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Resumen

Este proyecto se enfoco en una propuesta de implementacion de mejora continua de calidad
del Hospital Basico de “El Empalme”, siendo esta especificamente para el laboratorio clinico
del centro hospitalario buscando alcanzar la maxima eficiencia en sus procesos. La propuesta
nace de las deficiencias identificadas, entre las cuales se puede mencionar la confusion de
muestras al momento de su rotulacion y el bajo mantenimiento de equipos. Esto ha provocado
que existan repeticiones de analisis, lo cual incrementa el tiempo en los resultados de los
analisis, y el desperdicio de insumos. Es asi que se planted una solucion basada en la norma
ISO 15.189, la cual establece los pardametros de calidad que un laboratorio clinico debe tener.
Para el andlisis de los procesos del proyecto se utilizd una metodologia cualitativa, la cual
incluyo6 el anélisis de la norma ISO 15.189, los flujogramas de los procesos del laboratorio, y
entrevistas a profundidad al staff del laboratorio. La propuesta estuvo enfocada en lograr a
méaxima eficiencia del area tomando como base la norma mencionada, detallando los puntos a
mejorar, especialmente el mantenimiento de los equipos empleados en el andlisis de las
muestras, las funciones del personal involucrado que no estaban correctamente definidas y a
su vez como deberian tomarse las decisiones, esto en pro de un mejor desempefio no sélo del
laboratorio sino también del centro hospitalario.

Palabras Claves: Mejora continua, laboratorio, Norma, mantenimiento, desperdicios.



Introduccion

El tema de este proyecto se enfoca en la propuesta de implementacion de mejora continua
de calidad del Hospital Basico de “El Empalme”, enfocandose en el area de laboratorio clinico
del centro hospitalario el cual presenta una serie de inconvenientes que han provocado
desperdicios de recursos, estructurandose este proyecto de la siguiente manera:

El Capitulo 1 se enfoca en el “Planteamiento del Problema”, el cual describe de forma
detallada los inconvenientes y deficiencias presentadas en el area de laboratorio clinico del
hospital basico “El Empalme”, al igual que la justificacion, los objetivos que se esperan lograr
con este proyecto y la hipotesis.

El Capitulo II es el “Marco Tedrico” en donde se muestran una serie de teorias y conceptos
que permitiran comprender mas a fondo la problemaética planteada ademés del marco legal,
abarcando las normas ISO 15.189 y aquello en lo que se enfoca.

El Capitulo IIT se enfoca en la “Metodologia de la Investigacion”, la cual establece los
pardmetros de recoleccion de datos del publico objeto de estudio, empleando entrevistas, las
cuales serian dirigidas a los trabajadores del area de laboratorio clinico para la obtencion de
informacion relevante.

El Capitulo IV se enfocé en determinar la “Situacion Actual y los Resultados de la
Investigacion”, es decir que se enfoca en la descripcion total del entorno del area objeto de
analisis, detallando las responsabilidades de sus miembros, un FODA y a su vez los resultados
obtenidos de las entrevistas a quienes forman parte del laboratorio clinico.

El capitulo V se enfoco en la adopcion de la norma ISO 15.819 que menciona los requisitos
que deben cumplir los laboratorios clinicos, ademas de la descripcion de los procesos actuales,
especificando las responsabilidades y los nuevos procesos necesarios para un mejor desempefio

en esta area.



Capitulo |
1. Planteamiento del problema
1.1.Alcance

Este proyecto estd enfocado en una propuesta de implementacion de mejora continua de
calidad en el departamento de laboratorio clinico del Hospital Basico del canton “El Empalme”,
mismo que pertenece a la provincia del Guayas. Bajo este proyecto las mejoras estaran dirigidas
para agilizar el servicio ofrecido en el sistema de salud publica. El laboratorio cuenta con un
equipo multidisciplinario conformado por una doctora como responsable del proceso, dos
licenciadas, un tecndlogo médico, un micro copista de malaria y una auxiliar de servicios a
quienes les compete realizar los analisis clinicos de rutina para los pacientes que acuden por
emergencia, consulta externa y hospitalizados.

Estos analisis clinicos ayudan a que el médico tome una decisién adecuada enfocada en
prevenir, controlar y tratar enfermedades. Este laboratorio es de gran importancia para el
hospital ya que se realizan estudios a diversas muestras bioldgicas como sangre, orina, heces y
esputo, por lo que se disponen de equipos de alta tecnologia de la linea ROCHE entre los que
se mencionan un analizador hematoldgico Sysmex kx21N, un analizador bioquimico Cobas
c311 y un analizador de Elisa Cobas E311 con una capacidad resolutiva de hasta 120 pacientes
diarios, cada uno con pedido de hasta 10 items en la orden de examen, sin embargo al no contar
con el personal adecuado solo se logran atender 20 pacientes y el saldo es demanda insatisfecha
que debera ser atendida durante los proximos dias.

1.2. Descripcion del problema

El Hospital Basico “El Empalme” pertenece al canton del mismo nombre ubicado en la
provincia del Guayas, especificamente en las calles Guayaquil y Milagro. Si bien es cierto el
canton “El Empalme” cuenta con un hospital y centros de salud que atienden a pacientes del

area urbana y rural pero al contar con una estructura limitada para la cantidad de publico que



debe atender, no solo del canton sino de otros poblados aledafios, cada &rea debe trabajar en
forma eficiente para brindar un buen servicio al publico (IESS, 2013).

Segun el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS, 2013) los principales casos que
se presentan en cada paciente son enfermedades respiratorias, seguido de parasitosis, diabetes

y enfermedades renales que requieren de un diagnostico adecuado para evitar que se agraven.

Tabla 1.
Enfermedades mas recurrentes en el canton

Enfermedades Proporcion

Infeccion Respiratoria Aguda (1.R.A.) 65,17%

Enfermedad Diarreica Aguda (E.D.A.) 16,51%

Hipertension Arterial 6,03%

Otras ITS 4.21%

Diabetes Mellitus 3,17%

Accidentes Domésticos 1,55%

Obesidad 0,99%

Accidentes Terrestres 0,51%

Dengue Clasico 0,34%

Ansiedad 0,23%

Tuberculosis Pulmonar bk+ 0,20%

VIH 0,18%

Epilepsia 0,16%

Sindrome Metabdlico 0,15%

Depresion 0,14%

Herpes Genital 0,11%

Victimas de Violencia y Maltrato 0,10%

Enf. Pulm. Obst. Crén. (EPOC) 0,09%

Gonorrea 0,08%

Accidentes 0,07%

TOTAL 100,00%

Dentro del Hospital Basico “El Empalme” existe un laboratorio clinico que satisface las
necesidades de los usuarios del cantén, la mayor demanda de pacientes atendidos son referidos
por el primer nivel de atencion que son los Centros de Salud del Area Urbana, llamado centro
de salud “El Empalme” y los 3 rurales llamados Centro de Salud “El Limén”, “El Rosario” y
“La Guayas”.

El usuario es direccionado a través de érdenes de examen emitidas por el médico de la

unidad operativa y debido a la gran demanda existente, el paciente debe acercarse a solicitar



un agendamiento en el departamento de andlisis clinico, otros demandantes de los servicios del
laboratorio son aquellos que provienen de instituciones de educacion superior, las trabajadoras
sexuales para controles continuos, pacientes en estado de rehabilitacion por alcohol y drogas,
el GAD Municipal para certificados Unicos de salud ocupacional y pacientes del programa
“Adultos Mayores”.

Los directivos de esta unidad establecen un aproximado de 100 pacientes atendidos en el dia
cuya cantidad de exdmenes dependera de la orden de cada paciente, afiadiendo que 80 de los
atendidos son quienes acuden ese dia y 20 han sido agendados con anterioridad. Sumado a ello
se debe indicar el hecho que el laboratorio funcione solo de 7 am a 7 pm por lo que las
solicitudes de examenes que se realicen en el periodo nocturno deben ser gestionadas con
prioridad a primera hora ocasionando un desgaste operativo.

Para lograr el éxito de esta area se debe contar con personal, equipos y procesos de calidad
en beneficio no solo del paciente, sino de los doctores y del hospital cuya reputacion se veria
afectada por un diagnostico poco acertado e inoportuno, capaz de empeorar el estado y arriesgar
la vida de los pacientes.

El trabajo en un laboratorio clinico se puede resumir de forma basica en la toma de muestra,
el analisis de las mismas y la entrega de los resultados; cada paso requiere de atencion y cuidado
minuciosos para minimizar errores en la practica diaria.

A pesar de la importancia de dicha &rea, se han evidenciado una serie de falencias dentro
del laboratorio del Hospital Basico “El Empalme” tales como los errores en la fase pre analitico,
analitico y post analitico de los laboratorios clinicos. La propuesta de implementacion tendra
un enfoque en Normas Internacionales que contengan todos los requisitos para cumplir con
estandares de calidad como es la 1SO 15.189 y cuya aplicacion ayudaria a superar problemas
detectados en el laboratorio (International Dynamic Advisor - Intedya, 2014).

Entre estos problemas se mencionan:



e Laconfusion de muestras en el proceso de rotulacion.

e Durante el anlisis de la muestra se evidencia una falta de mantenimiento y calibracion
de los equipos de laboratorio lo cual ocasiona que se realicen varias pruebas a una misma
muestra, lo cual incrementa el gasto de reactivos generando que los insumos y materiales
de laboratorio escaseen debido al desperdicio y a la repeticion de analisis.

e La entrega de los resultados es deficiente, esto ocasionado por los problemas
mencionados con anterioridad.

La suma de estos problemas genera que la imagen que proyecta el centro hacia su publico
sea negativa. De esta manera, se busca llevar a cabo un proceso de mejora continua de calidad
en esta area a fin de mejorar la situacion actual del Hospital Basico de “El Empalme”.

De acuerdo a la Asociacion Espafiola para la Calidad (2016) la mejora continua forma parte
de uno de los principios esenciales para el logro de la calidad, la misma que es aplicada con el
fin de mejorar el desempefio de una organizacion, lo cual debe ser un objetivo permanente de
cada institucion. Toda mejora continua tiene un fin comun que consiste en incrementar la
capacidad de una institucién u organizacion en la satisfaccion de sus clientes generado por el
buen desempefio de la entidad.

La mejora continua como objetivo de una institucion brinda ventajas ya que permite la
satisfaccion 6ptima de los clientes, reducir los errores en los procesos y por ende la reduccién
de los costos haciéndose mas eficiente. Este comprende analizar la situacion actual del area de
estudio, establecer el objetivo de la mejora, buscar posibles soluciones al problema, seleccionar
las més adecuadas, implantarlas y analizar los resultados obtenidos (Asociacién Esparfiola para
la Calidad, 2016)

De acuerdo a esto se pudo evidenciar la importancia del laboratorio dentro del Hospital
Bésico de “El Empalme”, 4rea en la que se presentan los principales inconvenientes tanto en la

toma, analisis y resultado de las muestras de cada paciente que acude a dicho centro llevandose



una mala experiencia, lo cual podria ocasionar riesgos a la poblacion del canton relacionados
a un mal diagndstico. Por ello se propone la mejora continua de calidad dentro de dicha area
para lograr la maxima eficiencia y una mejor imagen, no sélo del laboratorio sino del hospital
en general.

1.3.Justificacion

La importancia del laboratorio clinico dentro de un centro hospitalario es muy alta ya que a
través de este se puede obtener un diagndstico adecuado del paciente y la forma como el
profesional medico debe proceder a un tratamiento. Sin un tratamiento adecuado el paciente
jamés podré recuperarse por lo que el analisis de las muestras se vuelve esencial para
determinar como el paciente podré aliviar su problema (Diario Opinidn, 2012).

Por otra parte al ser este centro una institucién publica, la mejora ayudaria al Estado segun
lo establecido en la Constitucion del Ecuador articulo 32, mencionando que la salud es un
derecho que el Estado debe garantizar a sus ciudadanos, el cual debe llevarse a cabo bajo una
serie de principios entre los que se mencionan la calidad, eficiencia, eficacia y precaucién para
salvaguardar la vida de los pacientes (Asamblea Nacional, 2008).

Por otra parte este proyecto se alinea al Plan Nacional del Buen Vivir, especificamente al
Objetivo 3 enfocado en “Mejorar la Calidad de Vida de la Poblacion” (SENPLADES, 2013).
Este objetivo se centra en garantizar una vida digna asegurando la salud de la poblacién, siendo
los principales beneficiados los habitantes del canton “El Empalme”. A través de este proyecto
se busca promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de los servicios de salud de

la poblacion.



1.4.0bjetivos
1.4.1. Objetivos generales.

Disefiar un plan de mejora continua de calidad para el Hospital Basico del canton “El
Empalme” con el proposito de alcanzar la maxima eficiencia en los procesos que se llevan a
cabo dentro de esta area.

1.4.2. Obijetivos especificos.

o Determinar la situacion actual del laboratorio clinico del Hospital Basico de “El
Empalme”.

o Detallar los procesos actuales de este centro hospitalario referente al laboratorio.

« Identificar cuales son los problemas de los procesos y las mejoras que se pueden aplicar
en los mismos.

o Establecer la forma en la que se aplicaran las mejoras y los logros con su

implementacion.



Capitulo 11

2. Marco teorico
2.1.Bases tedricas
2.1.1. Los procesos.

La reingenieria o las mejoras son aplicadas dentro de una institucion sobre sus procesos,
siendo un conjunto de actividades capaces de crear valor para el cliente. Cada proceso esta
compuesto por una serie de actividades relacionadas entre si de forma ordenada y coherente
cuya ejecucion entrega valor al cliente como a la empresa. Si una empresa ofrece un servicio,
la calidad del proceso permitira a su cliente recibir la méxima satisfaccion, es decir un alto
valor; en el caso de la empresa, un proceso de calidad le permitira hacer mas eficiente el uso
de recursos sin desperdicios.

En si la reingenieria se enfoca en lograr la maxima satisfaccion de los clientes haciendo a la
empresa mas eficiente. Hay que tener en cuenta que en una institucion existen varios procesos,
lo mismo se repite en cada uno de los departamentos que la conforman, siendo estos de gran
importancia porque en la mayoria de los casos algunos procesos dentro de un area alimentan
los procesos de otras (Alarcon, 1998, pag. 16).

Segun Gonzélez (2006), de una forma mas especifica, los procesos son un conjunto de pasos,
actividades o tareas que permiten dar origen a un producto a través del cual se crea valor al
usuario o cliente, siendo este el objetivo esencial de cada proceso.

2.1.2. Elclientey el servicio.

Es la persona que adquiere un producto para su uso, propio o0 ajeno a traves de un precio
establecido por quien lo provee, ya sea esta una persona natural o juridica. Se puede definir a
un producto como todo aquello que puede ser ofrecido para su uso dentro de un mercado o a
su vez, para su consumo o disfrute a través del cual se satisface una necesidad o un deseo. Bajo

este contexto, un producto puede ser tangible o intangible.



Los intangibles se catalogan como servicios y suelen ser ofrecidos por personas o
instituciones en hospitales, tribunales, departamentos de bomberos, de policias, en escuelas,
museos, universidades, fundaciones, etc. Las personas a fin de diagnosticar a los proveedores
de los servicios antes de aceptar su oferta suelen buscar sefiales de calidad evidenciadas en la
infraestructura del lugar en el que se ofrece, quiénes lo ofrecen, el precio, los equipos y la
atencion que reciba al momento de solicitar informacion. Todo proveedor debe hacer que las
sefales de calidad estén disponibles para el mercado, que sean las correctas y denoten calidad
(Kotler & Amstrong, 2013).

Segun Escudero (2011) no todos quienes brindan un servicio logran la maxima satisfaccion
del cliente, esto se debe a:

1. El proveedor brinda un servicio con un bajo nivel profesional.

2. Elserviciobrindado por el proveedor no cumplié las expectativas al primer contacto.
3. Los resultados del servicio versus a la promesa del proveedor no guardan relacion.
4. Alguna otra causa distinta a las anteriores.

A fin de mejorar la atencion al cliente se deben asignar tareas y responsabilidades claras
para las personas que conforman el equipo de trabajo, tareas y responsabilidades que deben
enfocarse en la satisfaccion del cliente o como soporte para ello.

2.1.3. Gestion de la diferenciacion del servicio.

En mercados en donde la rivalidad de los servicios es amplia, se hace dificil identificar a
determinados servicios entre si. Al no existir una diferenciacién clara es probable que al cliente
le importe poco el proveedor y se guie por otros aspectos como el precio. Para que un servicio
pueda ser diferenciado de otros es necesario proyectar que se cuentan con personas capaces y
confiables, lo cual a su vez debe ir acompafiado por una evidencia fisica solida, es decir que el
establecimiento debe transmitir una categoria que refleje valor que hara que se diferencie la

imagen corporativa de una gama en el medio (Kotler & Amstrong, 2013, pag. 212).
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2.1.4. Gestion de la calidad del servicio.
Segun Aldavert, Vidal, Lorente, & Aldavert (2016) se define a la 5S como una herramienta,
la cual es conocida a nivel mundial cuyo fin es lograr que se potencie el aprendizaje de las
personas, permitiendo que se realicen pequefias mejoras experimentando y aprendiendo de

ellas.

Tabla 2.
Las 5S para la mejora continua.

Fases de 5Sen
) y Las 5S ) ) 5S en castellano
implementacion japones
1lra S Seiri Seleccionar, reducir, eliminar
Eses operativas 2da S Seiton Ordenar, identificar, clasificar.
3raS Seiso Sanear, limpiar, anticipar
4ta S Seiketsu Normalizar, estandarizar

Eses Funciones ) o ] o
5ta S Shitsuke Autodisciplina, auditar, habito

Estas comprenden fases cuyo nombre se deriva de palabras en japonés que inician con S:

e Seiri es la primera "S" y es la etapa de seleccion en la que se separan aquellos
elementos que son innecesarios de los necesarios.

e Seiton, la segunda "S™ y cuyo fin consiste en ordenar aquellos elementos que fueron
considerados necesarios dentro del area.

e Seiso, la tercera "S™ que implica la limpieza o saneamiento del entorno con el fin de
anticiparse a determinados problemas.

e Seiketsi, que figura como la cuarta "S™ la cual consiste en la estandarizacion de
normas.

e Shitsuke, la quinta "S" cuyo fin consiste en dinamizar las auditorias de seguimiento

y consolidar el habito de la mejora continua dentro de la empresa.
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Su objetivo claro es lograr cambios rapidos y agiles enfocados en el laergo plazo bajo la
participacion de todas las personas dentro de la organizacion, esto para implementar e idear
mejoras.

2.1.5. Pilares fundamentales de la calidad de un servicio.

Segun ANIORTE (2015), un servicio involucra la participacion de profesionales
preparados, los cuales deben desarrollar procedimientos correctos para satisfacer a sus clientes,
sin desperdiciar recursos y garantizando el éxito de la empresa. La calidad de un servicio
depende de tres pilares fundamentes que son la efectividad, la eficacia y la eficiencia:

e La efectividad, la cual esta relacionada a que debe ser ofrecido un servicio por
profesionales formados, con equipos y materiales adecuados a su disposicion.

e La eficacia esta relacionada a qué tan satisfactorio resulta el servicio para el cliente
y la aceptacion hacia el mismo.

e La eficiencia dependera de la satisfaccion del personal que ofrece el servicio, las
condiciones del mismo, la continuidad de los estandares 6ptimos del servicio y su
accesibilidad en aspectos geograficos, temporada y cultura.

La calidad, al igual que en los bienes, es un factor determinante para que el cliente adquiera
un servicio segun Equipo Vértice (2010), esto debido a:

e El agregar valor a la oferta, son acciones que llevan a cabo los proveedores de un
servicio para contrarrestar la alta competencia, este valor transmite una mayor
calidad al cliente y promueve la compra.

e Los clientes ya no buscan productos de bajo costo sino que se informan sobre las
caracteristicas de los mismos y los beneficios que adquieren con su compra por lo
que la informacion sobre dicho servicio debe estar disponible y denotar aquello a lo

que el cliente le dé mayor relevancia. Pag. 10
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Esta competencia y los cambios en el comportamiento del mercado han generado mayores
exigencias a las empresas haciendo a la innovacion vital para sobrevivir teniendo en cuenta
que la calidad de un bien es percibida mejor que la de un servicio, dependiendo esta ultima de
qué tan constante es el proveedor del servicio en la entrega de valor a sus clientes (Kotler &
Amstrong, 2013, pag. 213).

Se define como gestidn de calidad o sistema de gestion de calidad a una serie de mecanismos
gue una organizacion emplea para optimizar sus procesos involucrando la informacion
oportuna, el uso eficiente de maquinarias y el talento humano, de tal forma que los clientes
adquieran un bien o un servicio conforme a sus exigencias (Escudero J., 2011). Un sistema de
gestion de calidad se centra en si en la coordinacion de procedimientos y recursos que una
organizacion utiliza para mejorar su oferta.

2.1.5.1.Beneficios de un sistema de gestion de la calidad.

La gestion de calidad o sistema de gestion de calidad tiene como fin la optimizacion de los
procesos entregando mayor valor a los clientes. Dentro de los beneficios de una buena gestion
de calidad se mencionan:

e Aumento de competitividad.

e Mejor servicio.

e Mayor organizacion.

e Mayor nivel de confianza por parte de los clientes.
e Mayor prestigio.

2.1.5.2. Aseguramiento de la calidad.

Dentro de este aspecto se analiza un conjunto de actividades que se plantean y se ejecutan
en una organizacion, de tal forma se brinda mayor soporte para que un producto o servicio
cumpla con los requisitos de calidad. Existen tres propésitos a considerar para obtener los

resultados que se esperan:
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e Control.

e Garantia.

e Mejoramiento.

2.1.5.3. Documentacién del sistema de gestion de calidad.
La norma I1SO 9001:2000 (2005) ha brindado mayor flexibilidad para que toda organizacion
adopte estas normas. Como objetivos de la documentacion se mencionan:

e Que exista un canal de comunicacion y de transmision de informacion. La extension
de la documentacion depende del giro de negocio y de la profundidad de los procesos
que la organizacion maneje.

e Comunicacion de la informacion.

e Evidencia de conformidad.

e Compartir experiencias de la organizacion.

Jerarquicamente la documentacion del Sistema de Gestion de Calidad se representa:

Manual
de
Calidad

Procedimientos del
Sistema de la Calidad

Instrucciones formularios
registros

Figura 1: Jerarquia de la documentacion

2.1.6. Administracion de la productividad de los servicios.
Toda empresa desea que su servicio, el cual ofrece al publico, sea mucho méas productivo y

segun Kotler & Amstrong (2013) este lo puede lograr:
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e Dando una buena capacitacion a sus trabajadores.

e Contratando nuevo talento humano, siendo de vital importancia su eficiencia.

e El mundo moderno ha provocado la aparicion de nuevas tecnologias, las cuales deben
ser aprovechadas para dar un mejor servicio.

e Unproveedor a su vez puede reducir la calidad que entrega junto a su servicio a fin de
agregar otros componentes a su oferta, sin embargo no es recomendable. Pag. 214

Es recomendable evitar a toda costa la reduccion de la calidad de un servicio enfocada en el
aumento de la oferta ya que este tipo de acciones tienden a aumentar el precio de un servicio
el cual va a ser percibido de menor valor por los clientes fidelizados.

2.1.7. Hospital.

Un hospital al inicio era catalogado como un centro de caridad y pobreza, esto debido a que
atendian de forma masiva a enfermos con bajos recursos. Ahora son catalogadas como
empresas de utilidad publica para promover la salud en pro de mejorar el estado de un paciente.
Entre los componentes de un hospital, ademas de la infraestructura se mencionan los doctores,
medicamentos, enfermeras, equipos, alimentos, maquinarias, insumos, entre otros que
permiten al entrega de salud al pablico (Alvarez, Gonzalo, & Bacarizo, 2012, pag. 771).

La Organizacién Mundial de la Salud (2004) menciona que los hospitales son vitales para
un sistema de atencion de médica y salud en la sociedad eficiente. Estas son instituciones
sanitarias que cuentan con un personal apto, al igual que instalaciones que garantizan el ingreso
de pacientes a los que se deben ofrecer servicios 6ptimos, ya sean médicos, de enfermeria u
otros servicios a cualquier hora del dia, los 7 dias que componen una semana.

Un hospital se caracteriza por la oferta de una gama de servicios siendo de convalecencia,
de atencion aguda o de cuidados paliativos, es decir enfocados a aliviar males, siendo una
institucion que ofrece herramientas terapéuticas y de diagnostico efectivas en la atencion de

manifestaciones agudas y crénicas acarreadas por enfermedades de los pacientes, incluyéndose
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traumatismos o0 anomalias genéticas. En si un hospital se enfoca en la atencion individual de
los pacientes, es por ello que debe analizarse el estado de cada uno para determinar el
tratamiento que necesita a partir de un diagndstico.
2.1.8. Satisfaccion de las necesidades de salud.
Segun Ministerio de Salud de Pert (2012) la satisfaccion hospitalaria se relaciona a:
e La cura de enfermedades en caso que sea posible.
e El control de enfermedades que aunque son incurables, son capaces de ser controladas
como la hipertension y la diabetes.
e Mejorar todo tipo de padecimientos cuyo control no se puede lograr de forma absoluta
tales como enfermedades cronicas entre ellas la insuficiencia renal.
e Paliacidn, referente al alivio de los sintomas ocasionados por enfermedades terminales
y cuyo control es dificil tales como el cancer.
e Garantizar que un proceso médico quirurgico se realice con la ausencia de dafio y en
caso de que exista, tener la aprobacion para ello.
e En caso de que a pesar de los esfuerzos realizados, no se haya podido obtener el
resultado esperado, entregar apoyo a pacientes y familiares de estar al alcance.
2.1.9. Laboratorio.

Un laboratorio clinico es el lugar en donde se llevan a cabo trabajos experimentales, al igual
que analisis y exadmenes ya sean bioquimicos, seroldgicos, citologicos, histoldgicos,
bacteriolégicos. Hay que tener en cuenta que existen examenes que se realizan con mayor
frecuencia siendo los analisis quimicos cuantitativos en liquidos bioldgicos de seres humanos,
es decir sangre y orina (Organizacion Mundial de Salud, 2012). Entre los objetivos del
laboratorio se menciona:

e Ayudar a confirmar o descartar un diagndstico.

e Establecer un prondstico.
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e Controlar la evolucion de la enfermedad y los resultados del tratamiento.
e Detectar complicaciones.

e Colaborar con estudios epidemioldgicos y de grupos de riesgo.

e Realizar estudios para la introduccién de nuevos medicamentos.

En si los laboratorios ofrecen sus servicios, no sélo a los pacientes, sino también a médicos
y a programas de salud publica con el fin de que se tomen decisiones adecuadas basadas en un
sustento clinico, es decir las pruebas.

2.1.10. Mejora continua.

Esta es considerada como un objetivo de toda organizacion, el cual debe ser de caracter
permanente. Lo que se busca con la mejor continua es la optimizacién y aumento de la calidad
ya sea de un producto o proceso, siendo mas aplicada en empresas de manufactura buscando
la reduccion costos sin quitar valor a su oferta (Gomez & Séaez, 2006).

El hecho de que sea més aplicada en empresas de produccion masiva de bienes no limita su
uso a empresas de otros sectores ya que también se emplean en aquellas que prestan servicios
teniendo las siguientes caracteristicas:

e La mejora continua en procesos requiere que este sea documentado permitiendo que la
0 las personas que intervengan en su ofrecimiento tengan claro los parametros para
entregarlo.

e Un sistema de medicion es necesario ya que permite comparar si los resultados
obtenidos con la mejora son superiores a los anteriores y a su vez si estan acorde a los
esperados.

¢ Dentro del proceso de satisfaccion del cliente participan personas de forma directa o
indirecta por lo que se requiere que la mejora implique cada una de ellas y su grado de

relacion con el nuevo proceso.
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Hay casos en los que la mejora continua puede ser aplicada a empresas de un mismo grupo
lo cual es una ventaja ya que permite la participacion de estas en las mejoras y en la adopcion
de buenas practicas que una empresa del grupo posea y que las demas no.

2.2.Marco conceptual

2.2.1. Lamejora continua
Mejora continua se refiere al grupo de acciones enfocadas en que los procesos y por ende la
empresa incremente su competitividad en la satisfaccion de su mercado meta. Se recomienda
que la mejora continua sea parte de la cultura organizacional, es decir una filosofia de trabajo
y de vida (Cabrera, 2015).
2.2.2. Factores que permite la ejecucion de una mejora
Segun Cabrera (2015) para que una mejora pueda llevarse a cabo en una organizacion se
requiere que las personas que intervendran estén totalmente convencidas de los beneficios que
la mejora les brindard, por lo general la alta direccion es la que debe fomentar dicha mejora
debiendo motivar a los demas eslabones, proporcionar recursos, técnicas y procedimientos

ademas de dar poder a un grupo para hacer realidad los cambios.

2.2.3. Elciclo de mejora continua segun Deming

Edward Deming fue un ingeniero estadounidense con un doctorado en Ciencias Fisicas y
Matematicas cuyo éxito en la segunda guerra mundial en el establecimiento de métodos para
la mejora de los materiales bélicos estadounidenses lo hizo un profesional atractivo para los
japoneses (Empresalud, 2015).

Fue la Unién Japonesa de Cientificos la que buscé a Deming en los afios 1950, el mismo
que durante 30 afios posteriores estuvo aportando a que la industria japonesa de la época, la
cual estaba en crisis, logre convertirse en lo que es hoy en dia, una industria enfocada en

producir bienes y servicios de calidad con reconocimiento mundial. Este logro y sus aportes a
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la industria japonesa y a otras alrededor del mundo lo hicieron merecedor al reconocimiento
del "padre de la calidad total".

De acuerdo a Sanchez (2016) tanto la calidad y la mejora continua van de la mano siendo
Edwards Deming quien aporté mas en estos conceptos. El ciclo de mejora continua propuesto
por Deming desde el afio 1950 se denomind PHV A que se refiere a Planificar, Hacer, Verificar
y Actuar en el idioma inglés.

e La “planificacion” incluye acciones tales como elegir a las personas adecuadas,
recopilar datos, identificar las necesidades y el estudio de desempefio de los procesos
para satisfacerlas.

e El “hacer” involucra la implementacion de la mejora y mientras se aplica, verificar
su desempefio recopilando datos constantemente.

e La etapa de “Verificar” involucra analizar 10s datos de la implementacion para
determinar si se alcanzaron los objetivos deseados

e El “actuar” comprende la implementacion del proceso en la organizacion,
comunicarla a todos quienes conforman el talento humano de la empresa y a su vez
identificar nuevos problemas que se puedan presentar ya que la mejora no se debe

detener.

2.2.4. Resistencia al cambio
Surgen cuando se intentan realizar en una organizacion mejoras por lo que es vital
establecer método para contrarrestar este tipo de repuesta de los individuos y que a su vez
fomenten su participacion. En caso que no se tomen las medidas adecuadas para contrarrestarlo,
los resultados que se obtengan con el cambio dificilmente seran los esperados. La resistencia
al cambio se caracteriza por la obstaculizacion en los procesos de aprendizaje en una
organizacion ya que parte de las personas que la componen, no desean abandonar modos

obsoletos de pensar y actuar (Romero, 2007).
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Segun Covire (2011) las barreras mas comunes son:

e El conformismo, ya que hay empresarios que creen que el estado actual en el que se
encuentra su empresa es suficiente y que cualquier cambio que se realice podrian
empeorar su economia incluso si evidencian que poco a poco se va perdiendo
productividad.

e EI desconocimiento se puede decir, es una de las barreras que causa la mayor
resistencia ya que los directivos no tienen idea de lo que se podria lograr si se aplica
una mejora en sus procesos, a su vez existirdn quienes conozcan sobre la mejora
continua pero desconozcan de métodos, herramientas y equipos que permitan
lograrla.

e El tiempo es otra de las barreras que se pueden presentar ya que la mayoria de los
directivos esperan obtener resultados inmediatos, lo cual no pueden ser garantizados
por quienes realizaran la mejora optando por su no aplicacion.

e EIl "ahorro” es un punto muy importante, ya que toda mejora dependiendo de su
magnitud requerira de inversion, una de ellas es la capacitacion del personal y que
de no realizarse, la mejora no tendria ningdn sentido.

2.2.5. Metodologia de Kaizen en salud

La metodologia de Kaizen fue creada por Masaaki Imai, el término nace del japonés “Kai”
que se traduce como cambio y “Zen” que se refiere a mejora, siendo “Kaizen” un cambio para
mejorar, es decir mejoramiento continuo (Rastagno, 2016).

El objetivo de la metodologia Kaizen es la produccion a los menores costos, alta calidad y
menor tiempo, si la empresa logra su correcta aplicacion estaria poniendo en marcha cinco
sistemas que son el “Just in time” o justo a tiempo, el “TPM” o mantenimiento productivo total,
la “TQM” o la Gestion de calidad total, el Sistema de Sugerencia y por ultimo el despliegue

del programa “5S”.
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Un hospital también lleva a cabo produccidn, siendo la atencion del paciente, el diagnostico
de enfermedades y el tratamiento los principales, empleando a su vez recursos adecuados para
lograr la satisfaccion del cliente. Los desperdicios que se generan son el principal problema de
los centros de salud, en los cuales la metodologia kaizen se enfoca.

e El kaizen del proceso se enfoca en la planificacion, ejecucion, revision y la accion,
en si es la base de la mejora y es en donde se buscan realizar la solucion a todos los
problemas que presentan los hospitales,

e El kaizen del tiempo se vincula al Just in time o justo a tiempo, ya que el hospital
podra responder de forma eficiente a los pacientes, cuando lo requiere y en el
momento cuando lo necesita.

e El kaizen del hombre, bajo el cual se establece que este es el principal recurso que
tienen los hospitales y toda empresa, especialmente porque son ellos quienes ofrecen
el producto.

e El kaizen de la tecnologia, hace referencia que en cada proceso intervienen equipos
y maquinarias, por lo que se enfoca en el mejoramiento continuo de estos mientras

se establecen las medidas para garantizar su funcionamiento adecuado.

2.2.6. Manufactura esbelta en hospital
Segun el estudio realizado por Martinez, Martinez, Nufio & Cavazos (2015) la metodologia
esbelta o Lean manufacturing aparece en los afios 1.950 de las manos de Krafcik. Las primeras
aplicaciones de la metodologia Lean en los servicios, fueron aplicadas al sector salud en el afio
2.000.
Esta metodologia es referente al mejoramiento continuo cuyo principal objetivo es la
reduccion de los desperdicios o mudas, siendo los mas comunes la espera, los defectos, los

movimientos innecesarios, el exceso de inventario, la sobreproduccion, transporte en exceso y
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el sobre procesamiento. El centrase en estos desperdicios, la convierte en una metodologia vital
en los hospitales en donde la espera y defectos pueden ocasionar la muerte de los pacientes.

Segun Martinez, Martinez, Nufio & Cavazos (2014) desde su aplicacion en la industria de
servicios, especificamente en los hospitales, la manufactura esbelta o Lean Manufacturing se
ha enfocado en tres pasos fundamentales para lograr el éxito:

e El primera paso es la documentacion de los procesos del &rea de interés, mostrando
de forma clara el proceso que se debe seguir junto al paciente para la satisfaccién de
sus necesidades.

e El segundo paso es identificar qué pasos dentro de dichos procesos agregan y no
agregan valor a la atencion del paciente, planteado posteriormente su redisefio.

e Lograr que el personal del hospital trabaje con el redisefio planteado, es decir su
implementacion

Mediante estas fases se busca en primer lugar identificar los desperdicios para luego
eliminarlos, ayudando asi a que exista un flujo de atencion mucho més adecuado para el

paciente en beneficio de ambas partes.

2.2.7. Lagestion de la calidad total TQM

Un producto posee caracteristicas y de esta va a depender su calidad, siendo la calidad
medida segun el grado de satisfaccion que proporcione al cliente. Si el servicio fue ofrecido de
forma correcta se dice que es de calidad (Pérez, 2010). Al hablar de calidad total se hace
referencia a una filosofia que persigue la mayor excelencia en los resultados en una empresa
sin importar el sector en el que se desempefia o0 su tamario.

El termino Total Quality Management TQM o Gestién de la calidad total comprenden un
conjunto de procedimientos para lograr la aplicacion de la calidad total dentro de dicha empresa

(Astete, 2016).
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Se debe tener claro que la calidad total en hospitales implica identificar todos los procesos
y encontrar los factores criticos de riesgo a fin de tomar las medidas correctivas adecuadas. Por
otro lado la calidad total se logra mediante la implementacion de los mejores métodos para una
institucion y para ello es necesario realizar un andlisis éptimo de los procesos que en ella se
aplican. En un centro hospitalario, la calidad total se logra mediante:

e Un enfoque del servicio hacia el paciente, siendo todos los recursos y esfuerzos del
establecimiento encaminados a la satisfaccion de las necesidades del paciente y de
su familia.

e Enfoque en la mejora de los procesos: Se debe identificar adecuadamente las
necesidades del paciente por lo que se requiere de un diagndstico adecuado. Cabe
recalcar que en un hospital intervienen varias personas en la satisfaccion de las
necesidades del paciente por lo que dichas personas deben estar comprometidas.

e La mejora continua como meta del establecimiento: Toda mejora debe ser contante
por lo que el hospital para alcanzar la mayor calidad debe establecer metas ya sean
a corto, mediano o largo plazo que impliquen la revision y mejoras de los procesos
de ser necesario.

e Reconocimiento de los éxitos a lograr: Si bien es cierto, los altos mandos tienden a
evitar "desperdiciar recursos" en acciones que generaran beneficios a largo plazo por
lo que es necesario que los objetivos a lograr sean claros y a su vez alcanzables,
debidamente sustentados para logar el apoyo de los directivos.

Por ello, a fin de asegurar la mayor calidad dentro de los establecimiento se han incluido
normas internacionales como las ISO propuestas por la “International Organization for
Standardization” siendo en espafol conocida como la Organizacion Internacional de

Estandarizacion.
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2.2.8. Normas ISO 15.189.

Se la define como una norma enfocada directamente a los laboratorios de anélisis clinicos
que especifica los requisitos generales para una adecuada competencia técnica teniendo como
finalidad determinar el sistema de gestién de calidad que haga posible a una institucion
demostrar su habilidad en la produccion de bienes y servicios que cumplan las expectativas de
sus clientes y a su vez los requisitos. Los requisitos son de gestion y técnicos.

2.2.8.1.Requisitos de gestion.

Estos requisitos se encuentran redactados en el lenguaje habitual del laboratorio de analisis
clinico coincidiendo con los requisitos de Gestion de la Calidad establecidos en la 1SO
9001:2000 (Metrycal, 2015). Entre estos requisitos se mencionan:

e Tener una organizacion basada en la asignacion de responsabilidades.

e Tener un sistema de control de documentos eficiente.

e Eficiente sistema de adquisicion de servicios y suministros.

e Poseer un sistema eficiente de atencion de quejas y resolucion de problemas.

e Poseer un plan de accion correctiva y preventiva referente a problemas que puedan
surgir.

2.2.8.2.Requisitos técnicos.

Segun GMuigliarno Consultores (2015) estos requisitos se enfocan en el aseguramiento de la
competencia técnica de un laboratorio que involucra aspectos tales como el personal, las
instalaciones, equipos y procedimientos. Los siguientes son:

2.2.8.2.1. Personal

Incluye los organigramas, al igual que las politicas y la descripcion de los puestos dentro

del laboratorio, la calificacion del personal y cuales seran las responsabilidades del director de

dicha area.
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2.2.8.2.2. Instalacionesy condiciones ambientales.

En esta parte se especifican aspectos como el espacio, su disefio, las instalaciones, los
servicios que debe incluir, condiciones del ambiente, almacenamiento de insumos, la limpieza
del area y su acceso. También involucra la seguridad de cada uno de los pacientes al igual que
del personal.

2.2.8.2.3. Equipamiento del laboratorio.
Este comprende la calificacion de cada instrumento empleado, su mantenimiento, el registro
y su documentacion.

2.2.8.2.4. Procedimientos pre analitico.

Este también menciona el proceso del pre analisis de la muestra, el cual debe comprender:

e Lasolicitud de examenes, el cual es emitida por el médico calificado.

e La preparacion del paciente dependiendo el tipo de muestra a tomar.

e Latoma de la muestra.

e La trazabilidad de la muestra que permitirad identificarla de las demas muestras del
mismo tipo. Una vez hecho esto, la muestra debe ser transportada.

e Rechazo o aprobacion de la muestra seguin una serie de parametros que debe cumplir
para su analisis posterior.
2.2.8.2.5. Procedimientos analiticos.

Una vez tomada la muestra se debe:

e La validacién y la verificacién de ensayos que estd relacionada a verificar si los

reactivos estan en buenas condiciones.

e La documentacién y la revision de los procedimientos enfocados en el analisis de la

muestra.

e |Interferencias e intervalos de referencia.



25

2.2.8.2.6. Aseguramiento de calidad de los procedimientos analiticos

Para que la calidad del proceso sea la adecuada se debe:
e Realizar un control Interno de calidad.

e Estimar el grado de incertidumbre, es decir el margen de error del analisis a fin de
mitigarlo.

e Latrazabilidad de lamuestra, siendo necesaria para evitar confusiones en el diagnostico

de los pacientes.

e E| control externo de calidad, el cual comprende aquel que se realiza fuera del
laboratorio y que debe ser ejercido por el médico que dara el diagnostico al paciente.
2.2.8.2.7. Procedimientos post analiticos

Una vez hecho el andlisis se debe:

e Reuvisar los resultados obtenidos del analisis.

e El almacenamiento de las muestras.

e Deshecho seguro de las muestras.
2.2.8.2.8. Informe de los resultados

El emitir el informe del analisis conlleva:

e Los elementos que debe contener el informe.

e El periodo en el que el informe debe emitirse.

e Laforma en la que se deben presentar los resultados mostrando los valores de alerta y
panico.

e Incluir elementos que permitan una comunicacion telefonica al igual que registros.

e Ser susceptible de modificaciones.
2.2.8.3.Control de calidad.

El cumplimiento de estos requisitos ayudara a alcanzar la méxima calidad en el laboratorio

clinico pero deben existir controles. Estos requisitos aseguran la utilidad clinica de los
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resultados de cada analisis, es decir que la informacion que se obtiene es fiable para dar un
diagnostico y tratamiento oportuno. Por ello cada proceso y método empleado en el laboratorio
debe ser validado involucrando instrumentos y calificados

Hasta el momento la cantidad de laboratorios acreditados bajo las normas ISO 15.189 y de
los que tiene registro el Servicio de Acreditacion Ecuatoriano se clasifican en tres tipos
(Servicio de Acreditacion Ecuatoriano, 2017).

e Laboratorio de ensayos acreditados son 125, especialmente en analisis quimicos de
alimentos.

e Laboratorio de calibracion son 14, de los cuales 9 estan en Quito, 4 en Guayaquil y
uno en El Coca referentes a campos masa, temperatura, humedad relativa, presion,
vacio, densidad, longitud, volumen, tension, intensidad y resistencia.

e Los laboratorio clinicos son apenas 4 los acreditados, 2 en Quito, uno en Guayaquil
y uno en Riobamba. Entre las posibles razones se puede plantear la falta de interés
por parte de las instituciones en la obtencion de una certificacion que aportaria de
manera significativa en su desarrollo e imagen. (ver anexo 1)

2.2.9. Otras normas

Existen otras normas de calidad, las cuales fueron tomadas como base para dar vida a la
Norma 1SO 15.189, siendo la ISO/IEC 17.025 y la ISO 9.001. Si bien es cierto, la ISO
9001:2000 reemplazo a las 1ISO 9001 y 9002 emitidas en el afio 1994. Esta actualizacion hizo
necesaria que la ISO/IEC 17.025 se alineara a los parametros de la nueva version 1SO 9.001
(1SO, 2012).

Las ISO 9.000 incluyen de forma general definiciones relativas en lo que se refiere a calidad,
abarcando procesos como la calibracion y el muestreo, mientras que las ISO/IEC 17.000

incluye especificamente informacion sobre la certificacion y acreditacion de los laboratorios,
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de esta forma si las definiciones en la 1ISO 9.000 eran distintas en lo que a laboratorios se
refiere, se debia usar la ISO/IEC 17.000.

Es por ello que los expertos recomendaban que en caso de que un laboratorio deseara ser
acreditado en todas o partes de sus actividades incluso de ensayo y calibracion, deberia utilizar
un organismo de acreditacion relacionado a las normas 1ISO/IEC 17.000.

Con la llegada de la norma ISO 15.189 emitida en el afio 2.007 en donde aparecen los
requisitos que deben de cumplir los laboratorios encargados de realizar anlisis clinicos, norma
que tuvo como base la 1SO 9.001 y 17.025, indicando a su vez que los laboratorios que deseen
acreditarse lo podran hacer siguiendo los pardmetros establecidos en la ISO 15.809 que permite
evaluar la competencia técnica de los mismos sin tomar en cuenta las demas normas (ISOTools,
2013).

2.3.Marco legal

Segun el Sistema de Acreditacion Ecuatoriano (SAE, 2016) para que un laboratorio dentro
del pais pueda ser acreditado debe solicitarlo siempre y cuando cumpla los siguientes
requisitos:

e Estar legamente constituida como entidad con personeria juridica.

e Yatener implementado la norma ISO 15.189

e Contar con un personal competente y una infraestructura adecuada

e Conocer los requisitos del Servicios de Acreditacién Ecuatoriano SAE.

El proceso de solicitud y acreditacion comprende:

e Descargar la solicitud de la pagina http: //www.acreditacion.gob.ec/como-
acreditarse/, llenado completamente los campos. Para iniciar el proceso es necesario
también el pago de una tarifa para abrir un expediente confidencial.

e Se planifica la evaluacion del laboratorio, designado un equipo para ello.
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e Se realiza la evaluacion tomando como referencia la norma ISO 15189, emitiendo
con ello un informe.

e Las Acciones correctivas se dan en caso que existan observaciones detectadas en la
evaluacion, las cuales tendran un plazo no mayor a 180 dias para realizarse.

e Luego realizada las correcciones, se decidira si se acredita o no el laboratorio.

e EIl mantenimiento se realizara una vez el laboratorio estd acreditado teniendo en
cuenta que tiene un plazo de vigencia de 4 afios en donde se realizan evaluaciones
de vigilancia. La primera es a los 6 meses de recibida la acreditacion y las restantes
son anuales.

e Laterminacion de la acreditacion puede darse en cualquier momento si se evidencian

incumplimientos.

Tabla 3.
Laboratorios clinicos acreditados en Ecuador

Laboratorios Clinicos

Razon Social Campos Acreditados Ciudad
Laboratorio Clinico Pazmifio & Inmunoterapia y Quimica Quito
Narvéez play

Hematologia, Inmunoquimica ,

Laboratorio Netlab S.A. o i Quito
Quimica y Coagulacion
Lab Centro Illingworth (LCI) S.A. Hematologlg,ull%r?ganoqmmlca y Guayaquil
Lab. Clinico Histopatolégico Sucre. Clinica, Quimica Riobamba

Nota: Elaborado por las autoras a partir de Servicio de Acreditacion Ecuatoriano (2017)
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Capitulo 111

3. Metodologia de la investigacion

3.1.Enfoque de la investigacion
El enfoque de la investigacion es cualitativo, debido a que el estado de la problemaética se
obtendrd por medio de entrevistas a los actuales trabajadores del area de estudio lo cual
permitira encontrar los principales problemas del area y las posibles soluciones que han
planteado el personal. En el caso del disefio de la investigacion, también sera cualitativo debido
a que habra informacidn recolectada a través de fuentes bibliograficas tales como paginas web
ya sean de entidades privadas o gubernamentales, al igual que material impreso como revistas,

libros y articulos necesarios para responder las variables de la investigacion.

3.2.Técnicas de investigacion

Las técnicas de investigacion que se utilizaran en el desarrollo del trabajo seran las
entrevistas a profundidad que se realizaran a los trabajadores del area de estudio. La técnica
bibliogréafica es otra de las que se utilizara en el desarrollo de las variables de la investigacion,
siendo ésta a través de revistas, libros, informes, periédicos, entre otros destinados a la
obtencion de informacion de fuentes secundaria.

Otra de las técnicas a emplear sera la observacion diaria enfocada en la captacion de aspectos
relevantes de la situacion actual a través de la cual se determiné el problema existente. Entre
los instrumentos de la investigacion se mencionan los siguientes:

e Un cuaderno para el registro de notas.

e Una camara fotografica.

e Una Grabadora.

Las personas entrevistadas son los miembros del &rea de laboratorio, los cuales se muestran

en la tabla siguiente:
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Tabla 4.
Entrevistados.

Entrevistados

Lcda. Raquel Alvarado
Lcdo. Eduardo Najera
Lcda. Loor Jessica
Lcda. Jessica Cuadro
Lcda. Luisa Facun

3.3.Procedimiento

a) Recoleccion de la informacion.- Elaboracion de preguntas para la obtencion de
los resultados. Revision de la documentacion con la que cuenta el laboratorio
clinico a fin de establecer la situacion actual.

b) Procesamiento de la informacion.- Una vez recolectada la informacion a través
de las entrevistas, se procede al analisis de las respuestas y a identificar las
posibles soluciones para la propuesta del estudio.

c) Se ejecuta la propuesta la misma que consiste en la aplicacion de la normativa

ISO 15189.
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Capitulo IV
4. Situacion actual y resultados de la investigacion
4.1.Andlisis de la situacion actual del departamento del Laboratorio Clinico del
Hospital Basico del Empalme.

El laboratorio clinico es un departamento de apoyo de diagnostico médico importante en el
servicio de salud publica, el cual se brinda de forma gratuita en la comunidad teniendo una alta
demanda de atencion a pacientes en el canton EI Empalme, sin embargo para entregar este
servicio de forma oportuna y agil se requiere un Mejoramiento de Control de Calidad.

Esta &rea se especializa en dar apoyo a la prevencion y deteccion de enfermedades
patoldgicas, el servicio brindado va dirigido principalmente a los sectores mas vulnerables del
entorno. El Laboratorio Clinico del Hospital Basico el Empalme es el Gnico dentro de las
unidades de salud puablica en el Canton el Empalme perteneciente al Ministerio de Salud
Pablica por lo que se relaciona con las unidades operativas de salud para la realizacion de los
examenes solicitados en las mismas.

Su estrategia se basa en satisfacer las necesidades de los usuarios optimizando costos y
brindando un servicio calidad y calidez sin embargo mantiene déficit ya que la mayoria de las
personas no logran ver una imagen de prestigio y calidad en el servicio brindado.

4.2 .Estructura organizacional

El laboratorio cuenta con un equipo multidisciplinario conformado por una doctora como
responsable del proceso, dos licenciadas, un tecnélogo médico, una auxiliar de servicios y un
micro copista de malaria a quienes les compete realizar analisis clinicos de rutina para pacientes
de emergencia, consulta externa y hospitalizados que contribuyen a la toma de decision del
médico direccionados a la prevencion, control y tratamiento de enfermedades.

Para tener un buen diagnostico se realizan estudios a diversas muestras bioldgicas como

sangre, orina, heces y esputo. Para estos procedimientos se dispone de equipos de alta
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tecnologia de la linea ROCHE, siendo un analizador hematolégico Sysmex kx21N, un
analizador bioquimico Cobas ¢311 y un analizador de Elisa Cobas E311, estos con una
capacidad resolutiva de hasta 120 pacientes diarios con pedido de hasta 10 items cada uno en
la orden de exdmenes, debiendo ser un aproximado de 1.200 muestras procesadas al dia pero
por la falta de personal solo se gestionan 100 pacientes y el saldo es demanda insatisfacha. El

Laboratorio Clinico esta dividido en:

RESPONSABLE
DEL AREA
RESPONSABLE _ |
SMT
Lﬂg\ggg:\-r%oR%\l TECNOLOGO AUXILIAR DE MICROCOSPITA
CLINICO MEDICO LABORATORIO DE MALARIA

Figura 2. Organigrama del laboratorio

4.3.Detalle de responsabilidades
4.3.1. Responsable del laboratorio.

e Dirigir, organizar las actividades técnicas y procesos administrativas del laboratorio
clinico.

e Controlar la labor de los técnicos y licenciados con la finalidad de garantizar el
cumplimiento de las actividades.

e Resguardar y mantener las condiciones de uso y manejo de equipos, materiales y
reactivos del laboratorio.
4.3.2. Responsable del SMT “Servicio de Medicina Transfusional”.

e Proveer productos sanguineos tales como glébulos rojos normales y leucorreducidos a

los departamentos del Hospital (emergencia, hospitalizacion)
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e Auditar y realizar el Seguimiento de documentacién referente a solicitudes de pedido
de sangre.
e Archivo e informe de la documentacion del SMT.
e Revision de la eficacia del funcionamiento del servicio de medicina transfusional.
4.3.3. Licenciado en Laboratorio Clinico/ Tecnélogo Medico.
e Realizar la toma de muestra para su analisis.
e Procesar la muestra en las diferentes areas (hematologia, bioquimica, uro analisis,
parasitologia)
e Elaborar el informe del resultado.
4.3.4. Auxiliar de Laboratorio.
e Preparacion de materiales
e Limpiezay esterilizacion de materiales, superficies del laboratorio.
e Manejos de desechos.
4.3.5. Micro copista de Malaria.
e Toma de muestra para la realizacion del examen de malaria.
e Procesamiento y analisis de la muestra.
e Realizacion del informe del resultado.
e Informe mensual de malaria.
4.4.Disposicion de materiales
Este departamento trabaja de manera conjunta con otras areas del hospital, como lo es el
area de compras publicas a quien se emite el requerimiento y se encarga de aprobar las compras,
con bodega encargada del almacenamiento y cuidado de los insumos del laboratorio y
principalmente con la direccion del hospital que aprueba el descargo de insumos de bodega,

para trabajar en conjunto, manteniendo la comunicacion durante el proceso.
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Esta es una herramienta de estudio que permitira analizar la situacion actual del Laboratorio

Clinico considerados los factores internos FD y los factores externos OA.

Tabla 5.
Andlisis Foda
VALOR
FORTALEZAS VALOR CLASIFICACION PONDERADO
1 Liderazgo y capacidad. 0,1 1 0,1
2 Buen equipo de trabajo. 0,18 3 0,54
3 Personal capacitado. 0,12 3 0,36
VALOR
DEBILIDADES VALOR CLASIFICACION PONDERADO
1 Falta de control de calidad. 0,2 4 0,8
2 Falta de personal. 0,08 3 0,24
3 Poca optimizacion de recursos. 0,12 4 0,48
4 Falta de comunicacion 0,2 2 0,4
TOTAL 1 2,92
VALOR
OPORTUNIDADES VALOR CLASIFICACION PONDERADO
1 Mayor capacitacion del personal. 0,2 2 0,4
Implementacion de normativas
2 que ayudan a mejorar el area de 0,23 3 0,69
trabajo.
3 Andlisis de tiempos y procesos. 0,18 2 0,36
VALOR
AMENAZAS VALOR CLASIFICACION PONDERADO
1 No se promu_eve_n Io_slobjetivos de 0.19 3 0,57
la institucion.
2 Mala reputacion 0,2 3 0,6
TOTAL 1 2,62

En la tabla presentada se evidencia un total de 5 columnas siendo:

e Primera columna: La numeracion de cada factor.

e Segunda Columna: La descripcion de los factores tanto internos (Fortalezas -

Debilidades) y Externos (Oportunidades — Amenazas).

e Tercera Columna: Se asigna un valor segun el grado de importancia de cada factor y

cuya sumatoria debe dar la unidad, teniendo en cuenta que esta valoracion se realiza

separando los factores internos de los externos.
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e Cuarta columna: Es la clasificacion, tomando como referencia el valor asignado en la
columna anterior se da un nimero de clasificacion que va desde el 1 al 4 en donde 1 es
poco relevante y 4 es muy relevante.

e Quinta columna: Es el valor ponderado que resulta de la sumatoria de los valores
originados por la multiplicacion de la columna del “Valor” y “Clasificacion” tanto en

factores externos como internos.

Tabla 6.
Matriz de evaluacién EFE e IFE (Evaluacién de factores externos e internos)

PORCENTAJE DE VALOR
TOTALES DE METRIZ IFE

CONSTRUIR Y CRECER ,§|6ng IV EAE
e 2,13 1,00,1,99
PORCENTAJES ALTO3.0A 4,0 | I I
DE VALOR
TOTALES DE LA MEDIO 2,00 A 2,99 IV Vv Vi
MATRIZ EFE BAJO 1,00 A 1,99 VII VI IX

45.1. Conclusion.

En la matriz se puede observar que el area de laboratorio clinico esta ubicada en el cuadrante
V, siendo los resultados 2,92 y 2,62 especificamente. De esta forma se evidencia que el hospital
estd en las condiciones favorables para desarrollarse por lo que debe seguir la estrategia de
construir y crecer debido a que sus fortalezas permitiran reducir riesgos capaces de generarse
a partir de sus debilidades, con lo cual se aseguraria su futuro de forma exitosa.

La mejora continua es indispensable para el logro de esta estrategia ya que ayudaria a
incrementar la calidad, mejoraria el servicio y permitiria un manejo mas eficiente del area. La
herramienta de analisis FODA sirvié como un sustento a lo que se plantea realizar en este
proyecto, demostrando que es necesario para lograr la maxima eficiencia del laboratorio clinico

objeto de estudio.
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4.6.Analisis de procesos del laboratorio.

El proceso actual del laboratorio clinico del hospital basico “El Empalme” comprende lo

siguiente:

1.

Solicitud de analisis del médico al paciente diferentes areas: consulta externa,
emergencia y hospitalizados, en si es el proceso en donde el paciente solicita que se le
hagan los exdmenes segun lo ordenado por el médico.

El paciente entrega al analista la orden de examenes quien procede a revisar los datos a
fin de conocer qué tipo de muestras tomar y a su vez rotular.

El analista procede a la toma de las muestras o a su recepcion.

Se rotula la muestra. Este rotulado es importante ya que permitira identificar al paciente
y a su vez es indispensable para conocer el tipo de andlisis que se realizara.

La muestra es transportada para su analisis.

Se prepara la muestra para proceder a realizar los examenes, siendo estas muestras la
sangre, heces, orina y esputo.

Analisis de la muestra. Siendo este proceso uno de los mas meticulosos debido a que
es necesario un buen analisis para dar un excelente diagnostico y tratamiento al
paciente. Si el analisis falla, se puede incluso empeorar 0 matar a un paciente.
Validacion de los resultados, siendo este proceso un filtro en el que se realizan pruebas
para verificar si los resultados son exactos.

Informe final de los resultados, el cual es emitido para que el médico realice su

diagnostico y proporcione el debido tratamiento.

Es en los tres Gltimos pasos en donde se evidencia las limitantes que tiene el laboratorio

clinico, en si es el andlisis de las muestras el que genera desperdicio de insumos al no contar

con los equipos adecuados, ocasionando que los informes se presenten de forma ineficiente.



37

La repeticion de examenes e incluso el tiempo perdido en cada uno de los analisis se convierte
en dinero que no se recuperara.

Una de las razones para concluir que estos pasos son los que generan los mayores efectos
dentro del laboratorio es la participacion directa de los equipos para el analisis de las muestras,
los cuales no estan en las condiciones dptimas y son los que ocasionan que se repitan los
andlisis. La Lcda. Jessica Cuadros en la entrevista realizada menciona que “El presupuesto es
bajo, ademas el mantenimiento de las maquinas no es el adecuado evidenciando a su vez la
falta de insumos y de personal para un mejor servicio”.

En la entrevista realizada a la Lcda. Raquel Alvarado, menciona que “La falta de
presupuesto afecta al mantenimiento de los equipos, como el principal problema”. Si bien es
cierto es el equipo el que realiza la tarea del analisis y inadecuado mantenimiento es el que
influye en el andlisis de las muestras causando repeticiones.

El tiempo adecuado para realizar un analisis de muestra junto a sus resultados es de 30
minutos, tiempo que puede ser menor o mayor dependiendo el tipo de examen, el cual se
sustenta en el estudio referente al analisis de los tiempos de respuesta de un laboratorio clinico
realizado por Cedefio (2011). Sin embargo, el no poseer procesos adecuados dentro del
laboratorio clinico del Empalme, genera incluso una demora de hasta 50 minutos por la
repeticion de un analisis de una muestra mal realizada.

4.7. Resultados de las entrevistas.
Los resultados de las entrevistas se mostraran en las siguientes tablas de acuerdo a las

respuestas de los empleados del area del laboratorio del Hospital Basico “El Empalme”:
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Tabla 7.
Afos de labor.

Entrevistado 0-lafio  1-10 afios Mas de 10
Lcda. Raquel Alvarado - X -
Lcdo. Eduardo Néjera - X -

Lcda. Loor Jessica X - -
Lcda. Jessica Cuadro - X -
Lcda. Luisa Facun - - X
Total 1 3 1

Se puede observar que la mayor cantidad de trabajadores posee entre uno y diez afios
trabajando en dicha area, por otra parte sélo uno posee menos de un afio y mas de 10 afios
trabajando. Referente a aquellos en el segundo rango, no superan los 6 afios de ejercicio dentro
del area. Varios de ellos afirmaron que el trabajo requeria de mucha preparacion y que no

cualquiera puede soportar la presion que ejerce.

Tabla 8.
Debilidades y problemas en el area.

Falta de Faltade Poco mantenimiento Falta de

Entrevistado .. )
Presupuesto Personal a las maquinas insumos

Lcda. Raquel
Alvarado
Lcdo. Eduardo
Néajera
Lcda. Loor Jessica - -
Lcda. Jessica X
Cuadro
Lcda. Luisa Facun - X
Total 2 3

X X X -

o X X X X
X

Las principales debilidades o problemas segln los entrevistados es el poco mantenimiento
de los equipos seguido por la falta de personal. Ellos mencionan que las razones por las que no
se realiza un correcto mantenimiento es por la falta de presupuesto, que a pesar de las

calibraciones se requiere de otro tipo de intervenciones méas profundas a las maquinas y que no
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pueden ser realizadas por ellos ya que se arriesgan a que la misma sufra mayores desperfectos,

trayéndoles sanciones econdmicos debiendo asumir con los costos de reparacion.

Tabla 9.
Existencia de controles de calidad.

Entrevistado Existe No existe

Lcda. Raquel Alvarado - X
Lcdo. Eduardo Najera -
Lcda. Loor Jessica -
Lcda. Jessica Cuadro -
Lcda. Luisa Facun -
Total 0

o X X X X

Como resultado de la entrevista se puede evidenciar la falta de un control de calidad. Hay
que tener claro que la calidad incluye el buen estado de los equipos a través del cual se busca
dar un buen servicio, ademas de la disponibilidad de insumos para los anélisis, los cuales al no
ser bien gestionados genera que se perciba la ausencia de controles destinados a generar calidad

al paciente.

Tabla 10.
Control de Desechos.

Entrevistado No existe  Clasificacion de Desechos
Lcda. Raquel Alvarado X -
Lcdo. Eduardo Néjera X -
Lcda. Loor Jessica X -
Lcda. Jessica Cuadro - X
Lcda. Luisa Facun - X
Total 3 2

Los entrevistados mencionan en su mayoria que no existe un control de desechos, sin
embargo dos de ellos indican que se clasifican los desperdicios en fundas plasticas aunque

algunas veces no se dispone de este insumo y deben solicitarlo.
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Tabla 11.
Existencia de Distribucion de funciones.

Entrevistado Existe No Existe

Lcda. Raguel Alvarado - X
Lcdo. Eduardo Néjera -
Lcda. Loor Jessica -
Lcda. Jessica Cuadro -
Lcda. Luisa Facun -
Total 0

o X X X X

El personal indica que no hay una correcta distribucién del personal del area, esto debido a
que hay momentos en los que existe aumento en el area de trabajo. Sin embargo también son
conscientes que al no tener una clara descripcién de cada funcion, la capacidad de respuesta en

horas de gran afluencia de pacientes se limita generando confusiones entre el personal.

Tabla 12.
Toma de decisiones y resolucion de problemas.

_ Seinformaal Serealizauna Se solicita
Entrevistado

jefe inmediato reunion presupuesto
Lcda. Raquel Alvarado - X X
Lcdo. Eduardo Néjera X X -
Lcda. Loor Jessica X X -
Lcda. Jessica Cuadro X X -
Lcda. Luisa Facun X X -
Total 4 5 1

La resolucién de problemas en el area se considera adecuada ya que respeta