUBLICO

<
=
2
T
<

4
g
o
=
md
o
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r 4
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3. ANALISIS DE BARRERAS (AB) & () &
~a

METODO UTILIZADO PARA INVESTIGW

ACCIDENTES

« OBJETIVO:

vIDENTIFICAR LOS MOTIVOS POR LOS QUE HAN
FRACASADO LAS BARRERAS YA EXISTENTES

v IDENTIFICAR QUE BARRERAS HACEN FALTA EN
UN PROCESO
v NATURALES
VFISICAS w
vHUMANAS
v ADMINISTRATIVAS
v TECNICAS O TECNOLOGICAS

——— C,//  ACREDITACION —



3. ANALISIS DE BARRERAS (AB)

METODOLOGIA:

« ELECCION DEL PROCESO PARA ANALIZAR
« FORMACION DEL EQUIPO DE TRABAJO

* IDENTIFICAR RIESGO*

* IDENTIFICAR ACCIDENTE - INCIDENTE O EVENTO
ADVERSO**

IDENTIFICAR BARRERAS ESTABLECIDAS
IDENTIFICAR BARRERAS ADICIONALES
COSTOS

RESPONSABLE
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QUE BARRERA

IMPACTO IMPACTO IMPACTO EN
RIESGO BARRERAS EN LA SP ADICIONAL EN LA SP COSTOS RESPONSABLE
HAY MEJORA
. MONITOREO COSTO DE
Tf\':n“gz'l\“"gf;s BAJO ELECTRONICO MEDIO |IMPLEMENTACION Mfﬁmfmgfm
CONTINUO DEL SISTEMA
CONTROL COSTO DE
AIRE . GERENCIA DE
CAMBIOS DE | ACONDICIONADO 20 AL AR LEARE AT T-SEIE). MANTENIMIENTO
TEMPERATURA DEL SISTEMA
TEMPERATURA
e CONTROL
EQUIPOS ELECTRONICO DE ALTO
TEMPERATURA
SISTEMAS DE
ENFRIAMIENTO
INTERNO DEL AU
ANALIZADOR
o,
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ANALISIS DE BARRERAS REACTI

POR QUE
EVENTO QUE BARRERAS FUNCIONARON IMPACTO ;
ADVERSO HABIA LAS BARRERAS TALLARONLAS = \op 1o RECOMENDACION
BARRERAS
CCJC':[?: ;DDE NG SETRABAJACON| . . [ESTABLECER MEDIAS
INTERNG MEDIAS MOVILES FIJAS DE QC
CONTROL EL QUIMICO NO ENRTiFE?\::Za?EENLTO
ELECTRONICO REVISO EL
CAMBIOS DE DE & ESTATUS DEL AR £l
TEMPERATURA | TEMPERATURA EQUIPO LA LG S,
EN LOS EQUIPOS DIARIO
SISTEMAS DE EVENTO ESTABLECER
ENFRIAMIENTO NO POSTERIOR AL ALTO INDICADOR DE
INTERNO DEL MANTENIMIENTO EFICACIA DEL
ANALIZADOR PREVENTIVO MANTENIMIENTO
PREVENTIVO
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4. ESTIMACIONES DE VALOR
MONETARIO (VAR)

* PERMITE CALCULAR LO QUE
COSTARIA LA APARICION DE
UN RIESGO Y ESTIMAR LAS
PERDIDAS QUE PODRIA
OCASIONAR




4. VALOR MONETARIO ESPERAD

g
el

0
..
~ // | I
»

\

USO DE TUBOS

INCORRECTOS 15 30 360

HEMOLISIS DE LA

MUESTRA EN LA TOMA 15 45 540

DE MUESTRA

IDENTIFICACION

ERRONEA DE LA 15 60 720

MUESTRA

PROCESO DE PRUEBA

EQUIVOCADA 60 180 2160
0 3780
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5. ANALISIS DE CAUSA RAIZ

- METODOLOGIA REACTIVA QUE BUSCA
IDENTIFICAR LA CAUSA Y LOS FACTORES
CONTRIBUYENTES QUE HAN CONTRIBUIDO PARA
QUE OCURRA UN EVENTO ADVERSO.




METODOLOGIA

FORMAR UN EQUIPO
DEFINIR EL PROBLEMA

RECOPILAR INFORMACION

HACER UN MAPA DE LOS HECHOS

ANALISIS DE LA INFORMACION
PROPUESTA DE SOLUCIONES Y PLAN DE ACCION

REDACCION DE INFORMES

i é,,,/n/ -1« ACREDITACIGN
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TECNICAS Y HERRAMIENTAS PAF
REALIZAR ACR

 ESPINA DE PESCADO _) -
e DIAGRAMA CAUSA EFECTO T
« POR QUE?
e RECOLECCION DE DATOS
Co=D G, e aPOIFj_‘-(::EZPORQUE?
Eang '&\ \ L~ ;PoRQuE?
> |-_L(>(;P0RQUE?
// > e
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TECNICAS Y HERRAMIENTAS PA
REALIZAR ACR

oty | * HISTOGRAMAS

m Jﬂh « GRAFICOS DE DISPERSION

e » ESTRATIFICACION
e » DIAGRAMA DE PARETO

oxm=cz

94 95 96 97 98 99 100 101 102 103 104 105

Dispersograma

e e o ke
i
e
P
S
-
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TRATAMIENTO O MANEJO DE
RIESGOS

TOMAR LAS ACCIONES NECESARIAS PARA
MINIMIZAR REDUCIR O ELIMINAR LOS RIESGOS
Y SU EFECTO.

ACCION PREVENTIVA
ACCION CORRECTIVA
ACCIONES DE MEJORA
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ENFOQUE DEL CONTROL Y
MANEJO DEL RIESGOS

EVITAR ELIMINAR POR COMPLETO LA
FALLA QUE GENERA EL RIESGO
REDUCIR O FORTALECER CONTROLES —
CONTROLAR MONITOREAR
MANEJO DE ASUMIR RETENER O
RIESGOS ACEPTAR — RIESGO INEVITABLE
PASAR EL RIESGO A OTRA
TRANSFERIR e ORGANIZACION CON MAS CAPACIDAD
PARA GESTIONARLO
COMPARTIR O DAR TRATAMIENTO EN CONJUNTO
DIVERSIFICAR CON OTRA AREA
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MECANISMOS PARA EL MANEJO DE
RIESGOS

ORGANIZACION Y CONTROL DEL TRABAJO
EVALUACION PERIODICA DE DESEMPERNO ,
CAPACITACION, INSTRUCCION, INDUCCION Y REINDUCCION
EPP

ENCERRAR AREA FUENTE
AISLE FUENTE

VARIAR CONDICION AMBIENTAL( Humedecer, ventilar, enfriar,
luminar, calentar)

MANTENIMIENTO PREVENTIVO - CORRECTIVO

PONER CONTROLES EN PUNTOS CRITICOS

MEJORAR O CAMBIAR INSUMO, REACTIVO, EQUIPO, PROCESO
ADECUACION DE PUESTO DE TRABAJO
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ENFOQUE DEL MANEJO DE RIESGOSf | =

»Eliminacion completa del riesgo

P Substitucion o reemplazo del material por
uno de menor riesgo

»Redisefar el equipo o el proceso

P Separacion o aislamiento del riesgo
(proteccidon o aislamiento )
»Equipo de proteccion personal:
»Uso de EPP
»Medidas de control (derrames)

»Administracion del riesgo (entrenamiento
O capacitacion)
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»ISO 31000:2009 RISK MANAGEMENT- PRINCIPLE
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PECRI INSTITUTE PSO STUDY ON LAB TEST-
RELATED SAFETY EVENTS FINDS MOST
OCCURRED OUTSIDE THE LABORATORY -2014

9 de Junio: | [ (f/f/r/c/- HERED”HEIUN -------- —_—

-‘/”






