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RESUMEN

El presente proyecto de gestion se realizd en el Laboratorio Clinico del Hospital
Municipal de la Mujer y el Nifio, ubicada en la ciudad de Cuenca, provincia del Azuay.

En él se observd falta de Gestion por Procesos para el Laboratorio del Hospital
Municipal de la Mujer y el Nifio por los que se plantearon ciertas actividades con el
propésito de contribuir a mejorar la calidad del servicio en donde se beneficiaron los
pacientes que acuden a esta casa de salud y el personal mismo de la institucion al

mejorar la comunicacion entre los diferentes departamentos.

Para cumplir con la intencién de este proyecto se conformd un comité de gestién por
procesos para monitorear, supervisar y evaluar el cumplimiento de criterios en la fase
preanalitica ademas se capacitd y actualizdé al personal de la instituciébn para que
brinden la informacion correcta y oportuna sobre las condiciones, preparacion,

conservacion y transporte de la toma de muestras a los pacientes.

Palabras Claves: laboratorio clinico, gestibn por procesos, calidad, proceso

preanalitico.



ABSTRAC

This project management was carried out in the Clinical Laboratory of the Municipal

Hospital of Women and Children, located in the city of Cuenca, Azuay province.

It was observed lack Process Management for Laboratory Municipal Hospital of Women
and Children for which certain activities were raised in order to help improve the quality
of service where patients who come to this house benefited health and staff of the

institution itself by improving communication between different departments.

To meet the intent of the project management committee process to monitor, supervise
and evaluate the performance criteria in the preanalytical phase also were trained and
updated the facility staff to provide accurate and timely information on the settled

conditions, preparation, storage and transportation of sampling patients.

Keywords: clinical laboratory, process management, quality, preanalytical process.



INTRODUCCION

El laboratorio clinico proporciona informacion sobre el estado de salud del paciente al
meédico, el mismo que solicita exdmenes a este departamento y de esta manera utiliza
el informe analitico para el diagnostico, seguimiento y tratamiento del mismo. Es por
esta razon que el laboratorio clinico debe asegurar que el informe analitico, satisfaga
los requerimientos del médico y también los del paciente como confort, confiabilidad,

etc.

El laboratorio debe ofrecer un informe analitico de calidad por lo que se ha incorporado
como herramienta util al sistema de gestion de calidad en las actividades habituales
que, mediante la gestion por procesos permitiendo estructurar y poner de manifiesto la
calidad de un producto o servicio. Esto va a permitir la identificacion de las actividades
desarrolladas, las personas responsables, las entradas y salidas de cada proceso y su
seguimiento. Su resultado se va a plasmar en la mejora continua de la prestacién del

laboratorio.

Es por esta razén que el propdsito de este proyecto es la Gestidén por procesos en el
Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio con el fin de contribuir a
mejorar la calidad del servicio de Laboratorio Clinico, con este proyecto se beneficiaran
los pacientes que acuden al hospital y el personal mismo de la institucién.

Con esta gestion se pretende conformar un comité de gestion para controlar el
cumplimiento de criterios en la fase preanalitica y capacitar al personal de la institucion
para de esta manera mejorar la comunicacion y las relaciones entre el personal de
salud y los pacientes dando la informacion correcta y oportuna sobre las condiciones,

preparacion, conservacion y transporte de la toma de muestras.



PROBLEMATIZACION

El médico en el transcurso de su investigacion presuntiva solicita al laboratorio la
realizaciéon de diversos examenes ya sea con la finalidad de confirmar o excluir un
diagnéstico, detectar la presencia de enfermedad, controlar el efecto de un tratamiento,
establecer un prondstico, etc. A la final el informe analitico va a proporcionar una

informacion importante al galeno para tomar las decisiones médicas apropiadas.

La presencia de errores en cualquier proceso del laboratorio clinico sea este
preanalitico, analitico, post analitico; puede acarrear equivocaciones en el proceso

diagnostico afectando negativamente al paciente.

Lo que se intenta es identificar los errores y proponer estrategias para su control y
disminucién, por lo que se sugiere la implementacion de un sistema de gestién por
procesos en el Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio de la

Ciudad de Cuenca, haciendo hincapié en la fase pre analitica del mismo.

Entre las causas detectadas en la fase preanalitica es la ausencia de un Comité de
Gestion por procesos ya sea por la falta de responsables y la insuficiente gestion del
area; que el departamento de Laboratorio no cumple con los criterios establecidos en la
fase preanalitica por lo que no se empleen técnicas correctas en la preparacion,
transporte y toma de muestras; y por ultimo la reducida capacitacion del personal de
laboratorio, médicos y enfermeras para dar la informacién adecuada al paciente ya que
la institucion no carece de un programa de educacién continua, dando como
consecuencia examenes poco fiables a los usuarios, insatisfaccion del servicio prestado

y asi una calidad insuficiente del servicio.



JUSTIFICACION

El contar con una Gestion por procesos en el Laboratorio Clinico del Hospital Municipal
de la Mujer y el Nifio se pretende conformar un comité de gestiébn para controlar el
cumplimiento de criterios en la fase preanalitica y capacitar al personal de la institucion
para de esta manera mejorar la comunicacion y las relaciones entre el personal de
salud y los pacientes dando la informacion correcta y oportuna sobre las condiciones,

preparacion, conservacion y transporte de la toma de muestras.

Las ventajas de efectuar esta gestion por procesos son muchas. Los profesionales de
laboratorio podran producir resultados analiticos mas rapidos, exactos y precisos.
Creando de esta manera buena confiabilidad del laboratorio ante los clinicos de la

institucion.

Con la gestion por procesos en la institucion se van a beneficiar los pacientes que
acuden al hospital y el personal mismo de la institucién quienes van a sentir satisfaccion
de trabajar en equipo para de esta manera se lograr contribuir a mejorar la calidad del
servicio de Laboratorio Clinico de la institucion.

Por lo que es necesaria la ejecucién del presente proyecto de accién ya que esta
relacionado con el mejoramiento de la calidad de prestaciones de esta institucion, asi

como también en el estado de salud los pacientes.



OBJETIVOS

GENERAL

Mejorar la gestion por procesos en el Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la
Mujer y el Nifio, mediante la conformacion de un comité de gestion, el control del
cumplimiento de criterios en la fase preanalitica y la capacitacion al personal del

laboratorio, médicos y enfermeras para mejorar la satisfaccion de los usuarios.

ESPECIFICOS

e Formar un Comité de Gestidn por Procesos para lograr un reconocimiento de

calidad del laboratorio por parte de los usuarios.

e Controlar el cumplimiento de criterios establecidos en la fase preanalitica del
Laboratorio Clinico del Hospital Municipal del Nifio y la Mujer.

e Capacitar al personal de laboratorio, médicos y enfermeras para de esta manera
brindar la informacion necesaria al usuario sobre la preparaciéon y toma de

muestras.



CAPITULO |



1. Marco Tedrico

1.1 Marco Institucional

1.1.1 Aspecto geografico del lugar

Cuenca, llamada también Santa Ana de los Cuatro Rios de Cuenca. Es la capital de la provincia
del Azuay, situada hacia el Sur del Ecuador, a 432 Km de Quito (Capital de la Republica) y a
191 Km de la ciudad de Guayaquil (Puerto Principal). Se encuentra alrededor de 2550 metros

sobre el nivel del mar.

En cuanto al Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio fue constituido el 2 de Junio del 2004, es
una institucién que pertenece a la llustre Municipalidad de Cuenca — Direccién Salud Municipal,

como organismo de derecho privado, sin fines de lucro, con domicilio la ciudad de Cuenca.
Direccion: calle del Camal y via Patamarca

Parroquia: Hermano Miguel

Teléfonos: (593)7 2901249 /2901250 / 2901251

Sitio web: www.hospitalmunicipalcuenca.gob.ec

Foto N° 1: Vista frontal del Hospital Municipal
Fuente: Autora


http://es.wikipedia.org/wiki/Azuay

1.1.2 Dinamica poblacional

Cuenta con una densidad poblacional de 505.585 habitantes, de los cuales 239.497 son
hombres y 266.088 son mujeres, con una tasa de crecimiento anual del 2% distribuida en un

65% en el area urbanay el 35% en el area rural, segun el Gltimo censo del afio 2010.

1.1.3 Mision de la Institucion

Somos una empresa social, proveniente del gobierno local, que brinda servicios de salud, e
intenta responder a las necesidades de atencién de la poblacion tanto en medicina preventiva

cuanto curativa de primer y segundo nivel.

Buscamos la satisfaccion del paciente a través de un servicio humano, oportuno, equitativo y
solidario a toda la poblacién del Canton Cuenca en particular y de la Provincia del Azuay en
general.

Funcionamos bajo un nuevo modelo de organizacién y gestion, en el que los procesos
gerenciales son por resultados, y el financiamiento se hace por la produccién. Este nuevo
modelo de atencién exige de nuestros profesionales no solo la calidad académica sino y sobre

todo la sensibilidad y solidaridad hacia las clases méas necesitadas. (Cuenca, 2013)

1.1.4 Visidén de la Instituciéon

Constituirnos en un hospital eficaz y eficiente, en donde por la calidad humana y técnica
brindada se amplie nuestra cobertura a las clases pudientes y que esto permita subsidiar la

demanda de las clases mas necesitadas.

En este hospital el aprovechamiento de los recursos humanos y materiales ser& maximo y con
un solo fin, el del servicio. Igualmente el Unico referente de la Instituciébn sera la calidad

ofertada.



El hospital serd el segundo nivel de atencion en la Red de Servicios Municipales, que reciba la
referencia de los centros de primer nivel de esta Red, y que trabaje en un sistema de referencia
y contrarreferencia, que permita a la colectividad identificar a los servicios municipales como

servicios organizados que estan cumpliendo su rol social.

El hospital quiere manejarse como un ente participativo, abierto a las organizaciones sociales,
en el que se busca la integracion Inter. Institucional, en donde tengan cabida las redes
cantonales y donde se dé el verdadero valor a la veeduria ciudadana. (Cuenca, 2013)

1.1.5 Organizacion Administrativa

El Hospital Municipal esta organizado y distribuido de la siguiente manera:

‘ DIRECCION GENERAL ‘

y

( R DEPARTAMENTO
‘ ADMINISTRACION ‘ ‘ cLiNIcO ‘ ‘ DEP:E;::SSNTO
( Personal l ( Pediatria ( Enfermeria
1 | 1 | | |
| | Estadistica | | { Cirugia Pedidtrica | | Laboratorio Clinico |
-I-- Tesoreria | L 1 Ginecologia | | —— |
- <| Contabilidad | } i Medicina Interna | | i I
~|-. Provision | t i Gastroenterologia | ~
) | Farmacia |
_|" Informatica | 1 Otorrinolaringologia |
_|.. cam | i Cirugia |
) A———
—{ Trabajo Social | i ontolos |
— Psicologia
i |

Coordinacign
Hospitalaria

Figura 1. Organigrama del Hospital Municipal de la Mujer y el nifio
Fuente: Departamento de estadistica
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1.1.6 Servicios que presta lainstitucion
Dentro de los servicios con que cuenta el Hospital estan las areas de Hospitalizacion general,
Consulta Externa, Ginecologia — Obstetricia, Neonatologia, Pediatria, Medicina Interna,
Traumatologia, Cirugia Laparoscépica, Cirugia Pediatrica, Odontologia, Otorrinolaringologia,
Psicologia Clinica, Estimulacion Temprana, Nutricion, Rayos X, Laboratorio Clinico, Ecografias,
Mamografias, Farmacia entre otros. (Municipal, 2012)

1.1.7 Datos estadisticos de cobertura

TABLA 1. Principales causas de morbilidad en el Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio

Cddigo Patologia Frecuencia Porcentaje
JO00 Enfermedades Respiratorias 2376 23.5
A090 Enfermedades Gastrointestinales 1779 17.6
N390 [.T.U. 181 1.7
E660 Obesidad debida a exceso de calorias 176 1.7
B490 Micosis 142 14
B829 Parasitosis 149 14
1100 Hipertensién 102 1.0
E147 Diabetes 89 0.8
H669 Otitis media 50 0.4
Otros 5063 50
Total 10107

Fuente: Departamento de Estadistica
Elaborado: Autora

1.1.8 Caracteristicas geo-fisicas de la institucion

El Hospital cuenta con un &rea total de terreno de 2.124 metros cuadrados y con un &rea de
construccion de 1.507 metros cuadrados.

La planta fisica actual del Hospital esta distribuida de la siguiente manera:
Planta baja

1. Seccién de Consulta Externa:
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e 7 consultorios: 6 médicos y 1 odontologia, con sus respectivos bafos

e 3 gabinetes de auxiliares de diagndstico y tratamiento: Rx, ecografia y laboratorio
clinico

e Salon auditorium

e 2 oficinas de servicios complementarios. Trabajo social y Psicologia clinica

e Barios para el publico y para el personal

e Enfermeria con su respectivo bafio

¢ Farmacia con su respectivo bafio

e Admision y Estadistica con su respectivo bafio

e Seccion Administrativa: Tesoreria, Personal, Administracion, Contabilidad y

Direccion.

2. Seccion de Emergencia

e Sala de observacion del proyecto VIDA
e Sala de emergencia, bafio

e Sala de espera

3. Seccion de Servicios Generales

e Provision, bafio
e Comedor
e Cocina
e Vestidores del personal
e Lavanderia

e Planchador

4. Seccion Técnica
e Central de Oxigeno
e Sala de Calderos y generador
e Oficinas de mantenimiento

e Bodega con su respectivo bafio

Planta alta
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1. Seccién de Hospitalizacion
¢ 10 habitaciones para pacientes adultos, con sus bafios
e 1 habitacion pediatrica con su bafio
e Estacion de enfermeria
e Bodega de enfermeria y habitacion para preparaciones de enfermeria
e Barios para el personal y para los visitantes

¢ Oficina de coordinacion de hospitalizacion

2. Seccion de Quirofanos
e Dos quiréfanos
e Sala de recuperacion
e Sala de preparacion para el parto con bafios
e Sala de partos
e Central de esterilizacion
o Dpto. de Neonatologia: sala de cuidados intensivos e intermedios y sala de

cuidados normales

3. Seccion Residencia Médica

e Habitacion de médicos residentes y bafio.

Patios exteriores
e Garaje de aprovisionamiento
e Garaje de estacionamiento del personal

e Garita para el guardian.

1.1.9 Politicas de la Institucion

- Brindar una atencion de calidad, mediante el desempefia adecuado de los profesionales
gue laboran en la institucion.

- Trato humanizado al paciente, brindar una atencién integral, tratando al paciente como
un todo respetando su identidad.

- Cumplir con los principios de calidad, eficiencia y transparencia.

13



1.2. Marco Conceptual

Calidad en el laboratorio

La calidad en el laboratorio clinico puede ayudar a mejorar la salud de los pacientes ya que de
los informes analiticos que proporcione el laboratorio ayudard a confirmar, diagnosticar y

controlar el efecto del tratamiento.

Es por esta razén que a continuacion se describen algunas definiciones de calidad para percibir
el enfoque de cada una.

W. Edwards Deming: “El control de calidad no implica lograr la perfeccion, implica la produccién

eficiente de la calidad que el mercado demanda”

De acuerdo con ISO: Calidad, “Nivel con el cual un conjunto de caracteristicas inherentes
cumplen con los requisitos”. Requisito, “Necesidad o expectativa establecida, generalmente
implicita u obligatoria”. Clase, “Categoria o rango dado a diferentes requisitos de la calidad para
productos, procesos o sistemas, que tienen el mismo uso funcional. Capacidad, “Aptitud de una
organizacion, sistema o proceso para realizar un producto que cumple los requisitos”.
Satisfaccion del cliente, “Percepcion del cliente sobre el grado en que se han cumplido los
requisitos”. La norma ISO en conjunto define que el cliente establece y decide los requisitos de

calidad para lograr su satisfaccion (Arellano, 2008)

En base a los conceptos mencionados y al aplicarlos al area de laboratorio se puede decir que
la calidad asistencial es tener el control de desarrollar, disefiar, producir y mantener un servicio
para de esta manera facilitar a cada paciente el conjunto de eventos diagnosticos y beneficiosos
que le afirme el mejor resultado en salud, a bajo costo, con un menor riesgo y con el gusto de

satisfacer sus necesidades en técnicas de procedimientos y resultados.

Gestion de la calidad

Los Sistemas de Gestion de la Calidad son un conjunto de normas y estdndares internacionales
que se relacionan entre si para hacer cumplir los requisitos de calidad que una empresa
requiere para satisfacer los requerimientos acordados con sus clientes a través de una mejora

continua, de una manera ordenada y sistematica. (Calidad, 2011)
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El establecer un sistema de gestion de calidad es fundamental porque de esta manera va a
permitir el desarrollo de habilidades para conocer cuéles son las necesidades de los usuarios,
identificar los problemas, los errores y poder eliminarlos o prevenirlos todo esto en beneficio de

los usuarios del laboratorio que acuden a él.

Se puede decir que la gestion de calidad no solamente se va a centrar a la calidad del producto
0 servicio, sino también a cuales fueron los medios como se obtuvieron, con esto la gestion de

calidad utilizara el control de los procesos para obtener una mejor calidad.

La gestion de calidad garantiza que la organizacion o un producto sean permanentes, para esto

debe tener cuatro componentes:

Planeamiento de la calidad
Control de la calidad

Aseguramiento de la calidad

0N PE

Mejoras en la calidad.

Principios de la gestién de la calidad

La calidad implica mejorar constantemente la eficacia y eficiencia de la institucion y de sus
acciones y estar siempre pendientes a las necesidades y quejas de los usuarios. Si se
planifican, depuran y controlan los procesos de trabajo, aumentard la capacidad de la institucion
y su rendimiento. También es necesario averiguar sobre la calidad que percibe el cliente y las

posibilidades de mejorar el servicio que recibe.

Para (Kaizen, 2005) todos los Sistemas de Gestibn se encuentran regulados por la
Organizacién Internacional de Estandarizacion (ISO) las mismas que se basan en ocho
principios que se derivan de la experiencia y el conocimiento de los expertos y constituyen la
base de las normas de SGC de la familia ISO 9000.

Estos principios son:

1. Enfoque al cliente
15



Las instituciones dependen de sus usuarios y por la misma razon deberian comprender las
necesidades actuales y futuras de los usuarios, satisfacer los requisitos de los clientes y

esforzarse en exceder las expectativas de los usuarios.
2. Liderazgo

Los lideres establecen la unidad de propdésito y la orientacién de la institucién. Ellos deberian
crear y mantener un ambiente interno, en el cual el personal pueda llegar a involucrarse

totalmente en el logro de los objetivos de la organizacion.
3. Compromiso del personal

Segun (Fomento, 2005) el personal es la esencia de una institucion y su compromiso facilita
que sus habilidades sean usadas para el beneficio de la organizacion.

4. Enfoque a procesos

Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los recursos

relacionados se gestionan como un proceso.
5. Enfoque a la gestién

Identificar, entender y gestionar los procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la

eficacia y eficiencia de una institucion en el logro de sus objetivos.
6. Mejora continua

La mejora continua del desempefio global de la instituciéon deberia ser un objetivo permanente

de ésta.

7. Toma de decisiones basada en hechos

Las decisiones eficaces se basan en el analisis de los datos y la informacion.
8. Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores

Una institucion y sus proveedores son interdependientes y una relacion mutuamente

beneficiosa aumenta la capacidad de ambos para crear valor.

La familia de normas ISO 9000:2000 promueven la adopcion de un enfoque basado en
procesos cuando se desarrolla, implementa y mejora un sistema de gestion de la calidad.

(Miranda, 2009) Es decir estas normas van a definir e implementar un conjunto de actividades
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gque estén orientadas a proporcionar a la alta direccion de las empresas la confianza de que se

esté consiguiendo la calidad prevista.

Gestion por procesos
Definicion de proceso
La palabra proceso viene del latin processus, que significa avance y progreso.

Proceso segun la norma ISO 9000:2005 “es el conjunto de actividades mutuamente
relacionadas o que interactdan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados”
(Gonzalez H. , 2013)

Se puede decir que todas estas actividades que estan relacionadas se van a transformar
denominandose elementos de entrada, las mismas que se van a convertir ya sea en productos

0 servicios denominandose elementos de salida.

Hay que tener claro que proceso no es lo mismo que procedimiento. Esto nos permite
diferenciar que un procedimiento no es mas que un conjunto de reglas e instrucciones que nos
indica la manera de proceder o de obrar para conseguir un resultado mientras que un proceso
es el que define qué es lo que se hace y un procedimiento, cémo hacerlo. Hay que diferenciar

que no todas las actividades que se realizan son procesos.

Se debe cumplir ciertos criterios para detectar si una actividad realizada por una organizacion

€S un proceso o0 subproceso, los criterios que se debe tomar en cuenta son los siguientes:

- La actividad debe tener una misién o un propdsito claro.

- La actividad posee entradas y salidas, en los que se pueden identificar a los clientes,
proveedores y el servicio final.

- Laactividad puede dividirse en tareas.

- Se puede identificar recursos y responsables.
Definicion de Gestién por Procesos

“La Gestion por Procesos se basa en la modelizacion de los sistemas como un conjunto de
procesos interrelacionados mediante vinculos causa-efecto. El proposito final de la Gestion por
Procesos es asegurar que todos los procesos de una organizacion se desarrollen de forma
coordinada, mejorando la efectividad y la satisfaccion las partes interesadas (clientes, personal,

proveedores, sociedad en general)”. (Solutions, 2011)
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Segun esto la gestion por procesos va a aportar una vision y unas herramientas con las que se
puede mejorar el flujo de trabajo para de esta manera hacerlo méas eficiente y adaptado a las
necesidades de los usuarios. Hay que tomar en cuenta que los procesos lo realizan personas y
los productos los reciben personas y por lo tanto hay que tener en cuenta las relaciones entre

proveedores y usuarios.

Para gestionar y mejorar un proceso es necesario, describirlo adecuadamente. Para esto los

elementos que van a permitir describir el proceso son:

1. Salida y flujo de salida del proceso: “Salida concreta” es una unidad de resultado originada
por el proceso. Es lo que “genera” el proceso. Debido al funcionamiento constante y repetitivo

del proceso el resultado se pueden visualizar como un “flujo” constante.

2. Destinatarios del flujo de salida: Es la persona o conjunto de personas que reciben y valoran

lo que les llega desde el proceso en forma de flujo de salida

3. Los intervinientes del proceso: las personas o grupos de personas que desarrollan la
secuencia de actividades del proceso.

4. Secuencia de actividades del proceso: Es el detalle de las tareas que tienen que realizar los
intervinientes para conseguir que al destinatario le llegue lo que se pretende que llegue.

5. Recursos: Son todos los elementos materiales o de informacién que el proceso consume o

necesita utilizar para poder generar la salida.

6. Indicadores: Son mediciones del funcionamiento de un proceso. Los indicadores pueden ser
de eficacia, cuando miden lo bien o lo mal que un proceso cumple con las expectativas de los

destinatarios del mismo.

Los indicadores pueden ser de eficiencia, cuando miden el consumo de recursos del proceso.
(Gonzalez S. , 2011)

Los indicadores

La guia UNE 66175 para la implementacion de sistemas de indicadores define el indicador de la
calidad como un dato o conjunto de datos que ayudan a medir la evolucién de un proceso o de

una actividad.

Todos los procesos deben ser evaluados constantemente ya que partiendo de las evaluaciones
que se realicen, se puede establecer los errores 0 puntos débiles y de esta manera crear

estrategias para mejorar su funcionamiento. Se debe saber qué es lo que interesa medir y
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cuando para controlar y mejorar los procesos. Para (Mallar, 2010) Los indicadores deben tener

las siguientes caracteristicas:

- Sensibles a la deteccion de errores

- Especificos de un proceso

- Cuantificable

- Verificable

- Que agregue valor al proceso de toma de decisiones
- Faciles de establecer, utilizar y mantener

- Compatibles con otros indicadores establecidos

- Que sirvan para plantear acciones de mejora

La implantacién de un sistema de indicadores beneficia al laboratorio clinico al facilitar el control
de los procesos y la evaluacion del éxito o fracaso de cada etapa, (Caballé, 2007) piensa que
de esta manera se obtiene la informacion para retroalimentacion y facilita la actuacion de la

mejora.

Los indicadores que se utilizaran en este proyecto son indicadores de calidad operativos que se

utilizan para:

e Control de las operaciones diarias, con énfasis en el logro de la mejora.

e Verificacién del cumplimiento de lo previsto en las instrucciones técnicas o en las
instrucciones operativas.

o Los usan los jefes de areas ya que son una fuente de informacién sobre el desempefio y
las tendencias de la calidad y permiten verificar.

e La medicion se expresa en unidades de medida y se relacionan con actividades
humanas en el proceso, debiendo diferenciarse lo que son las desviaciones del proceso

de lo que son errores de tipo humano.

En el laboratorio clinico son indicadores de calidad operativos los que corresponden a los
procesos operativos como las fases preanalitica, analitica y postanalitica y la aceptacion de la

solicitud de andlisis

A continuacion se describen algunos de los indicadores de calidad operativos utilizados en el

proceso pre analitico del Laboratorio Clinico del Hospital Municipal.
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TABLA 2: Indicadores de la Calidad operativos

Incumplimiento de datos N° de peticiones con datos incompletos x 100

obligatorios en las N° de peticiones

solicitudes al laboratorio

Coaguladas N° de muestras coaguladas x 100

N° de muestras

Hemolizadas N° de muestras hemolizadas x 100

N° de muestras

Volumen inadecuado N° de muestras insuficientes x 100

N° de muestras

Recipiente inadecuado N° de muestras en recipientes inadecuados x 100

N° de muestras

Identificacion inadecuada N° de muestras identificadas inadecuadamente x 100

N° de muestras

Elaborado: Autora

Mapa de procesos

Para adoptar un enfoque basado en procesos, la organizacién debe identificar todas y cada una
de las actividades que realiza. A la representacion grafica ordenada y secuencial de todas las
actividades o grupos de actividades se le llama mapa de procesos y sirve para tener una vision

clara de las actividades que aportan valor al producto/servicio recibido por el cliente.
Los mapas de procesos son Utiles para:

- Conocer como se llevan a cabo los trabajos actualmente

- Analizar los pasos del proceso para reducir el ciclo de tiempo o aumentar la calidad.

- Utilizar el proceso actual como punto de partida para llevar a cabo proyectos de
mejoramiento del proceso.

- Evaluar, establecer o fortalecer los indicadores o medias de resultados

Al graficar un proceso da la oportunidad de observar su funcionamiento desde cada uno de sus
pasos, permitiendo ver la secuencia de dicho proceso desde otras perspectivas lo cual permite
identificar en que se esta fallando o en que se puede mejorar, para tener una idea mas

compleja de la solucién del problema planteado. (Mahecha, 2012)
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Para los procesos del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio se realizé la ilustracion mediante

diagramas de funciones cruzadas para los procesos operativos para el cual se empled la

siguiente simbologia:

Simbolo

>

Figura 2: Simbologia para flujogramas

Fuente: (Ochoa, 2012)

Significado
Entrada y salida del proceso: representa el
origen del proceso (entrada) y el final del
proceso (salida)
Operacién o Actividad: representa una
actividad o conjunto de actividades que se
llevan a cabo dentro del proceso.
Decision: representa una decisibn que se
debe tomar en el proceso con sus opciones
de decision.
Documentacion: indica la existencia de un
documento importante en el proceso.
Flujo, secuencia: representa el flujo de las
actividades y la informacién y la secuencia en

la cual se realizan las actividades.

Se considera que el objetivo de realizar los mapas de procesos es utilizarlos al percibir errores

en el resultado del trabajo, para establecer indicadores para medir la efectividad o eficiencia del

trabajo ya que de esta manera permiten conocer los pasos o tareas que la componen.
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CAPITULO I



2. Diseilo metodolégico

2.1 Matriz de involucrados

GRUPOS Y/O
INSTITUCIONES

Directivos del
Hospital
Municipal de la
Mujer y el Nifio

Personal del
laboratorio,
médicos y

enfermeras

INTERESES

Dar atencion médica
en forma eficiente,
equitativa y con
calidad, trabajando
en equipo con todo el
personal
interdisciplinario de

la institucion

Trabajar en equipo
para mejorar la
calidad de salud del

usuario.

RECURSOS
Y MANDATOS

- Humano

- Materiales

- Financieros
M:
Art. 362 Constitucion Politica
del Ecuador
-Proteccion y respeto a los
pacientes, a sus
caracteristicas étnica,
culturales y de género.
-Calidad y Calidez en la
atencion
-Solidaridad y equidad a la

poblacion que lo necesite.

R:
- Humano
- Econdmicos
- Humanos
M:

Ley Organica de Salud, Art.
6, Disefar y ejecutar
programas de atencion
integral y de calidad a las
personas durante las

diferentes etapas de la vida.

24

PROBLEMAS
PERCIBIDOS

No existe una
gestion por

Procesos.

Ausencia de
programas de
capacitacion.

Personal con
deficiente

capacitacion.

Deficiente
comunicacion
entre personal de
laboratorio y
médicos y

enfermeras.



Pacientes que
acuden al
Laboratorio
Clinico del
Hospital
Municipal de la

Mujer y el Nifio

Maestrante

Lograr que los

pacientes reciban la

informacion

adecuada.

Realizar un proyecto

de mejoramiento de

la Gestion por
Procesos en el

Hospital Municipal de

la Mujer y el Nifo,

Cuenca

- Humanos
- Educativos
M:
Articulos 358 al 366 de la

Constitucion de la Republica:

Informa el derecho a la
proteccién de la salud y se
instauran los derechos y
deberes de todos los

ciudadanos al respecto.

R:
- Humano
- Materiales,
- Financieros
M:

Reglamento Codificado de
Régimen Académico del
Sistema Nacional de
Educacién Superior Art. 24;
3: Para obtener el grado de
magister, la aprobacion de
sesenta créditos del
programa académico,
incluido el trabajo de
graduacion.

Art. 37; 5: Para obtener el
grado de Magister, los
postulantes deben realizar y
sustentar una tesis de
investigacion cientifica que
presente novedad y

originalidad en el problema,

25

Insatisfaccion de
los usuarios
internos y

externos

No hay trabajo en

equipo.

Escasa
comunicacion
entre pacientes y

personal de salud.

Falta de un comité
Gestion por
Procesos en el
Laboratorio
Clinico del
Hospital Municipal
de la Mujer y el
Nifio.

Incumplimiento en
los criterios
establecidos en la

fase preanalitica.

La reducida
capacitacion del
personal de
laboratorio,
médicos
residentes y

enfermeras.



los materiales de
investigacion, los métodos
aplicados y en las
conclusiones y

recomendaciones.
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2.2 Arbol de Problemas

CALIDAD DEFICIENTE DEL SERVICIO DE LABORATORIO CLiNICO

T T T

Usuarios buscan otros

laboratorios para realizar sus Poca exactitud en los lemstlesiassoe relin
e resultados para los usuarios prestado por el laboratorio
Poco reconocimiento de |a calidad Usuarios no reciben D f' | .
. . esconfianza en los servicios
del servicio del [aboratorio por informacién adecuada para la

. ., ue presta el laboratorio
parte de los usuarios recoleccion de muestras quep

! ! !

FALTA DE GESTION POR PROCESOS EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL MUNICIPAL
DE LA MUJERYY EL NINO, CUENCA 2013

f 1 !

Reducida capacitacion del
personal de |aboratorio,
médicos y enfermeras

Ausencia de Comité de Incumplimiento de criterios
Gestion de Procesos en la fase preanalitica

? ! |

Falta de responsables para |a No se da la importancia a los Desconfianza en los servicios
gestion de procesos en el procesos preanaliticos gue presta el laboratorio
laboratorio
- B Técnicas incorrectas en la La institucion carece de un
Insuficiente Gestion del o ” .
preparacion, conservacion, programa de educacion
departamento
transporte ytoma de muestras continua
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2.3 Arbol de Objetivos

CALIDAD DEL SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO MEJORADA

-
' , P " -
Usuarios leales al
laboratorio para realizar sus Exactitud en los resultados Satisfaccién del servicio
analisis para los usuarios prestado por el laboratorio
- ‘\. a N
Reconocimiento de la calidad Usuarios reciben informacion , -
. . . Confianza en los servicios que
del servicio del laboratorio por adecuada para la recoleccion .
, presta el laboratorio
parte de los usuarios de muestras

! ! !

™)
MEJORAMIENTO DE LA GESTION POR PROCESOS EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL MUNICIPAL DE

LAMUIER Y EL NINO, CUENCA 2013

|

\u
J El Laboratorio cuenta con un control

medicos y enfermeras
capacitado

de cumplimiento de criterios
de Gestion de Procesos . o
establecidos en la fase preanalitica

N
Personal de laboratorio, J

P
L Conformacién de un Comité

_d

p

Confianza en los servicios que
presta el laboratorio

Seda laimportanciaa los

para la gestion de procesos )
procesos preanaliticos

en el laboratorio

|
!
|

-
Técnicos de responsables J

. 4

!

. Técnicas correctas en la o
Adecuada Gestion del i o La insitucidn con un programa
preparacion, conservacion,

departamento

transporte ytoma de muestras

oy
~,
vy
~
S

de educacidn continua
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2.4 Matriz del marco l6gico

OBJETIVO INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION

FIN

Contribuir al
mejoramiento de la
calidad del servicio del
Laboratorio Clinico del
Hospital Municipal de la
Mujer y el Nifio

PROPOSITO

El Laboratorio Clinico Hasta Diciembre - Actas de Compromiso de los
del Hospital Municipal del 2013 conformacion de un Directivos, equipo
de la Mujer y el Nifio implementado el comité. de salud en
cuenta con una gestion  90% del proyecto - Plan de seguimiento  mejorar la Gestién
por procesos y medicion de por Procesos del

procesos. Hospital Municipal
de la Mujer y el

Nifio
COMPONENTES O
RESULTADOS
ESPERADOS
1. Conformacion de Comité - Actas del comité. Coordinacién
un Comité de conformado - Oficios de gestion institucional
Gestion por participa en la - Registro fotografico
Procesos. gestién por
procesos hasta
Diciembre del 2013
2. Control de El 84% del - Plan de seguimiento  Departamento de
cumplimiento de  personal aplica las y medicién de laboratorio
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criterios
establecidos en
la fase

preanalitica.

Personal de
laboratorio,
meédicos
residentes y
enfermeras
capacitados
sobre la

Importancia de la

Toma de
muestras y su
impacto en los
resultados del
Laboratorio

Clinico

normas
preanaliticas,
hasta Diciembre
del 2013.

El 90% del

personal de salud

del Hospital
Municipal de la
Mujer y el Nifio

capacitado para

brindar una buena

informacion al

paciente, hasta

Diciembre del 2013

30

procesos.
- Registros de rechazo
de muestras

- Elaboracion de
material didactico para
pacientes.

- Registro de

Verificacion de los

procesos preanaliticos

- Registro de
asistencia

-Silabo de contenidos
para la capacitacion.

- Formato de
evaluacién al personal
capacitado.

- Registro Fotografico.

participa
activamente por el

cambio

Personal de salud
actualizado y

capacitado



ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

R1: Conformacion de un Comité de Gestion por Procesos

1.1 Reunion con el
Director del Hospital
y la Coordinadora del
Laboratorio para
explicacion del
proyecto y solicitar la
autorizacién

1.2 Reunién con el
Director para firmar
el acta de
compromiso

1.3 Conformacién de un
Comité de Gestién por
Procesos

1.3.1 Atribucion de
funciones

1.3.2 Establecimiento de
actividades

1.3.3 Elaboracién de
cronograma

- Autora del
proyecto

- Director del
Hospital

- Coordinadora de

Laboratorio

- Director del
Hospital

Laboratorio

- Autora del

proyecto

- Director del

Hospital

- Jefede TTHH
Coordinadora de

Laboratorio

- Personal de

Laboratorio

Coordinadora de

CRONOGRAMA RECURSOS
Julio 2013 $ 3.00
Julio 2013 $3.00
Julio 2013 $21.00

R2: Control de cumplimiento de criterios establecidos en la fase preanalitica

2.1. Elaboracién de un
plan de seguimiento y
medicion de procesos
en la fase preanalitica

- Autora del

proyecto

- Comité de

Gestion
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Septiembre - $6.00
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2.2 Elaboracioén e
implementacion de
registros de
rechazos de
muestras

2.3 Elaboracién de
material didactico con
indicaciones
generales para las
tomas de muestras
paralos pacientes

2.4 Monitoreo de
cumplimiento de las
normas preanaliticas del
personal del Laboratorio
Clinico

Autora del
proyecto
Comité de
Gestion

Autora del
proyecto
Comité de
Gestién

Autora del
proyecto
Coordinadora del
Laboratorio
Comité de

Gestion

Octubre 2013 $5.00
Noviembre $ 300.00
2013

Noviembre $ 10.00
2013

R3: Personal de laboratorio, médicos y enfermeras capacitados sobre la
Importancia de la Toma de muestras y su impacto en los resultados del

Laboratorio Clinico

3.1 Reunion con el
comité de gestion
para planificar la
capacitacion

3.1.1 Elaboracion
de agenda de
capacitacién

3.1.2 Elaboracion
del cronograma de
capacitaciones
3.1.3 Revision de
los temas a tratar
en la capacitacién

3.2 Ejecucion de la

capacitacion al
personal de
laboratorio,

Comité de
Gestion
Autora del
proyecto

Comité de
Gestion

Jefe de Médicos
residentes
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Noviembre 2013 $1.50

Diciembre 2013 $ 100.00



meédicos residentes - Lider de
y enfermeras de la enfermeria
institucion

3.2.1 Temas tratados:

Los procesos en el
Laboratorio
Clinico: Proceso
preanalitico,
Analitico y
postanalitico
Procesos
preanaliticos segun
las Normas ISO
15189

Toma de muestras
Factores que
influyen en la
calidad de la
muestras:
Variables
preanaliticas
fisiolégica
Variables
preanaliticas en la
toma del
espécimen
Variables
preanaliticas
interferentes
Procedimiento,
indicaciones y
consideraciones
paralatoma de las
muestras: sangre,
orina, heces,
esputo y
secreciones

3.3 Evaluacion de la - Autora del
capacitacién al proyecto
personal de salud - Comité de
3.3.1 Cuestionario Gestion

pre y post
capacitacion
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CAPITULO 1l



Resultados

RESULTADO N° 1

CONFORMACION DE UN COMITE DE GESTION POR PROCESOS

Para cumplir con este resultado se realizaron las siguientes actividades:

1.1 Reunioén con el Director del Hospital y la Coordinadora del Laboratorio para explicarle

el proyecto y solicitar la autorizacion

El dia 20 de Julio del presente afio se mantuvo una reunion con el Director del Hospital
Municipal del Nifio y la Mujer y la coordinadora del Laboratorio Clinico para hacerle conocer

sobre el proyecto de intervencion y al mismo tiempo solicitarle la autorizacién correspondiente.

El Director del Hospital manifesté su aprobacién al proyecto, expresando al mismo tiempo su
total respaldo y apoyo al mismo, asi como la colaboracion del personal para poder cumplir con

este objetivo. (Apéndice 1)

1.2 Reunidn con el Director para firmar el acta de compromiso

En la ciudad de Cuenca, a los 05 dias del mes de Septiembre del presente afio, en el Hospital
Municipal del Nifio y la Mujer, siendo las 08:30am, se procede a suscribir el acta de compromiso
entre el Sr. Dr. Patricio Luzuriaga V. Director del Hospital y la Lic. Ximena Urgilés A.
maestrante, el que consiste brindar el talento humano, espacio fisico y mobiliario, que sea
necesario para llevar a cabo el proyecto “Gestion por Procesos en el Laboratorio Clinico del

Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio”, (Apéndice 2)
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1.3 Conformacion de un Comité de Gestidén por Procesos

El comité de Gestidén por Procesos es una comision de personas gue se van a encargar de
coordinar, revisar, aprobar las actividades destinadas al cumplimiento del proyecto cuyo objetivo

es mejorar la calidad del servicio del Laboratorio clinico del Hospital Municipal.

Para la conformacion del Comité de Gestidn se realiza la siguiente reunion, en la ciudad de
Cuenca a los 05 dias del mes de Septiembre, se llevd a cabo la reunion entre el Director del
Hospital Municipal del Nifio y la Mujer, Jefe de Talento Humano, la coordinadora del Laboratorio
Clinico, personal de Laboratorio y la Maestrante, donde se suscribe el acta de conformacién del

Comité de Gestidn por procesos. (Apéndice 3)

El Comité de Gestion por Procesos queda conformado de la siguiente manera por los siguientes

profesionales:
Miembros principales:

- Dr. Patricio Luzuriaga V (Presidente del Comit€)

- Dra. Adriana Guerrero O. (Coordinadora del comité)
- Lic. Ximena Urgilés A. (Coordinadora del comité)

- Lic. Ma. Eugenia Quito. (Coordinadora del comité)

Miembros Alternos:

- Dra. Verénica Duran
- Dra. Delma Hugo

- Tec. Med. Carmita Zamora

El Comité de Gestion se reunira periddicamente y siempre que lo soliciten algunas de las partes

representadas, al comité se establece y atribuye las siguientes actividades y funciones:

- Planificar, coordinar, proyectos y actividades destinadas a mejorar la calidad del servicio
del Laboratorio clinico.

- Coordinar, revisar y aprobar los planes de seguimiento y medicibn de procesos
preanaliticos.

- Aprobacion, implementacion y seguimiento de registros de rechazos de muestras que
son receptadas en el laboratorio clinico.

- Revision, autorizacion y publicacion de material didactico con indicaciones generales

para las tomas de muestras para los pacientes.

36



- Monitorear de cumplimiento de las normas preanaliticas del personal del Laboratorio

Clinico.

- Coordinar en la planificacion, ejecucion y evaluacion de capacitaciones al personal de

salud.

En la tabla 4 se puede observar que con el comité de Gestibn se establece el siguiente

cronograma para el desarrollo del proyecto:

TABLA 4: Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

FECHA

RESPONSABLES

Conformacion de un Comité
de Gestidn por Procesos

Julio 2013

- Autora del proyecto

- Director del Hospital

- Jefe de TTHH

- Coordinadora de
Laboratorio

- Personal de
Laboratorio

Elaboracion de un plan de
seguimiento y medicion de
procesos en la fase
preanalitica

Septiembre — Octubre 2013

- Autora del proyecto
- Comité de Gestion
por Procesos

Elaboracion e
implementacion de registros
de rechazos de muestras

Octubre 2013

- Autora del proyecto
- Comité de Gestion
por Procesos

Elaboracion de material
didactico con indicaciones
generales para las tomas
de muestras para los
pacientes

Noviembre 2013

- Autora del proyecto
- Comité de Gestion
por Procesos

Monitoreo de cumplimiento
de las normas preanaliticas
del personal del Laboratorio
Clinico

Noviembre del 2013

- Autora del proyecto

- Coordinadora del
Laboratorio Clinico

- Comité de Gestion
por Procesos

Planificacion de la
capacitacion al personal de
salud de la institucién

Diciembre del 2013

- Autora del proyecto
- Comité de Gestion
por Procesos
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Capacitacion al personal de | Diciembre del 2013 - Autora del proyecto
salud de la institucion - Comité de Gestion
por Procesos

Evaluacién de la | Diciembre del 2013 - Autora del proyecto
capacitacion - Comité de Gestion
por Procesos

Elaborado: Autora

Andlisis de Resultados

Indicador

Comité conformado participa en la gestion por procesos hasta Diciembre del 2013.
Analisis

Hasta Diciembre del 2013 se cumple con el indicador planteado en este resultado que es el de
contar con un el Comité de Gestion por Procesos conformado participando activamente en cada
una de las actividades destinadas al mejoramiento de la calidad del servicio de Laboratorio
Clinico, como en la revisién del plan de seguimiento y medicién de procesos preanaliticos, en la
implementacién y seguimiento de registro de rechazo de muestras, en la elaboracion de
material didactico para los pacientes con la respectiva informacion sobre la preparacién y
consideraciones que debe tener el paciente antes de realizarse los examenes; con el monitoreo
del cumplimiento de las normas preanaliticas por parte del personal y el cdmo promover

periddicamente a las capacitaciones al personal de salud
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RESULTADO N° 2

CONTROL DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS ESTABLECIDOS EN LA FASE
PREANALITICA

Para alcanzar con este resultado se realizaron las siguientes actividades:

2.1 Elaboracién de un plan de seguimiento y medicion de procesos en la fase preanalitica
Objetivo

Este plan tiene como objetivo el seguimiento de las desviaciones detectadas en la fase
preanalitica del Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio de manera
eficiente y oportuna para implementar una metodologia que facilite determinar, implantar,
controlar y dar seguimiento de las acciones correctivas para eliminar los errores preanaliticos y

prevenir su ocurrencia.
Metodologia, Técnicas y materiales empleados

Para la elaboracién del Plan de seguimiento y medicion de procesos en la fase preanalitica se
realiz6 un levantamiento de informacion, para lo cual fue necesario el programa Microsoft Excel
2010 para graficar el mapa de procesos del Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la
Mujer y el Nifio, el diagrama de flujo del proceso de recoleccion de datos, el diagrama de flujo
del procedimiento de Recepcion de muestras y posteriormente se elabor6 el Plan de
seguimiento el mismo que fue revisado por la Coordinadora del Laboratorio y aprobado por el
Director del Hospital Municipal.

En este plan se delegd como responsables a todo el talento humano que labora en el
Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio del cumplimiento de este
procedimiento y deberan detectar, dar tratamiento y reportar los criterios de rechazo al
Coordinador del Laboratorio Clinico. De la misma manera deberdn participar en la correcion y

minimizacion de errores preanaliticos.

En la elaboracion de este plan de seguimiento y medicién de procesos en la fase preanalitica se

establecio la siguiente terminologia:
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o Proceso: “Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, las
cuales transforman elementos de entrada en salidas.” (Kirchner, 2011)

e Procedimiento: “Forma especificada para realizar una actividad o proceso”. (Consulting,
2009)

e Registro: “Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades desempefiadas”. (Consulting, 2009)

e Fase Preanalitica: “conjunto de operaciones que se realizan desde que se recibe la
solicitud analitica hasta que se inicia la fase analitica”. (Poblador, 2009)

e Accion de Control: “Accion tomada para eliminar los criterios de rechazo, de un defecto o
cualquier otra situacion indeseable, para impedir su repeticion”. (Navascués, 2011)

¢ Hemolisis: “salida de los componentes de las células sanguineas al plasma o suero, lo
gue da lugar a un color mas o menos rojizo en funcién del grado de hemdlisis. Los
analitos como LDH, TGO y K estdn en mayor concentracion dentro del hematie los
mismos que aumentan en la hemolisis”. (Vetlab, 2010)

e Lipemia: “presencia de turbidez en suero o plasma por incremento de la concentracion
de lipoproteinas”. (Vetlab, 2010)

Para (Lugo, 2012) la gestion de calidad se centra no solo a la calidad de un producto o servicio,
sino que a los medios para obtenerla, es por eso que utiliza el control de procesos para tener
una calidad mas solida, por lo que se elabordé y utilizé la siguiente ficha de proceso.

FICHA DE PROCESO

PROCESO: Recepcion de muestras

RESPONSABLE: Auxiliar de Laboratorio Clinico

OBJETIVO: Verificar y registrar los datos del paciente, conocer sus requerimientos, asignar
costos de examenes y receptar las muestras en condiciones 6ptimas para alcanzar resutados
fidedignos.

ENTRADA ACTIVIDADES REELEVANTES SALIDAS
- Pedido de examenes - Atender e informar
- Muestras correctamente. -  Tomade
- Facturas - Comunicar novedades a la Muestras
Coordinadora del Laboratorio
Clinico
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RECURSOS:

¢ HUMANOS: Coordinadora del Laboratorio y Colaboradores del Laboratorio Clinico

e INFRAESTRUCTURA: Area de recepcion de muestras, material de oficina.

¢ DOCUMENTOS: Instructivo de recoleccion y toma de muestras, tarifario de examenes,
facturas, cuadernos de trabajo.

Segun (Quiroz, 2010) el proceso preanalitico incluye todos los pasos a seguir en orden
cronoldgico, partiendo desde la solicitud del clinico, preparacién del paciente, obtencion de la
muestra, transporte hacia y dentro del laboratorio, terminando cuando el proceso analitico

comienza.
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En la Figura 3 se muestra el Mapa de procesos del Laboratorio Clinico en el que se identifica los principales procesos que se deben ser

tomados en cuenta en el proceso preanalitico.

MAPA DE PROCESOS EN EL LABORATORIO CLINICO

X‘; Archivos de

v
MM | 1dentificacion w muestra

Servicio

Clasificacion @ Revision y
—————— de
~

y distribuciéon

S validacion
Analisis Informe

|

j‘lf( Preparacion f'} Control de i N Analisis y
(e W de muestras v=) Ccalidad evaluacion

estadistica

—
Pre analitica Analitica Post Analitica

Figura 3. Mapa de procesos en el Laboratorio Clinico
Fuente: Autora
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En la Figura 4 se muestra el Diagrama de flujo para la recoleccién de datos, aqui se describe cada una de las etapas que atraviesan las
muestras antes de ser seleccionadas para su procesamiento.

Diagrama de flujo que ilustra el proceso de coleccion de datos.

SOLICITUD DE EXAMENES MEDICOS
-
| £3
RECOLECCION E IDENTIFICACION §§
DE MUESTRAS

O * Solicitar nueva recoleccion de

éMuestra adecuada? muestras

ooy eue-aud
0592014

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA |

EMISION DE INFORME

MEDICO

o31y|eue-sod
0523014

Figura 4. Diagrama de Flujo del proceso de recoleccion de datos
Fuente: Autora

Para el proceso preanalitico se establecio la ficha de proceso de recepcién de muestras (Apéndice 4) con el objetivo de verificar los datos

del paciente, conocer sus requerimientos, asignar costos de examenes y receptar las muestras en condiciones éptimas para alcanzar
resultados fidedignos.
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De acuerdo a los criterios de (Pepper, 2011), se elabor6 el Diagrama de Flujo del
Procesamiento de Recepcion de Muestras el mismo que nos indica quienes son las personas y
departamentos que participan y al mismo tiempo cuales son los documentos que se generan
(Figura 5).

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCEDIMIENTO RECEPCION DE MUESTRAS

PACIENTE COOLABORADORES DE LABORATORIO RECAUDACION DOCUMENTOS
- GENERADOS
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v sl

= Chequeo yverificacion desolicitudes
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_____"'_{______

NO

Medico

__.--"'___-- = isit did I >

Sl N
v

Asignar el costo de examenes

Sl

Indicar horarios, dar indicaciones.
para tomade muestras

le—

Realizar cobro de
Facturas
Costo de examenes

Solicitudes
médicas

Receptar solicitudes, muestras, .
facturasyrotular h

J
v

Despedirse

v

Cuarderno
Colaboradores llevan las muestrasy pedidos de trabajo
identifi@dos a procesamientode muestras.

Figura 5. Diagrama de Flujo del Procedimiento de Recepcion de muestras

Fuente: Autora
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En el Plan de seguimiento y mediciébn de procesos preanaliticos como se puede observar en la Tabla 4 se detallan las principales
caracteristicas a controlar, en la que cada una de estas tiene aspectos a verificar asi mismo como sus respectivos responsables, las

formas en las que van a evidenciar la verificacion y sus pertinentes acciones de control, los mismo que fueron revidados y aprobados por

la Coordinadora del Laboratorio y autorizados por el Director del Hospital.

TABLA 4: Plan de Seguimiento y medicion de Procesos Preanaliticos

Caracteristicas a

Aspecto a verificar

Responsabilidad

Forma de evidenciar la

Criterios para

Accién de control

controlar verificacion accion de control
Que la orden Nombre y apellido, tipo - Auxiliar de Visto bueno frente No correspondia Nuevo llamando al
corresponde al de examen, color de Laboratorio nombre del pacientey | entre paciente, paciente
paciente y al tipode | tapa de tubos y aditivos pruebas solicitadas orden, codigo y Cambiar los tubos
muestras necesarias que corresponda tipo de tubo
Condiciones del Ayuno, preparacion - Auxiliar de Visto bueno de las Incumplimiento Comunicar a la
paciente para la toma | fisica previa dieta, Laboratorio condiciones en la de las coordinadora de
de muestra medicacién orden de examenes condiciones de laboratorio
pacientes No se toma la muestra o
se realiza concesion; la
decision se basa en el
impacto de los
resultados de examenes
y de condiciones
especificas del paciente.
Informacion emitida al | Hora y dia de entrega - Auxiliar de Escribir en la factura el | Falta de Comunicar al paciente
de resultados Laboratorio dia de entrega de especificacion de fecha correcta de

paciente

Resultados para
examenes especiales

fecha de entrega

entrega

Condiciones de la
muestra para la
realizacion del
analisis

Cantidad, Hemdlisis
(segun tipo de examen),
hora de recoleccion,
envases, verificaciones
en base al manual de
Pre andlisis y analisis

- Coordinadora
de Laboratorio

- Auxiliar de
Laboratorio

Visto bueno de las
condiciones en la
orden del examen

Incumplimiento
de la condiciones
especiales

Comunicar a la
coordinadora de
laboratorio

Se rechaza la muestra y
se comunica al paciente
para una nueva toma de
muestra

Elaborado: Autora
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Este plan de seguimiento y medicion de procesos fue revisado por la Coordinadora del

Laboratorio y aprobado por el Director del Hospital Municipal Cuenca. (Apéndice 5)

2.2 Elaboracién e implementacién de registros de rechazos de muestras
Objetivo

Determinar la frecuencia y tipo de errores preanaliticos ocasionados por la remision de

muestras inadecuadas
Metodologia, Técnicas y materiales empleados

Para la elaboracién de este registro de rechazo de muestras se estableci6 como alcance a
todas la acciones que involucran y se llevan a cabo en el laboratorio clinico para suprimir los
errores preanaliticos detectados en el desarrollo de las actividades y que afecten la validez de
los resultados y el cumplimiento de los objetivos de calidad establecidos, asi como la
satisfaccion del cliente.

Para elaborar este registro se revisé bibliografia en la que segin (Alvarez, 2009) define al
indicador o rechazo cuando no se puede entregar al médico una o varias pruebas solicitadas,
debido a causas imputables a errores preanaliticos. Entre las causas de rechazo que se

utilizaron para la elaboracion del registro fueron las siguientes:

- Solicitudes incompletas

- Muestras coaguladas

- Muestras Hemolizadas

- Volumen inadecuado

- Recipiente inadecuado

- Muestras mal identificadas

- Otros (muestras derramadas, tubos rotos en la centrifuga, muestras recolectadas sin

previo aseo, muestras recolectadas con mucho tiempo antes de entregar al laboratorio).

Para esto de determin6é que las muestras que lleguen al Laboratorio Clinico y no cumplan con
los requisitos, seran rechazadas y el examen no se realizara hasta el envio de nueva muestra o

hasta que se corrija el error por cual no fue aceptada. (Tabla 5)
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Los criterios de rechazo a considerar son los siguientes

TABLA 5: Criterios Generales de Rechazo de las Muestras

CRITERIOS DE RECHAZO

ACCION DE CONTROL

RESPONSABLE

Condiciones del paciente para la toma de

muestra

Comunicar a la coordinadora de laboratorio

No se toma la muestra o solo en caso de emergencia;
la decisién se basa en el impacto de los resultados de

examenes y de condiciones especificas del paciente.

Auxiliares de Laboratorio

Muestra sin solicitud médica

Se solicita al paciente presentar la solicitud médica.

Auxiliares de Laboratorio

Muestra mal rotulada o derrama

Rechazo inmediata

-Coordinadora de
Laboratorio

-Auxiliares de Laboratorio

Muestra sin rotular

Rechazo inmediata

Coordinadora de Laboratorio

Auxiliares de Laboratorio

Muestra en envase no adecuados

Se solicita nueva muestra

Auxiliares de Laboratorio

Muestra inadecuada para el estudio solicitado

Informar al paciente y se solicita nueva muestra

Auxiliares de Laboratorio

Muestra con volumen insuficiente

Comunicar al jefe de laboratorio

Informar al paciente y se solicita nueva muestra

Auxiliares de Laboratorio

Muestra coagulada

Comunicar al jefe de laboratorio

Informar al paciente y se solicita nueva muestra

Auxiliares de Laboratorio

Muestra con transporte inadecuado

Rechazo inmediato

Auxiliares de Laboratorio

Muestra tomada en tubo incorrecto

Rechazo inmediato

Auxiliares de Laboratorio

Muestra que llegue fuera del horario

establecido

Rechazo inmediato

O se hace concesion

Excepto en caso de emergencia (indicar la hora de la

toma de muestra).

Auxiliares de Laboratorio

Fuente: Autora
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Se implementd6 un formulario de registro de rechazo de muestras (Tabla 6) en el que se registro6 los diferentes tipos de errores.
TABLA 6: Formulario de Registro de Rechazo de Muestras

FORMULARIO DE REGISTRO DE RECHAZO DE MUESTRAS

RAZON DELRECHAZO

NOMBRE DEL

RESPONSABLE FIRMA

FECHA | N° DE ORDEN | AREA COMENTARIOS

Coagulada

Hemolizada
inadecuado
Recipiente

inadecuado
identificado
Otros *

Vol.
Mal

* Otros: incluye muestras rotas en centrifuga, muestras derramadas, muestras recolectadas sin previo aseo.

Elaborado: Autora

48




2.3

Elaboracién de material didactico con indicaciones generales para las tomas de

muestras paralos pacientes

El objetivo de esta actividad es elaborar hojas volantes con las principales pruebas de
laboratorio que requieren de una previa preparacion, para distribuir y proporcionar a los
pacientes la informacion necesaria sobre las condiciones en las que deben estar para

realizarse los exdmenes en el laboratorio.

Para esta actividad se revis6 previamente algunas bibliografias para la elaboracién de
hojas volantes con Indicaciones Generales sobre la toma de muestras. En el volante se
incluyé informacién acerca de examen especiales asi como los de rutina indicando las
condiciones en las que debe estar el paciente antes de su toma de muestra, asi también
como las condiciones que deben estar las muestras al llevarlas al laboratorio.

La informacién que contiene el volante fue la siguiente:
Examen de Sangre

e Debe tener un ayuno de 8 a 12 horas. No ingerir alcohol ni fumar.

e Indicar al personal de laboratorio si toma alguna medicacion. (Malaveé, 2006)
Examen para Glucosa Postprandial

e Asistir al laboratorio en ayunas para tomar la primera muestra de sangre.

e Luego se le administrara 75 g de glucosa por via oral, el paciente debe permanecer
dentro del hospital en reposo sin fumar.

o Alas 2 horas exactas presentarse al laboratorio para tomarse la segunda muestra de
sangre. (Andes, 2012)

Examen de Orina

¢ Realizar un previo aseo de los genitales con agua y jabon.
e Orine el primer chorro en el inodoro, el segundo chorro recéjalo en un frasco estéril y
deseche el ultimo.

e Tape bien el frasco, identifiquelo y lleve lo mas pronto al laboratorio. (Mufioz, 2010)
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Examen de Orina de 24 Horas

Consiste en recoger la orina durante el dia y la noche por 24 horas en una botella
grande y limpia.

Debe descartar la primera orina de mafiana (por ejemplo 7:00 am), luego de esta
debe recoger toda la orina en la botella hasta el siguiente dia a la misma hora (7:00
am). (Arce, 2012)

Examen de Heces

Las heces deben ser recogidas en forma estéril, evitando contaminar con orina o
agua.

Se debe tomar una pequefia porcién de heces (del tamafio de una nuez) y colocar en
un frasco estéril

Para la Investigacion de SANGRE OCULTA evitar consumir carnes rojas, remolacha,
nabos, rdbanos, vitamina C, suplementos de hierro, durante 48 horas antes de la
toma de muestra. (Fisterra, 2010)

Examen de Esputo

Recolectar la muestra a primera hora de la mafiana antes de ingerir alimentos,
enjuaguese la boca con agua templada.

Expectore PROFUNDAMENTE para recoger un esputo en un frasco estéril.

Si la muestra recogida es saliva, NO SERA VALIDA

Recoger 3 muestras y llevarlas al laboratorio debidamente identificada. (Netlab,
2011)

Examen de Espermatograma

Debe tener una abstinencia de 10 dias

Lavarse bien las manos y los genitales antes de recoger la muestra.

Mediante masturbacion recoger todo lo eyaculado en una frasco estéril (no utilizar
preservativo) (Toro, 2009)

Entregar la muestra al laboratorio antes de la hora.

Examen de Secrecion Vaginal

No realizar duchas vulvo-vaginal

No utilizar pomadas ni 6vulos vaginales
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Al observar que el laboratorio clinico es un lugar de alta concurrencia, en especial el area de toma
de muestras se vio la carencia y la necesidad de elaborar sefializacion para delimitar los espacios
en el lugar, el mismo que consistio en sefiales informativas, sefiales prohibitivas, sefiales de
seguridad, material didactico para los profesionales con informacion sobre el orden de tubos a

utilizar segun las muestras a obtener, mapas de procesos.

Todo este material de didactico y de sefalética para el Laboratorio clinico fue revisado y
autorizados por el Comité de Gestién por Procesos para su respectiva realizacion y publicacion.
(Apéndice 6, 7, 8)

2.4 Monitoreo de cumplimiento de las normas preanaliticas del personal del Laboratorio
Clinico

El objetivo de esta actividad es aplicar, monitorear y verificar el cumplimiento de los procedimientos
preanaliticos en el laboratorio del Hospital Municipal, para evaluar esta actividad se bas6 en los
procesos preanaliticos segun las Normas ISO 15189 que son los siguientes:

Solicitudes de examenes

- Instrucciones para la preparacion del paciente
- Toma de muestras

- Trazabilidad

- Transporte de las muestras

- Aceptacion y rechazo de muestras

- Almacenamiento

En esta actividad se elaboré un registro de verificacion de los procesos preanaliticos que se
emplean en el laboratorio clinico (Tabla 7) el mismo que se le entregd a la Coordinadora del
Laboratorio como responsable para que controlara durante todo el mes de Noviembre el

cumplimiento de las normas preanaliticas a las colaboradoras del departamento.
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TABLA 7: Registro de Verificacion de los procesos preanaliticos

REGISTRO DE VERIFICACION DE LOS PROCESOS PREANALITICOS

Personal del Laboratorio AG DH BT EQ Ccz
Solicitudes Médicas

Instrucciones a los pacientes

Tomas de Muestras

Trazabilidad

Transporte

Aceptacion y rechazo de muestras

Elaborado: Autora

Para monitorear esta actividad se establecié como indicadores los siguientes:

TABLA 8: Indicador Porcentaje de procesos preanaliticos aplicados

Indicador: Porcentaje de procesos preanaliticos aplicados

Formula: N° de procesos preanalitico aplicados x 100

N° de procesos preanaliticos segun las normas 1ISO

Célculo: 6 de procesos preanalitico aplicados x100 = 86%

7 de procesos preanaliticos segun las normas ISO

Elaborado: Autora
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PROCESOS DE LAS NORMAS
PREANALITICAS

100 36%

80

60

40

20 - 14%

o | T

Procesos aplicados Procesos no aplicados

Figura 6. Procesos de las Normas Preanaliticas
Fuente: Normas preanaliticas

Después de tabular los datos se observa que en el Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la
Mujer y el Nifio se aplican el 86% de los procesos preanaliticos segun las Normas ISO 15189 las
cuales son: Solicitudes médicas, Instrucciones para la preparacion del paciente, Toma de muestras,
Trazabilidad, Transporte de las muestras, Aceptacion y rechazo de muestras. Y el 14% de los
procesos preanaliticos corresponde al almacenamiento de las muestras que son los procesos no

aplicados.

Otros de los indicadores establecidos en el monitoreo del cumplimiento de las normas preanaliticas

es:

TABLA 9: Indicador porcentaje de procesos preanaliticos aplicados

Indicador: : : : »
Porcentaje de profesionales cumpliendo las normas preanaliticos
Férmula: N° de profesionales del laboratorio que aplican las normas x 100
Total de profesionales del laboratorio
Célculo: 5 profesionales del Laboratorio gue aplican las normas x 100 = 84%
6 profesionales de laboratorio

Elaborado: Autora
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Cumplimiento de las Normas Preanaliticas

90 84%
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16%

Profesionales que aplican las normas Profesionales que no aplican las
normas

Figura 7. Cumplimiento de las Normas Preanaliticas
Fuente: Registro de verificacion de los Procesos Preanaliticos

Segun la Figura 7 se observa que de los 6 profesionales que laboran en el Laboratorio del Hospital
Municipal los 5 que corresponden al 84% aplican las normas preanaliticas y el 16% restante no
aplica las normas preanaliticas establecidas. Se observo que el profesional que estaba de remplazo
no aplicaba al 100% las normas preanaliticas teniendo dificultades como orden de llenado de tubos,

volumen inadecuado, muestras mal identificadas, solicitudes con datos incompletos.
Anélisis de los Resultados

Indicador

El 84% del personal aplica las normas preanaliticas, hasta Diciembre del 2013.
Anélisis

Para el cumplimiento de este resultado se elaboré un plan de seguimiento y medicion de procesos
en la Fase preanalitica, se elaboré y se implementé los registros de muestras de rechazo, se
elaboré material didactico con indicaciones generales sobre las toma de muestras para los
pacientes todo esto con el propdsito de reducir los errores en el proceso preanalitico y de la misma
manera se monitored el cumplimiento de las normas preanaliticas al personal de laboratorio
demostrando que el 84% del personal que labora en el laboratorio clinico de la institucion aplica a
cabalidad las normas preanaliticas, cumpliendo de esta manera con el indicador propuesto de que
hasta Diciembre del 2013 el 84% del personal aplique las normas preanaliticas.
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RESULTADO N° 3

PERSONAL DE LABORATORIO, MEDICOS Y ENFERMERAS CAPACITADOS SOBRE
IMPORTANCIA DE LA TOMA DE MUESTRAS Y SU IMPACTO EN LOS RESULTADOS DEL
LABORATORIO CLINICO

Para desarrollar este resultado se planted las siguientes actividades:

3.1 Reunidén con el comité de gestidon para planificar la capacitacion

Objetivo

El objetivo de esta actividad es la planificacion de la capacitacion al personal de salud que labora

en el Hospital Municipal para que esten preparados y puestos a informar correctamente a los

pacientes sobre las condiciones, preparacion y transporte de las muestras.
Metodologia empleada

A partir de la segunda quincena del mes de Noviembre del presente afio se mantiene
constantemente reuniones con el Comité de Gestion para la planificacion de la formacion del
personal de la institucién, los mismos que se sienten motivados para la realizacion de esta

capacitacion y brindado el apoyo necesario.

A los 03 dias del mes Diciembre del 2013 se realiza la reunién con el Director del Hospital y la
Licenciada maestrante para solicitar la autorizacion para la capacitacion del personal de laboratorio,
médicos residentes, enfermeras y auxiliares de enfermeria sobre la Importancia de la Toma de

muestras y su impacto en los resultados del Laboratorio Clinico. (Apéndice 9)

En las reuniones mantenidas con el Comité de Gestién por Procesos se determina lo siguiente con

respecto a la planificacion de la capacitacion:
AGENDA

Titulo: Importancia de la toma de muestras y su impacto en los resultados del laboratorio clinico.
Fecha: 09 al 13 de Diciembre del 2013

Hora: 19H0O0
Lugar: Instalaciones del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio

Duracién: 7 horas
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Dirigido a:

- Personal de Laboratorio
- Meédicos Residentes
- Enfermeras

- Auxiliares en enfermeria
Expositora: Lic. Ximena Urgilés A.

Meta: Asistencia del 90% del personal de salud a la capacitacion sobre la Importancia de la toma

de muestras y su impacto en los resultados del laboratorio clinico.
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Cronograma de actividades de la capacitacion

TABLA 10: Cronograma de actividades de la capacitacion

DIA HORA | EXPOSITORA TEMA CONTENIDO LUGAR
09 de 19H00 Lic. Ximena Los procesos en el - Proceso preanalitico Instalaciones del
Diciembre Urgilés A Laboratorio Clinico - Proceso analitico Hospital
del 2013 - Proceso postanalitico Municipal
10 de 19H00 Lic. Ximena Los procesos en el Los procesos en el Laboratorio Instalaciones del
Diciembre Urgilés A Laboratorio Clinico: Clinico: Hospital
del 2013 Procesos preanaliticos segun las | Municipal
Procesos preanaliticos Normas ISO 15189
segun las Normas ISO e Solicitudes de examenes
15189 e Instrucciones para
preparacion del paciente
Toma de muestras
e Trazabilidad
Transporte de las
muestras
e Aceptacion y rechazo de
muestras
e Almacenamiento
11 de 19H00 Lic. Ximena Toma de muestras Toma de muestras: Conceptos: Instalaciones del
Diciembre Urgilés A Factores que influyen en la especimenes y muestras Hospital
del 2013 calidad de la muestras Factores que influyen en la Municipal

calidad de la muestras
a. Variables preanaliticas
fisiologicas

Edad

Sexo

Altitud
Embarazo
Habitos de vida
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(alcohol, tabaco)

b. Variables preanaliticas en
la toma del espécimen

Ayuno

Dieta

Ejercicio

Estrés

Tiempo de

aplicacion del

torniquete

¢ Anticoagulantes

e Orden de llenado
de los tubos

c. Variables preanaliticas

interferentes

¢ Hemolisis

e Lipemia

e |ctericia
12 de 19H00 Lic. Ximena Procedimiento e Procedimiento para la extraccion venosa | Instalaciones del
Diciembre Urgilés A indicaciones para la toma Indicaciones y consideraciones para el Hospital
del 2013 de las muestras examen de orina 'y heces Municipal
13 de 19H00 Lic. Ximena Procedimiento e - Indicaciones para toma de Instalaciones del
Diciembre Urgilés A indicaciones para la toma muestras de esputo Hospital
del 2013 de las muestras - Indicaciones para toma de Municipal

muestras para cultivos

e Secrecién Faringea
Secrecion Vaginal
Secrecion Uretral
Secrecion nasal
Lesion de piel

Elaborado: Comité de Gestion
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Invitaciones: De la misma manera se coordina con la Jefe de Talento Humano para enviar las
invitaciones respectivas al personal de laboratorio, médicos residentes, enfermeras y auxiliares de

enfermeria. (Foto 2)

Cuencsa, 03de Diciembre del 2013

Seriores

Meadicos Residentes
Enfermeras

Auxiligres de Enfermeria
Personalde Laborstonio Clinico

Se invita s la capscitacion sobre LA IMPORTANCIA DE LAS TOMA DE
MUE STRAS en el Laboratorio Clinico, que tiene como objetivo onentar sobre las
condiciones, preparacion y conservacion de la toma de muestras.

La capacitacion sera de orden obligatorio el mismo que se realizara desde eldis
Lunes 09 slViemnes 13 de Diciembre del 2013 s las 19h00 en el comedor del
Hospital Municipal.

Seguros de contar con su presencis, le agrsdecemos Is scogida.

J J
“ LYLELiAgh 72"3“"2’“‘%/ i
Dr. Patricio Luzunags Lic. Ximens Urgilés A.
Director Comite de Gestionde Procesos

Foto N° 2: Invitacion a la Capacitacion
Fuente: Autora
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3.2 Ejecucion de la capacitaciéon al personal de laboratorio, médicos residentes y enfermeras

de lainstitucion.

Objetivo

El objetivo de esta actividad es realizar la capacitacion al personal del Hospital Municipal de la
Mujer y el Nifio sobre la Importancia de la toma de muestras y su impacto en los resultados del
laboratorio clinico, para que esten preparados y den la informacion correctamente y necesaria a los

pacientes sobre las condiciones, preparacion y transporte de las muestras.

Metodologia

Para el cumplimiento de esta actividad, previamente se procedié a enviar las invitaciones al
personal de laboratorio, médicos residentes, enfermeras y auxiliares en enfermeria para la
capacitacion el mismo que de acuerdo a la agenda realizada con el comité de gestion se fijé desde
el dia Lunes 09 al Viernes 13 de Diciembre del 2013 a las 19h00 en las instalaciones del Hospital
Municipal.

Las capacitaciones se realizaron de la siguiente manera acuerdo a lo establecido con el comité de
Gestidn por procesos

Tema: Importancia de la toma de muestras y su impacto en los resultados del laboratorio clinico.
Lugar: Instalaciones del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio

Dirigido a:

- Personal de Laboratorio
- Médicos Residentes
- Enfermeras

- Auxiliares en enfermeria
Expositora: Lic. Ximena Urgilés A.

Meta: Asistencia del 90% del personal de salud a la capacitaciéon sobre la Importancia de la toma

de muestras y su impacto en los resultados del laboratorio clinico.

60



Cronograma

TABLA 11: Cronograma de actividades de la capacitacion

DIA

HORA

EXPOSITORA

TEMA

09 Diciembre 2013

19H00

Lic. Ximena Urgilés A

Realizacion de PRECAP’S
Los procesos en el Laboratorio
Clinico:

- Proceso preanalitico

- Proceso analitico

- Proceso postanalitico

10 Diciembre 2013

19HO00

Lic. Ximena Urgilés A

Los procesos en el Laboratorio
Clinico:

Procesos preanaliticos segun las
Normas ISO 15189
- Solicitudes de exdmenes
- Instrucciones para la
preparacion del paciente
- Toma de muestras
- Trazabilidad
- Transporte de las muestras
- Aceptacion y rechazo de
muestras
- Almacenamiento

11 Diciembre 2013

19H00

Lic. Ximena Urgilés A

Toma de muestras
Factores que influyen en la calidad
de la muestras
- Variables preanaliticas
fisiol6gica
- Variables preanaliticas en
la toma del espécimen
- Variables preanaliticas
interferentes

12 Diciembre 2013

19H00

Lic. Ximena Urgilés A

Procedimiento, indicaciones y
consideraciones para la toma de
las muestras: sangre, orina 'y
heces.

13 Diciembre 2013

19HO00

Lic. Ximena Urgilés A

Procedimiento e indicaciones para
la toma de las muestras:
secreciones

Realizacion de POSCAP’S

Elaborado: Comité de Gestion

Compromiso
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Al finalizar esta capacitacion el personal se siente motivado a mejorar la comunicacion con el
personal de laboratorio ante alguna duda o inquietud que tengan y de misma manera el poder dar la

informacion con las indicaciones correctas a los pacientes para la preparacion de los examenes.

3.3 Evaluacion de la capacitacion sobre la importancia de la toma de muestras y su impacto
en los resultados del Laboratorio Clinico

Objetivo
El objetivo de esta actividad es evaluar los conocimientos del personal antes y despues de la
capacitacion sobre la Importancia de la toma de muestras y su impacto en los resultados del

laboratorio clinico.
Metodologia

Para la realizacién de la capacitacién se invit6 a 31 profesionales de salud de los cuales asistieron

28, los mismos gue se adjuntan las hojas de registro de asistencia en el Apéndice 10y 11.

A continuacién en la tabla 9 se establecié como indicador el siguiente:

TABLA 12: Indicador porcentaje de profesionales que asisten a la capacitacion

Indicador: Porcentaje de profesionales de la salud que asiste a la
capacitacion

Formula: N° de profesionales que asisten a la capacitacion x 100

Total de profesionales invitados

Célculo: 28 profesionales que asiste a la capacitacion x 100 = 90%

31 profesionales de salud

Elaborado: Autora
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100

a0

60

40

20

Asistencia del personal a la

capacitacion

g0%

10%

Profesicnales que asisten

Profesionales que no asisten

Figura 8. Asistencia del personal de salud a la capacitacién
Fuente: Registro de asistencia a la capacitacion

Segun la Figura 8 nos indica que de los 31 profesionales de salud que laboran en el Hospital
Municipal y se les hizo la invitacion, los 28 asistieron a la capacitacion y representan el 90%, estan
capacitados para tomar muestras y dar la informacién correcta y oportuna a los pacientes sobre las

condiciones, preparacion, conservacion y transporte de las mismas.

Para la evaluaciéon de esta capacitacion se elabord un cuestionario con cinco preguntas referentes
a los temas tratados en la capacitacion, el mismo que fue utilizado para medir los conocimientos

antes y después de la capacitacion sobre la Importancia de la toma de las muestras y su impacto

en los resultados del laboratorio clinico.

El cuestionario que se emple6 para la evaluacion de conocimientos al personal de salud presente

en la capacitacion fue el siguiente:

EVALUACION DE LA CAPACITACION: “Importancia de la toma de las muestras y su impacto

@ o HOSPITAL
3 MUNICIPAL
CUENCA

en los resultados del laboratorio clinico”

1. ¢Qué datos son imprescindibles que aparezcan en la peticion analitica?

a. Historia clinica del paciente.
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Nombre del médico.
Nombres y apellidos del paciente

Pruebas analiticas.

© o o o

Todas son correctas

2. Coloque el namero que corresponde al orden de llenado de los tubos
______Tubo tapa celeste
Tubo tapa roja
_____ Tubo tapa lila

Frasco para hemocultivo

3. Seniale el tiempo correcto que debe permanecer el torniquete en la toma de
muestras sanguineas
a. 5 minutos
b. 5 segundos
c. 1a2 minutos
d

. <1 minuto

4. Escriba dos pruebas de laboratorio que pueden ser alteradas con muestras

Hemolizadas

5. ¢Qué tiempo puede estar instalada la funda recolectora de orina en los nifios como
maximo?
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Al tabular la informacién de las encuestas antes y después de la capacitacion a los 28 profesionales

se obtuvieron los siguientes resultados:

TABLA 13: Profesionales saben sobre los datos indispensables que deben ir en la peticion médica

‘ Pre capacitacion Post capacitacion
SI 43% 100%
NO 57% 0%

Fuente: Encuesta pre y post capacitacion
Elaborado: Autora

TABLA 14: Profesionales saben sobre el orden de llenado de los tubos

Pre capacitacion Post capacitacion
SI 14% 100%
NO 86% 0%

Fuente: Encuesta pre y post capacitacion
Elaborado: Autora

TABLA 15: Profesionales saben sobre el tiempo correcto que debe permanecer el torniquete en la toma de
muestras sanguineas

Pre capacitacion Post capacitacion
Sl 21% 100%
NO 79% 0%

Fuente: Encuesta pre y post capacitacion
Elaborado: Autora

TABLA 16: Profesionales saben cudles son las pruebas de laboratorio que pueden ser alteradas con
muestras hemolizadas

‘ Pre capacitacion Post capacitacion
SI 18% 100%
NO 82% 0%

Fuente: Encuesta pre y post capacitacion
Elaborado: Autora
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TABLA 17: Profesionales saben cual es el tiempo maximo que puede estar instalada la funda recolectora de
orina en los nifios

Sl 36% 100%

NO 64% 0%

Fuente: Encuesta pre y post capacitaciéon
Elaborado: Autora

Como se puede observar en las tablas al aplicar las encuestas los porcentajes de los conocimientos
antes de la capacitacion son deficientes y al realiza la capacitacion y utilizar la misma encuesta se
obtienen mejores resultados de profesionales 100% capacitados, preparados y dispuestos a
informar correctamente a los pacientes sobre las condiciones, preparacién y transporte de las

muestras.
Analisis del Resultado
Indicador

El 90% del personal de salud del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio capacitado para brindar

una buena informacién al paciente, hasta Diciembre del 2013
Andlisis

Los 28 profesionales entre personal de laboratorio, médico residentes, enfermeras, auxiliares en
enfermeria que asistieron a la capacitacion y que corresponden al 90% son profesionales que estan
capacitados e instruidos para la tomar las muestras y para dar la informacion correcta y oportuna a
los pacientes sobre las condiciones, preparacién, conservacion y transporte de las muestras,
cumpliendo de esta manera con nuestro indicador planteado en el marco légico de tener el 90% de

personal del salud capacitado hasta Diciembre del 2013.
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ANALISIS DEL PROPOSITO

PROPOSITO

El Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio cuenta con una gestion por
procesos

INDICADOR

Hasta Diciembre del 2013 implementado el 90% del proyecto

El personal de salud del Hospital Municipal del Nifio y la Mujer se encuentra comprometido y
participando activamente al cambio, ya que se considera que al contar con el plan de seguimiento y
medicion de procesos en la fase preanalitica, monitorear el cumplimiento de las normas preanalitica
y al estar capacitado y actualizados se esta contribuyendo a mejorar la calidad del servicio del

Laboratorio Clinico.

ANALISIS DEL FIN

FIN
Contribuir a mejorar la calidad del servicio de Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer

y el Nifio

Este indicador no es medible, pero se considera que al cumplir con los resultados y los indicadores

del propdsito planteados, se esta contribuyendo al cumplimiento del fin.
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CONCLUSIONES

El Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio cuenta con un Comité de Gestion por Procesos
para el Laboratorio Clinico con la intencion de que haya una mejor coordinacion institucional
para de esta manera comprometer a los directivos y al equipo de salud en mejorar la calidad
del servicio de Laboratorio.

El 84% del personal de salud del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio aplica las normas
preanaliticas, para esto el Comité de Gestion se encargd de la revision y aprobacién de un
plan de seguimiento para monitorear y verificar el cumplimiento de los procedimientos

preanaliticos que se llevan a cabo el Laboratorio Clinico de la institucion.

El 90% personal que labora en el Hospital Municipal entre personal de laboratorio, médicos
residentes, enfermeras y auxiliares en enfermeria fueron capacitados sobre la Importancia
de la toma de muestras y su impacto en los resultados del Laboratorio Clinico, para de esta
manera estar preparados y brindar la informacion correcta y necesaria a los paciente sobre

las condiciones, preparacién y transporte de las muestras.

Se contribuy6é a mejorar la calidad del servicio de Laboratorio Clinico del Hospital Municipal

de la Mujer y el Nifio

El Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio al contar con una gestion
por procesos, su personal de salud trabaja comprometido y participando activamente al
cambio, ya que al monitorear el cumplimiento de los criterios de la fase preanalitica y al
estar capacitado y actualizados se contribuye a mejorar la calidad del servicio del

Laboratorio Clinico.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio seguir mejorando la
gestién de calidad a través de la Gestion por Procesos en el Laboratorio que fue
implementado en este proyecto, para mejorar la calidad del servicio de Laboratorio

Clinico.

Se sugiere que el Comité de Gestion y Coordinadora del Laboratorio Clinico sigan
monitoreando, supervisando y evaluando de forma periédica, la aplicacion de

técnicas correctas y procedimientos establecida en la fase preanalitica.

Se recomienda asignar responsables dentro del departamento de laboratorio clinico

para el monitoreo y supervision de los diferentes procesos en el laboratorio clinico.

Se propone que se continle con Programas de educacion continua para que el
personal de salud que labora en el Hospital de la Mujer y el Nifio esté siempre
capacitado y actualizado, para brindar la informacién y confianza a los pacientes que

acuden a la institucion.

69



10.

11.

12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIA

. Aguilar Coto, M. F. (2 de Febrero de 2013). www.cegesti.org. Recuperado el 17 de Octubre

de 2013, de
http://www.cegesti.org/exitoempresarial/publicaciones/publicacion_235 100613 _es.pdf

Alvarez, V. (2009). Garantia de la Calidad de la Fase Preanalitica. Educacion Continuada en
el Laboratorio Clinico, 8-9.

Andes, H. L. (2012). Manual de Toma de Muestras Biol6gicas. San Juan: Publicaciones
Labm.

Arce, E. (2012). Manual de Toma de Muestras. . Valdivia: Hospital Base Valdivia.

Arellano, M. (2008). Sistema de gestion de calidad para el Laboratorio Clinico de urgencias
del Hospital "Dr. Rafael Lucio" CEMEV. Xalapa, Veracruz.

Caballé, 1. (2007). Gestion del Laboratorio Clinico. Barcelona: MASSON.

Calidad, S.y. (24 de Mayo de 2011). www.sistemasycalidadtotal.com. Recuperado el 17 de
Octubre de 2013, de http://www.sistemasycalidadtotal.com/calidad-total/sistemas-de-
gestion-de-la-calidad-%E2%94%82-historia-y-definicion/

Consulting, G. C. (2009). www.gestion-calidad.com. Recuperado el 08 de Octubre de 2013,
de http://www.gestion-calidad.com/sistema-calidad.html

Cuenca, A. d. (2013). Alcaldia de Cuenca. Recuperado el 15 de Septiembre de 2013, de
http://www.cuenca.gov.ec/?q=node/247

Etcheverry, G. (2007). Auditoria clinica: una herramienta para el seguimiento de errores
preanaliticos en el laboratorio. Buenos Aires: Chemical Abtract Service.

Fisterra. (24 de Marzo de 2010). www.fisterra.com. Recuperado el 19 de Octubre de 2013,
de http://www fisterra.com/salud/3proceDT/sangre_oculta_heces.asp

Fomento, M. d. (2005). Modelos para implementar la mejora continua en la gestién de
empresas. La Gestion por Procesos.

Gonzalez, H. (11 de Marzo de 2013). www.calidadygestién.wordpress.com. Recuperado el
17 de Octubre de 2013, de http://calidadgestion.wordpress.com/2013/03/11/enfoque-
basado-en-procesos-como-principio-de-gestion/

Gonzalez, S. (2011). Gestion y mejora de procesos. En Sistema de Gestion de Calidad
(pags. 9-12). Mexico: Colabiocli.

Kaizen, G. (01 de Septiembre de 2005). ww.gestiopolis.com. Recuperado el 17 de Octubre
de 2013, de http://www.gestiopolis.com/canales5/ger/gksa/29.htm

70



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Kirchner, N. C. (2011). Gestion de la Calidad, Bajo Normas 1SO 9000. Alta complejidad en
red, 4-5.

Lugo, S. (2012). Calidad de la Gestion Financiera. Asociacion de Universidades Publicas del
Paraguay, 7.

Mahecha, C. (2012). Mapas de Procesos. Bogota: SENA.

Malavé, R. (2006). Disefio del Manual de procedimientos para la Fase Preanalitica segun
normas 1SO 15189. Caracas: Publicaciones Gallo.

Mallar, M. A. (Junio de 2010). La gestion por procesos: un enfoque de gestion eficiente.
www.scielo.org.ar, 10-12.

Miranda, S. L. (04 de Mayo de 2009). www.gestiopolis.com. Recuperado el 17 de Octubre
de 2013, de http://www.gestiopolis.com/canales7/ger/sistemas-de-gestion-de-la-calidad.htm

Municipal, H. (2012). www.hospitalmunicipalcuenca.gob.ec. Recuperado el 16 de
Septiembre de 2013, de http://www.hospitalmunicipalcuenca.gob.ec/

Mufioz, C. (12 de Abril de 2010). www.mapfre.com. Recuperado el 19 de Octubre de 2013,
de http://mww.mapfre.com/salud/es/cinformativo/analisis-orina.shtml

Navascués, B. (2011). Procedimiento de gestion de desvicaciones acciones correctoras y
preventivas. Certio, 4.

Netlab. (2011). Manual de Servicios. Quito: Oe7A.

Ochoa, V. (2012). Disefio de un Sistema de Controlling para los procesos Caso: Fundacion
Humanitaria Pablo Jaramillo. Cuenca: DHLA.

Pepper, S. (11 de Mayo de 2011). Acreditacién de prestadores institucionales en Chile.
MEDWare, Revista Biomédica revisada por pares, 5-6.

Poblador, E. (2009). Criterios para la seleccion de un modelo de automatizacion. Sociedad
Espafiola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular, 8.

Quiroz, C. (2010). Errores preanaliticos en el laboratorio clinico de un hospital de tercer
nivel. Barranquilla: Salud equinorte.

Salud, C. d. (2004). Proceso de Soporte. Sevilla: Escandén impresores.

Sanitaria, S. d. (21 de Octubre de 2012). www.sescam.com. Recuperado el 16 de
Septiembre de 2013, de
http://cursos.campusvirtualsp.org/pluginfile.php/2265/mod_resource/content/1/Modulo_1/Ges
tiondeprocesos.pdf

Sescam. (21 de Octubre de 2012). Servicio de Calidad de la Atencidén Sanitaria. La Gestion
por Procesos. Recuperado el 16 de Septiembre de 2013, de
http://cursos.campusvirtualsp.org/pluginfile.php/2265/mod_resource/content/1/Modulo_1/Ges
tiondeprocesos.pdf

71



33. Solutions, L. (13 de Mayo de 2011). www.leadsolutions.ec. Recuperado el 17 de Octubre de
2013, de
http://www.leadsolutions.ec/index.php?option=com_content&view=article&id=153&Itemid=57
3

34. Toro, A. (2009). Espermatograma. Cali: Editora Médica Colombiana.

35. Vetlab. (2010). www.vetlab.cl. Recuperado el 09 de Octubre de 2013, de
http://vetlab.cl/index.php?option=com_content&view=article&id=20

72



APENDICE

APENDICE N° 1

Cuenca, 20 de Julio del 2013

Doctor
PATRICIO LUZURIAGA
DIRECTOR DEL HOSPITAL MUNICIPAL DE LA MUJER Y EL NINO

Ciudad

Por medio de la presente me dirijo a usted para felicitario por su emprendedora gestién
en el Hospital que usted acertadamente dirige.

La Universidad Técnica Particular de Loja en su modalidad a distancia nos tiende |a
oportunidad de realizar una Maestria en Gerencia en Salud para el Desarrollo Local, por lo
que como estudiante deseo realizar un proyecto que se basa en: “GESTION DE PROCESOS
EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL MUNICIPAL DE LA MUJER Y EL NINO,
CUENCA 2013”, y de la manera mas comedida solicito a usted se me autorice el
consentimiento, apoyo y se me de las facilidades necesarias para realizar |a gestion en el
Hospital y asi obtener resultados beneficiosos para el personal de salud y seguir
mejorando los servicios con que cuenta esta prestigiosa institucion.

Apelo a su sensibilidad y agradezco de antemano su valiosa aceptacion.

Atentamente

N T ——

,_~~_>\

Lcda. Ximena Urgilés Arcentales

Fundacion Municipai de la Mujer y ei Nino | |
01040905179

AUTORIZADO

FECﬁA:..%%E.E?ﬁ.i?.@/§
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APENDICE N° 2

ACTA DE COMPROMISO

En la ciudad de Cuenca, a los 05 dias del mes deSeptiembre del 2013, en el
Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio siendo las 08:30, se procede a suscribir la
presente acta de compromiso entre el Sr. Dr. Patricio Luzuriaga VasconezDirector
del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio y la Lic. Ximena Urgilés

Arcentales,maestrante, que consiste en:

La colaboracion con la maestrante de la Universidad Técnica Particular de Loja
para desarrollar con el proyecto ‘GESTION DE PROCESOS EN EL
LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL MUNICIPAL DE LA MUJER Y EL
NINO, CUENCA, 2013”

El Hospital se compromete a brindar espacio fisico, talento humano y mobiliario

que sea necesario para lievar a efecto el proyecto antes mencionado.

Firman para constancia:

7 Zﬂ/&__e_/,_.,/——/—‘ sl
Dr. Patricio Luzuriaga V. Leda. Ximena Urgilés A.
Director del Hospital Municipal Maestrante
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APENDICE N° 3

ACTA DE CONFORMACION DEL COMITE DE GESTION DE PROCESOS
DEL LABORATCORIC CLINICO DEL HOSPITAL MUNICIPAL
DE LA MUJER Y EL NINO

En ia ciudad de Cuenca a i0s 05 dias del mes de Septiembre del 2013, en el

Hospital ML!’!F‘"&'? de ta Muler y o Nifioc se suscribe i3 presente acta de

conformacion del Comite de Gestidn de Procesos del La bnratono Clinico entre

af Director Gei Hospital, la Coordinadora del Laboratorio Clinico, Personal de
fe de

Laboratorio y Maesiran

Or Paincio Luzunaga V.
Director del Ho spit:;i Municipal
de la Muijer y e Nifio

Ora. eﬁsanana Guerras O
Coordinadora g2l Laboratorio CHnico

La.;c dguﬂ‘-‘trs Clinica

conformado dichc comité por los siguie

e ig Universidad Tecnica Particular de Loja.

ittes profesionales.

Supientes

j 7

/] |
&_,-//C ‘A , Fll7 i ) B

Dra. Delma 14!!90
Auxiiar ge Laboratono

........ A mb,_/lw;;::.% /
Tec. Camia Zamora
Tac. Meédica
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APENDICE N° 4

FICHA DE PROCESO
PROCESO: Recepcion de muestras
RESPONSABLE: Auxiliar de Laboratorio Clinico

OBJETIVO: Verificar y registrar los datos del paciente, conocer sus requerimientos, asignar costos
de examenes y receptar las muestras en condiciones Optimas para alcanzar resutados fidedignos.

ENTRADA ACTIVIDADES REELEVANTES SALIDAS
- Pedido de examenes - Atender e informar
- Muestras correctamente. - Toma de Muestras
- Facturas - Comunicar novedades a la
Coordinadora del Laboratorio
Clinico
RECURSOS:

¢ HUMANOS: Coordinadora del Laboratorio y Colaboradores del Laboratorio Clinico

e INFRAESTRUCTURA: Area de recepcion de muestras, material de oficina.

¢ DOCUMENTOS: Instructivo de recoleccion y toma de muestras, tarifario de examenes,
facturas, cuadernos de trabajo.
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APENDICE N° 5

HOSPITAL MUNICIPAL CUENCA

PLAN DE SEGUIMIENTO Y MEDICION DE PROCESOS PREANALITICOS

PLAN DE SEGUIMIENTO Y MEDICION DE
PROCESOS PREANALITICOS

Elaborado por: Lic. XIMENA URGILES ARCENTALES Firma

Revisado por: Dra. ADRIANA GUERRERO O. Firma

Aprobado por: Dr. PATRICIO LUZURIAGA V. Firma =5 (L UVZ2JL/AGA4
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: Pégina 1 de 13

Maestrante de UTPL

Coordinadora de Laboratorio
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APENDICE N° 6

PROPUESTAS DE SENALETICA PARA EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL
MUNICIPAL CUENCA

Toma de

HOSPITAL
MUNICIPAL
CUENCA

Muestra

Fundacion Municipal de la Mujer y el Nifo
AUTORIZADO
V. Loy REH

""" DIRECTOR/A
FECHA e onna e dasnas oo

| LHACDITAT A1IRIIAID IR~ A

ORDEN DE TUBOS A UTILIZAR SEGUN LA MUESTRA A OBTENER

Hemocultivo Botella | Microbiologia 5 veces

Coagulacion (Tiempos de coagulacion, fibrinégeno,

Citrato de Sodio agregacion plaquetaria) 3 -4 veces
Gel separador Quimica sanguinea

g,iil?cggticoagulante on Quimica sanguinea, Banco de sangre, Serologia

EDTA Hematologia, banco de sangre 8 -10 veces
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APENDICE N° 7

VOLANTES CON INDICACIONES GENERALES SOBRE LA TOMA DE MUESTRAS

PARA LOS PACIENTES

Indicaciones generales para la

Toma De Muestras

Examen de Sangre
+ Debe tener un ayuno de B a 12 horas. No ingerir aloohol ni
fumar.
«Indicaral personal de laboratorio si toma alguna medicadén.

Examen para Glucosa Postprandial
« Asistir al laboratorio en ayunas.
« Luego & paciente debe desayunar y permaneceren reposo
sin fumar.
«Alas 2horas exactas presentarse al laboratorio para tomarse
lasegunda muestra de sangre.

Examen de Orina
« Realizar un previo aseo de los genitales con agua y jabdn.
«Orine el primer chorro en el inodoro, el segundo chorro
recéjalo en un frasco estéril y deseche el altima.

Examen de Orina de 2: Horas i
«Recoger la orina durante el diay la noche por 24 horas en
una botella grande y limpia.
« Debe descartar la primera orina de marana (por ejemplo
700 am)
« Luego recoger toda la orina en la botella hasta el siguiente
dia a la misma hora (7:00 am).
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Examen de Heces
« Evitar contaminarcon orinao agua.
« Para SANGRE OCULTA evitar consumir cames rojas,
remolacha, nabos, rabanos, vitamina C, suplementos
de hierro, durante 48 horas antes.

Examen de Esputo
« Recolectar la muestra a primera hora de la mafana
antes de ingeriralimentos.
+Enjuiguese |a boca conagua templada.
» Expectore PROFUNDAMENTE para recoger un
esputo en un frasco estéril.

pY e W | = 2=

+ 5i la muesira recogida es saliva NO SERA VALIDA.

Examen de Espermatograma

« Abstinencia de 4 dias

+ Mediante masturbadién recogertodo lo eyaculado en
una frasco estéril (no utilizar preservativo)

Examen de Secrecion Vaginal
«No realizar duchas vulvo-vaginal
«No utilizar pomadas ni évul os vaginales

5n Municipal de la Mujer ¥ el Ninc
AUTORIZAD™
N (Yeonrr? et

"'ﬁﬁ’fﬁ;ﬁ St s

FECHA e e ‘
Jypmiss POrw/l EF LT




APENDICE N° 8

Sala de Toma de Muestras (antes)
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APENDICE N° 9

SOLICITUD PARA AUTORIZACION A LA CAPACITACION

En la ciudad de Cuenca a los 03 dias del mes de Diciembre del 2013, en el
Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio se realiza |a reunion con el sefior Dr.
Patricio Luzuriaga y la Lcda. Ximena Urgilés maestrante de la UTPL, para:

Solicitar la autorizacion para la capacitacion del personal de laboratorio, médicosy
enfermeria sobre la ‘Importancia de la toma de muestras para los examenes el
Laboratorio Clinico”.

Dicha capacitacion se realizara desde el 09 al 13 de Diciembre del 2013 a las
19h00, la misma que sera en beneficio del personal de laboratorio, médicos y
enfermeras del hospital, la misma que sera realizada en las instalaciones de la
institucion.

Segura de contar con su total apoyo quedo agradecida.

F‘urda(n IMUMwaIdemeyHMc
'l i7 OPI"’ADO

DFEC fcs
st om

dlifck,()'lﬁ_j1t_,‘)

Atentamente
Lcda. Ximena Urgilés A.
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APENDICE N° 10

Registro fotogréafico de la capacitacion
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APENDICE N° 11

Registro de asistencia a la capacitacion

HOSPITAL MUN&QIPAL CUENCA

REGISTRO DE AjISTENCIA
" A LA CAPACITACION SOBRE TOMA DE MUESTRAS

NOMBRE CARGO FIRMA
i )
Je/\”(c,iq_ lozada Bufo Enfermeia m» o
3 —
/)4/“/&,@,& LUV2LIRA Gy 1€ 070 AN P,
C\_J(D\\\Q Q‘\)ﬁ.. 6,;m§\‘5—’< gw g%‘rwev\Q AL AL
4

Burome Ctaver €. | SNEEAME AN Kxﬂm%

(oo Do el s o
Hode T iBubedo | £ Jniewa
Manwy Aw{}wm @J/\(Mmm

Dtana Hathel Bilagos P

Enfcsmmq

Cave Povcoe Cn FeR He

9’/0%643 Q//n Q( ‘g%[t”rmm@ ﬂ}ﬁ)\ jﬁmﬁzzy)

PPV N Romidente ?ﬁ?\
=y ‘,7«' S

%250{0\2} Gﬁaco% B)Z:\IO Eq%:me)a

Aoid Yoy Gecalfpa b Edesmenta,

Daone Morodro Lic. @”érmcﬂ.) (‘QM///V

fiucans Susr { el go Guchio ~THLE
HQNG gcg@n'«c; (Q(_'\.\“O M

l‘ééu.tzc’o de /cfbm/om y
De,\mq \'\UQO C){\faj\ﬁ Qoo o ég\s}gom)wa m

[ ugn e oL
?ﬁ() {’f;pj(‘} %ﬁw(} /x:ao e [,ﬁ@,ow(;ogw C \
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HOSPITAL MUNICIPAL CUENCA

REGISTRO DE ASISTENCIA

" A LA CAPACITACION SOBRE TOMA DE MUESTRAS

| SRawna Swengy C |

| NOMBRE CARGO

M. Qe ande y madheo Wecidente |

M e Moz bt Rasidote o

%Cnshﬂa \illglha  Enbesmern - |

Cecha Ko, B s, |

 Suafitugo Radcrgocs ;U”{fa;iffca Gastor e
IANOPRUR] SOHUwmm ~— 1RESTDEFTE

| Gabifela Carchi Medees

s | sl S onqosFigioga G
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APENDICE N° 12

Certificado del desarrollo del proyecto

® o HOSPITA
W) P,
¥ CUENCA

CERTIFICACION

El suscrito DIRECTOR DEL HOSPITAL MUNICIPAL DE LA MUJER Y EL NINO
CERTIFICA:

Que la Lic. Ximena Isabel Urgilés Arcentales realizé “La Implementacion de una Gestion
de Procesos en el Laboratorio Clinico del Hospital Municipal de la Mujer y el Nifio”

durante los meses de Julio a Diciembre del 2013.

La interesada puede hacer uso de la presente como a bien convenga a sus intereses.

Fundacion Municipal de a Mujer y el Nino
- AUZORIZADO
"/ ) Veve/p 4,

=

FECHA:

——

Dr. Patricio Luzuriaga V.

DIRECTOR DEL HOSPITAL MUNICIPAL CUENCA
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